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1. OZET

HEMIPLEJIK OMUZ AGRISINDA MANUEL TERAPININ AGRIVE
FONKSIYONELLIK UZERINE ETKIiSi

Calismanin amaci; hemiplejik omuz agris1 olan hastalarin omuz agrisi, iist ekstremite
motor fonksiyonel kapasitesi ve eklem hareket aciklii {lizerine manuel terapi
tekniklerinin etkisini incelemektir. Calismaya 18-75 arasi 30 hasta dahil edildi.
Katilimcilar 15 hasta manuel terapi grubunda ve 15 hasta kontrol grubunda olmak
tizere iki gruba ayrildi. Tiim hastalara germe, kuvvetlendirme, eklem hareket agikligi,
giinliik yasam aktivite egzersizleri, soguk uygulama ve Transkutandz Elektriksel
Sinir Stimulasyonu (TENS)uygulandi. Manuel terapi grubunda klasik tedaviye ek
olarak manuel terapi eklendi. Tedavi haftada 3 kez olmak Uzere 4 hafta
uygulandi.Degerlendirmeler tedavi dncesi ve sonrasi yapildi. Hastalarin demografik
ve klinik bilgileri kaydedildi.Omuz eklem hareket agikligi gonyometre , agr1 Viziel
Analog Skalasi, fonksiyonellik Fugl-Meyer (st ekstremite motor fonksiyon skalasi
ve Barthel indeksi ile degerlendirildi. Calisma sonuglarinin analizi SPSS23.00
istatistik programi araciliiyla yapildi. Anlamlilik p<0,05 olarak alindi. Gruplarin her
ikisinde de tim klinik degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,05).Gruplar arasi karsilastirmada agri, fonksiyonellik ve eklem hareket agikligi
degerlerinde istatistiksel yonden anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Sonug olarak
manuel terapi yontemi eklenen klasik tedavi metodunun, klasik tedaviye gore agri,
fonksiyonellik ve eklem hareket agiklig1 yoniinden istiinliiginin olmadig1 goriildii.
Rehabilitasyon siireci planlanirken iki tedavi yonteminin de kullanilabilecegi, gerekli

goriildiigli durumlarda manuel terapi yontemi kullanilmasi onerildi.

Anahtar Kelimeler: inme, Omuz agris1, Hemipleji, Manuel Terapi, Ust Ekstremite



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF MANUAL THERAPY ON PAIN AND FUNCTIONALITY
OF PATIENTS WITH HEMIPLEGIC SHOULDER PAIN

The aim of this study is to examine the effect of manual therapy techniques on the
improvement of parameters such as shoulder pain and motor functionality of upper
extremity and range of motion with hemiplegic shoulder pain. Thirty patients
between 18-75 were included in the study. The participants were divided into two
groups as 15 patients in Manual Therapy Group and 15 patients in Control Group.
Stretching, strengthening, Range of Motion, Activities of Daily Living Exercises,
cold application and Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation were applied to all
patients. Manual therapy was applied to Manual Therapy Group in addition to
classical physiotherapy. Assessments were made before and after treatment. The
demographic and clinical data of the patients were recorded. Goniometer for a
rangeof motion of the shoulder, Visual Analogue Scale for pain, Fugl-Meyer upper
extremity motor functionality scale and Barthel index for functionality were used for
assessments and treatments. SPSS v23.0 was used for statistical analysis. p < 0.05
was considered a statistically significant difference. Statistically significant
differences were found in all clinical values in both groups (p < 0.05).In the
comparison between the groups, there was no statistically significant difference was
found in all clinical evaluations (p> 0.05).As a result, it was seen that manual therapy
had no superiority over other modalities in the point of pain, functionality, range of
motion.These two methodscan be applied to the patients when planning of
rehabilitation progress and manual therapy can be used for treatment if
physiotherapist considers it as a necessity.

Keywords: Stroke, Shoulder Pain, Hemiplegia, Manual Therapies, Upper Extremity



3.GIRIS VE AMAC

Hemiplejinin etyolojisinde kendisine énemli bir yer bulan inme diinya toplumlarinin
sik karsilastigi norolojik problemlerden ve geriatrik popiilasyonda fonksiyonel kayip
ve Oliimiin en sik sebeplerinden biridir. Giliniimiizde yasam siiresinin artistyladogru
orantili olarak hemiplejik hasta sayis1 giderek artis gostermekte ve bu gidisat
bireylerde, sosyal, ekonomik sorunlara, agir mental bozukluk ve fonksiyonel

yetersizlige neden olmaktadir (1).

Ust ekstremite fonksiyon kaybimin sonucu olarak hastalarin yaklasik %16-72’sinde
omuz agrist gelisebilmekte, hatta etkilenmis st ekstremitesinde istemli olarak
hareket agigagikaramayan ya da ¢ok az hareketi olan hemipleji hastalarinda bu oran

% 80’lere ¢ikabilmektedir (2-5).

Inmeli hastalarda iist ekstremite rehabilitasyonunda eklem hareket acikligi (EHA),
guclendirme egzersizleri, néromuskuler fasilitasyon egzersizleri, nérofizyolojik
tedavi teknikleri, noromuskuler elektrik stimiilasyonu (NMES), transkutantz
elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), biofeedback ve yardimci destek cihazlarindan
faydalanilir.(6).Ortez kullanimiyla hemiplejik omuz agrisinda ciddi azalmalar ya da

agrinin olusmasinin engellenmesi s6z konusu olabilmektedir(7).

Inmeli hastalarda omuz problemleri igin kullanilan bir diger tedavi ydntemi de
manuel tedavidir. Yapilan bazi ¢alismalarda omuz agrisinda konvansiyonel tedaviye
ek olarak yumusak doku ve eklem mobilizasyonlarini iceren manuel tedavi teknikleri
de tedavi programina eklenmistir(8). Omuz igin gelistirilmis kullanilacak ¢ok sayida
mobilizasyon yontemleri bulunmaktadir. Glenohumeral eklem mobilizasyon
teknikleri ve skapular mobilizasyon teknikleri bunlarin arasindabulunmaktadir. Inme
sonrasi Ust ekstremite rehabilitasyonunda manuel tedavi dozunu belirlemek i¢in
yapilmis bazi ¢aligmalar bulunmaktadir.Buna gore manuel terapi giin asir1 ve giinliik
37-66 dakika uygulanmalidir (9). Fakat hemiplejide manuel terapi uygulamalariyla
ilgili galisma say1s1 yeterli degildir.

Bu konu hakkinda yapilan yeterince ¢alisma olmadigindan bu ¢alismamiz planlandi.
Calismamizin amaci; hemiplejik omuz agris1 olan hastalarin 6ncelikli olarak omuz

agris1 ve ust ekstremite motor fonksiyonel kapasitesi parametrelerini ikincil olarak da



eklem hareket acikligi parametrelerinin iyilestirilmesinde manuel terapi tekniklerinin

etkisini incelemektir.
Cahismamin Hipotezleri

Hipotez 0:Hemiplejik omuz agrisi bulunan hastalarda konvansiyonel tedaviye ek
olarak uygulanacak bazi glenohumeral eklem manuel terapi yonteminin hastalarin
agri,eklem hareket agikligi ve fonksiyonellik gibi parametrelerde anlamli etkileri

yoktur.

Hipotez 1:Hemiplejik omuz agrisi bulunan hastalarda konvansiyonel tedaviye ek
olarak uygulanacak bazi glenohumeral eklem manuel terapi yonteminin hastalarin
agri,eklem hareket acikligi ve fonksiyonellik gibi parametrelerde anlamli etkileri

vardir.



4.GENEL BILGILER

4.1. Serebrovaskuler Olay
4.1.1. Tanim

Dinya Saglik Organizasyonu (WHO) ’nun tanimina goreSerebrovaskilerOlay
(SVO), beyin fonksiyonlarinda derin klinik belirtilerle hizli gelisen, bir glinden fazla
siire gectiginde O6limle sonuclanabilen Klinik bir durumdur. SVO, beyindeki
damarlarin liimeninde tikanma veya kanin damardan disar1 akmasi nedenlidoku

biitiinliiglinlin bozulmasiylaortaya ¢ikar.

SVO’ da en ¢ok gortlen bulgu, beyin dokularinda meydana gelen hiicresel kayip ve
bozulmus norolojik yeteneklerin etkilenim biiyilikligine goére hemiparezi veya
hemiplejidir. Bundan baska farkli gorsel, duyusal, bilissel, noropsikolojik,
algisalbozukluklar da gorulebilir (10).

4.1.2. Epidemiyoloji

SVO Amerika Birlesik Devletleri’ nde % 10-12 gibi oranlarda gorildiigi icin
kardiyovaskdler problemler ilekanserin ardindan iigiincii hayat kaybi sebebi olarak
bildirilir. Diinya geneline bakildiginda ise gelismis bolgelerdeyillik 4,5 milyon ile
ikinci siradaki 61tm sebebidir. Her sene yaklasik olarak 550,000 hemiplejik bireyden
yaklasik 150,000 kadar1 olim ile,yaklasik olarak 300,000’ in {iistiinde olan kismi
kalic1 bir sekel ilenoktalanir. Amerika’ da giliniimiiz istatistiklerine goreyaklasik 3
milyon hemiplejikkisi bulunmaktadir (11). Turkiye’ de mortaliteye sebebi ilk 10
hastaligin dagilimima bakildiginda kardiyovaskiiler rahatsizliklar % 21,7 ile ilk,

serebrovaskiler problemler ise % 15’ lik oranla ikinci sirada yer alir (12).

Inmenin ardindan hastalarm yaklasik % 50-70° i fonksiyonelagidan bagimsiz
beceriler kazanmaktayken, % 15-30° u ge¢meyen hasar ile yasamin siirdiirmekte, %
20 si ise bakima muhta¢ duruma gelmektedir (13). Inme kaynakli mortalitenin %
88> lik kismi 65 yasi gegmis bireylerdeolmaktadir. Endiistrilesmis tlkeler
incelendiginde, yasli popiilasyondaHT’ un azaltilmasi yoluyla inmeye engel
olunarak, 6liim oranlar1 azaltilmistir. Olim oraninin diisiiriilmesindeki faktor ise ani

kayiplarin ve yasami tehdit eden komplikasyonlarda azalma saglanabileninmeye 0zel



unitelerinolusturulmasidir  (11). Epidemiyoloji odakli ¢alismalarin  sonuglart,
inmeden sonraki hayatta kalma siiresinin anlamli derecede arttigin1 ortaya
koymustur. Buna sebep engellenebilir risk etmenlerinin gozlem altinda tutulabilmesi,

tedavi yontemleri ile bakim sartlarindaki gelismelerdir (13).

Daha 6nce yapilmis arastirmalarda Avrupa Kita’ sinda yas ortalamasi 55-64 iken
yillik inme siklig11.7— 3.6/ 1000 kisidir. ABD’ deki sikligin ise 100.000” de 120-200
araliginda oldugu belirtilmistir (13). Batidaki ulkelerde inmenin prevalans: 8 /1000
ikenTiirkiye’ deki inme insidansi ve prevalansi ile alakali saglikli datalar
bulunmamaktadir (14). Tiirkiye’ deki inme alt tipleri dagilimi da ABD, Avrupa ile
farklilik arzetmektedir. Yapilan ¢alismada tip sikliginin % 29’ u hemorajik, % 71’ i
iskemikoldugu bildirilmistir (13). Kumral ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada
iskemik inme insidansim1 % 77, hemorajik inme insidansimi % 17, subaraknoid
kanama (SAK) insidansint % 4 olarak bildirmistir (12). Genel populasyon ile
yapilmig arastirmalarda, tum inmeler iginde % 80- 90’ ik kisminiskemik
inmeleroldugu bildirilmistir (15). Tiirkiye’ de hemoraji kaynakli inme oranlarindaki
oranlarin bati toplumlarina kiyasla daha fazla olmasindaki en 6nemli etken, major
risk faktori HT’ nin yeterince bilinmemesi ve tedavi katilimindaki
noksanliklarolarak goriilmektedir. Daha 6nce kaydedilmis verilere gore iskemi
kaynakli inmelerde, 40 ila 75 yas arasinda olanlarda, ek olarak da erkek bireylerde
sik ortaya ¢iktig1 bildirilmistir. Hemorajik inmeler yine erkeklerde sik olmak iizere
40 yas alt1 ve 75 yas istiikisilerde daha sik gelistigiyle alakali bilgiler tespit
edilmistir. (14).

Inmede 6liim oraminda cinsiyete, irklaragére farkliliklar gérilmektedir. Genelde
erkekler ve siyahi wrkta inmenin mortalite hizi kadinlar ve beyaz irktan daha
ylksektir. iInme insidansi yas ile baglantilidir, 50 yas alt1 bireylerde yaygin olmasa
da birey 55 yasimi gegtikten sonra insidansda her dekadda 2 kat artis gergeklesir.
Yapilan ¢aligmalarda belirtilen sonuglara gore 55 ila 64 yas araliginda senelik inme
insidans1 1000 kiside 1,7-3,6 iken, 65 ila 74 yaslar1 arasinda 1000 kiside 4,9-8,9 , 75
yas sonrasiise 1000 kiside 13,5-17,9 olarak bildirilmistir . 55-64 yas arasindaki

kadinlarda inmedeki insidansin erkeklerdeki orana gore 2-3 kat az oldugu



bildirilmistir. 85 yasina yaklastik¢a farkin daha da azaldigi belirtilmistir. Ayrica kis

mevsiminde inme vakalar1 sayisinin arttigi goriilmektedir (16).
4.1.3. Risk faktorleri

Gegmisten bugiine hemipleji tedavisinde gelismeler kaydedilmesine ragmen halen en
basarili tedavi sekli primer korumadir. Bu sebeple inme risk faktorlerinin iyi

bilinmesi koruyucu hekimlik bakimindan 6nemlidir(17).

Inmede ana risk etmeni HT” dir ve sirayla diyabet ve kalp problemleripesinden gelir.
Tiirkiye’ de yapilan g¢alisma sonucunda hipertansiyon en dnemli risk faktorii olarak
belirlenmigtir. Ciinkii hipertansiyon hastaligi olan bireylerde en sik karsilasilan
komplikasyonlar inme vekoroner kalp hastaligidir. Erkek HT hastalarinda, kadin HT
hastalarina gore 10 yil boyunca ortalama SVO riski oran1 dahafazladir ve yasa gore
bakildiginda yas arttikga inme gegirme ihtimali de paralel olarakartmaktadir. Birden
fazlarisk etmeni bir kiside toplandiginda, risk faktorleri tek basina diizey bakimindan
fazla olmadigindadahi, inme olusmasi riski oldukca yikselir (18,19).

Tirkiye> de farklilasanhayatsartlarmaveinaktif — olmayabaglimeydana gelen
komplikasyonlar ile birlikte iskemi kaynakli SVO kaynaklimortalite oranidaha
dagogalmaktadir (12).

inme RiskEtmenlerinde Siniflandirma
1-Degistirilemeyen risk etmenleri

Yas, cins, ailede inme Oykisi veya TIA 0Oykisu, 1rk, dogumdaki diistik kilo

degistirilemeyen faktorlerdendir.



2- Degistirilebilen risk etmenleri
a) Kesinlesmis etmenler

HT, kalp kapak hastaliklari, sigara, diyabet, yiksek Kkolesterol, diyet, asir1
kilo,inaktif yasam, asemptomatik karotis stenozu kesinlesmis degistirilebilir risk

faktorleri arasindadir.
b)Kesinlesmemis faktorler

Beslenme dizeni, ilaglar, alkol, madde ve benzerlerinin kullanimi ,metabolik
sendrom, hiperhomosistinemi, oral kontraseptif kullanimi, migren ve uykuda
solunum  bozukluklar: gibi ~ problemler enfektif ~ durumlar  kesinlesmemis

degistirilebilir risk etmenleridir.
4.1.4. Etyoloji ve anatomi
4.1.4.1. Anatomi

Insanlarda beyin sistemsel agidan viicudun en faal organlarindan birisidir ve
aktivitenin devamliligini saglamak i¢in ¢ok kaliteli bir kan dolasiminaihtiya¢ duyar.
Yetiskinlerde kardiyak ¢ikisin % 15 ila 17’ sini beyin kullanir (20).

Beynin kan ihtiyact baslica 4 arteriel trunkustan saglanirr: Iki tane internal karotid
arter ve iki tane vertebral arter. Bu arterler subaraknoid bosluktayer alir ve dallanan
kisimlar1 beyin alt kisminda anastomoz olusturarak Willis poligonu adiylatanimlanir
(21). 4 arter, beyin 6n kisminda ‘karotis sistemi’ni, arka kisimda ise vertebrobaziller

sistem’imeydana getirirler (20).

I. Anterior Dolasim:Orta ve anterior serebral arterlerdir. internal karotid arterden
gelen 2 ana daldirlar.orta ve anterior serebral arterlerdir. internal karotid arterin en
biiyiikk daliorta serebral arterdir (20). SVO’ larin % 80’ lik kism1 Karotid sistemde
meydana gelmektedir. Beyin hemisferlerini etkileyerek hemipareziye sebep

olmaktadirlar.

Klinik bulgulara gore olusan oranlara bakildiginda; % 65 hemiparezi, % 60

hemianestezi gorilebilmektedir (22).



Il. Posterior Dolasim:Goriilen etkilenim burdaysaortaya ¢ikan klinik sonug, beyin
sapinin, yapi itibariyle hemisferlere gore daha farkli olmasi sebebiyle daha
karmasiktir. Beyin sapinda olusan etkilenimlerdegift tarafli tutulum gibi belirtiler
olusur. Kranial sinir etkilenimleri ve serebellar semptomlardaha sik goriiliir.
Vertebrobaziler dolasimda meydana gelen iskemilerdeki en sik goriilen semptomlar
oransal anlamda; % 50 ataksi, % 30 bilateral ya da unilateral hemiparezi ve benzer
bir ¢ok semptom ortaya ¢ikar. Beyin sapmin etkilenimindeki belirtiler; tek tarafli
gucsuzlik vetek tarafli duyusal kayiplarla birlikte kraniyal sinirlerin tutulumuna

bagli olusankonusma ve yutma bozuklugu gibi bulgulardir (22).
4.1.4.2. Etyoloji

Inme, beyin icerisinde biiyiikk kan damarmin kopmasi, riptiri veya Kkiglk
damarlarda olusan okliizyon sonucunda gelisen heterojen bir bozukluktur. Hicrede
olusan hasar, iskemik inmeyle sonuglanan bozulmus nérolojik fonksiyonla veya
beyin dokusunda olusan kanamayla iliskilidir. Bu sebeple inme iskemik ve hemorajik

olmak tizere iki tip olarak siniflandirilir (23).

Hemorajik inmeler etkilenimin olusum yerineg6re, intraserebral ve subaraknoid
kanama olmak (zere iki gesittir. Iskemik tipteki inmeler; genelde trombotik ve
embolik adiyla siiflandirilmistir. Biittin SVO’ larincelendiginde bunlardan % 15’
ine yakin1 hemorajik, % 85’ ine yakini ise iskemik inme olarak gorilmektedir (23).

Inmede etyolojik siniflandirmalar ilk olarak lezyonun patolojisine gére yapilarak,
inme hemorajik veya iskemik olarak ikiye ayrilmistir. Sonra yapilan arastirmalarda,
ust seviyekardiyolojik, ndroradyolojik, biyokimyasal ve hematojik tetkiklerin
kullanilmaya baglanmasiyla, lezyonun patolojisine ek olarak, lezyonun yeri ve
olusum mekanizmas1 g6z oniinde bulundurularak bazi siniflandirmalar yapilmistir.

Bu siniflandirmalara gore sik goriilen inme alt gruplarinda gortilme sikliklari;
1. Subaraknoid Kanama (% 3-10)
2. Intraserebral Kanama (% 10-15)

3. Serebral iskemi (% 60-80) “dir (20).



4.1.4.2.1. Subaraknoid Kanama

Beyninetrafindaki zarlar ve beyin-omurilik sivisina olan kanamalardir. Klinik
bulgular arasinda aniden baslayan ¢ok siddetli basagrisi, mide bulantisi, kusma ve
bilingte bozuklukvardir. Fokal ozellikli norolojik defisitlersik olusmaz. Hastalik
kaynakli mortalite oran1 ylizde otuz ila yiizde 70 arasindadir. Yasamini devam ettiren

hastalarda 6nemli problemler birakir.
4.1.4.2.2. intraserebral Kanama

Bu tipte,olusan hasar beyinin parankim dokusunda olur ve genellikle kiglk
derinlemesine arterlerde olusan etkilenimle, bazal gangliyon, pons, talamus, gibi
beyinde i¢ bolgelerde yerlesmis yapilarda kanamalar olusur. Baslica sebep,
hipertansiyondan kaynaklanan bu arterlerde olusan Charcot-Bouchard anevrizmasi
ripturidar. Ortaya ¢ikan sonuca bakildiginda, ani olusan basagrisi, midede bulanti,
kusma, bilingte bozukluk, norolojik defisitlergoriliir. Cok agir klinik bulgulara sebep
olmayan kiigiik hematomlar haricinde, 6liim oran1 epey yiksek olmakla birlikte % 70

gibi oranlara kadar artmaktadir.
4.1.5. Patofizyoloji

Beyin agirligiinsanin  toplamdaki viicut agirhgmin yaklasik olarak  %2’sini
olusturmasina karsin metabolik acidan bakildiginda viicudun en aktif organlarindan
biridir. istirahat sirasindatoplam kardiyak debinin %15’ini kullanmaktadir ve

vucuttaki oksijen tiiketiminin %20’ sini tek bagina kullanmaktadir (24).

Beynin enerji gereksinimi glukoz ve oksijen miktarina baghdir. Serebral kan
akimi (SKA) yetiskin bir bireyde yaklasik dakikada 55 mI\100 g’dir ve
otoregiilasyon mekanizmasi ile kontrolii saglanmaktadir. SKA 20 mI\100 g\dk’ nin
altina inmeye baslayinca glukoz ve oksijen miktarmin beyin igin Yyetersiz hale
gelmesi sonucu iskemi olusur. Iskeminin merkezinde ‘core’ olarak isimlendirilen
bolgede meydana gelen hasarin geri doniisti yoktur. Core bolgesiningevresinde ise
hipoperfiuizyon sebebiyle ndéronal fonksiyon bozuklugu ortaya g¢ikar ancak iskemi
gelismemistir. Bu bolge ‘pneumbra’ olarak adlandirilir ve potansiyel olarak

kurtarilabilirligi olan bir bdlgedir. Pneumbra bolgesindeki infarktlsten korunma
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miktar1 kollateral kan damarlarinin yeterliligiyle ve iskeminin stresiyle baglantilidir
(25,26).

Enfarktiis gelistiginde damarin tromboz ya dapihti ile tikali olmasi durumunda
beyinde geniscapli 6demmeydana gelir. Vakalarinbirgogu ilk slrecte bu 6dem
sebebiyle 6lmektedirler. Hayatta tutulan vakalarda gelisen fonksiyon kayiplariise
kalicidir (22).

Iskemi kaynakli inme esnasinda tlrl(i karisik biyokimyasal olaylar meydana gelir.
Asidoz; degismiskalsiyum homeostazisi, transmitter fonksiyonlarinda bozulmalar,
serbest radikallerin Gretimi, mikrosirkiler daralma ve beyinde 6dem yaralanma

fazinda gerceklesenbiitiin degisikliklerdir (23).

4.1.6. Semptomlar

Inmede klinik bulgular etkilenen damarin etki ettigi alanla baglantihidir. inmede
siklik olarak en ¢ok orta serebral arter (OSA) etkilenimi olur ve klasik hemipleji

bulgulariortaya ¢ikar.

SVO’ lu bir hasta degerlendirilirken, semptomlararkadolasimin  ya da 0n
dolagimin etkilenimine gore farklilik gosterir. Farkli iki anatomik etkilenim; tani

patogenez, tedavi ve hastaligin prognozubakimindanciddidegisikliklergosterir (27).

Sol ve sag hemipleji hastalariincelendiginde kognitif beceriler yoniinden anlamli
degisikliklergorilmektedir. Sol tutulumlu hastalarda daha cok gorsel-motor algi
bozukluklari, gorsel hafiza bozukluklart ve ihmal ortaya ¢ikar. Fakat hastalar sozel
akicilik bakimindan etkilenmeyebildigindenbahsedilenbozukluklardikkatten
kacabilir. Bireylerde goriilebilecek organizasyon bozukluklar1 giinliik yasam
aktivitelerine engel olabilecekboyuta ulasabilir. Buna ilaveten taktil, proprioseptif,
gorsel ve isitselbozukluklar daha fazladir (27).

Sag tutulumlu hastalar incelendiginde iletisim Yetilerinde bozukluk goruldr.
Kelime haznesi ve isitme kapasitesinde azalma olur. Buna karsin hastalarin gorsel,

motor algis1, hafizas1 korunduguicin 6grenme siireci siirdiiriilebilir. Ogrenmeleri
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stirecinde sozcukler yerine bedensel iletisim teknikleriyle yaklagsmak daha dogru olur
(27).

4.1.7.Hemiplejik hastalarin iist ekstremitelerinde gorilen kasiskelet sistemi

problemleri

Baslangigta yaklasik olarak % 85’ lik bir oranda hastalarda (st ekstremitenin duyusal
ve motor bozukluklar gelistigi, hastalardan% 25-45’ inde fonksiyonlarda iyilesme
gbzlemlenebildigiortaya koyulmustur. Bu durumun farkli sebepleri vardir. Bunlardan
biri, A.Serebri Media’ nin etkilendigi tipin gorulme sikliginin daha fazla olusudur.
Buna bagli olarak {ist ekstremite fonksiyonlarinin etkileniminingok olmasi olagandir.
Motor ve duyusal korteksteki homonkulus icinde Ust ekstremiteleriidare edenyerin,
alt ekstremitelerin kapladigi alana gore daha genis olmasi yenilenmenin daha gec,
azolmasinasebebiyet verenetmendir. Ust ekstremite fonksiyonlarinin geri déniis
miktarint ve bunun vaktini etkileyen baska bir faktor de, Ust ekstremitedeki
fonksiyonel geri doniisiin, omuzdan parmaklara kadar biitiin kaslarin bir uyum ve
koordinasyon gerektirmesindendir. Sure¢ igerisindeyumusak doku lezyonlari,omuz
agrist, omuz el sendromu, omuzda subluksasyon gibi komplikasyonlar ise st
ekstremitenin rehabilitasyonu silirecinin basarisint olumsuz etkileyip, iyilesmeyi
geciktirir (28). Agrmin varligi, motor fonksiyonda meydana gelen iyilesmeyi

perdeleyebildigi gibi, fonksiyonel iyilesmeyi direkt olarak da etkileyebilir (29).

Ust ekstremitede ortaya cikan problemler; kaslarda guigstizliik, kas tonusunda artis,
eklem hareketlerinde kisitlilik seklindedir. Bu problemlerin yani sira koordinasyon
kayb1, hareketin organize edilmesinde bozukluk, duysal-motor beceriler arasindaki
uyumun bozulmasi ile ¢evreden gelen farkliliklara adapte olabilme yetersizligi
gortilebilir. Bu sorunlardan dolay1 hastalarda rotator cuff kaslari problemleri
gorulebilir.  Donuk  omuz, sudeck atrofisi, sikisma  sendromu, brakial

pleksusgorilebilir (28).
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4.1.8. Omuz agrisi

Hastalarda ortaya cikabilen omuz komplikasyonlari; subluksasyon, biyomekanik
problemler, agri,gérev odakli hareket paternlerinin noksanligidir (30). Omuzdaki
agr1 bireyin hem iist ekstremite fonksiyonlarin1 hem de yasam kalitesiniolumsuz
etkileyen, sikortaya ¢ikan problemlerdir. Omuz agrisimevcutsa hastalar tedaviye
katilm saglamak istemezler. Korumaya alinan, hareketsiz omuz yalnizca {ist
ekstremite fonksiyonlarin1 olumsuz etkilemez, ayrica denge becerileri, gbvde

kontrolii, yiiriiyiis, transfer ve kisisel bakim becerilerini de olumsuz etkiler (31).

Hastalarda agri; kuvvetdengesi bozuklugundan, bozulan hareket paternlerinin
etkisinden, eklemlerdeki disfonksiyonlardan, agirlik aktarmalardaki eksiklikten, kas
kisaligindan dolay1 olabilir. Santral Sinir Sistemi (SSS) kaynakli olabilir.
Fizyoterapideki arastirmalar omuzdaki agriylamucadele edebilmek icin degisiktedavi
yontemlerinin kullanilmasini ve spastisitenin ise ilk hedef olarak tedavi edilmesinin

hedeflenmesi gerektigini vurgulamislardir (31).

Omuzunda agris1 olan inme hastalarinin fonksiyonlarindageri doniisiinzayif oldugu
ve omuzdaki agrinin {ist ekstremiteninbecerileriniolumsuz etki yaptigi bildirilmistir.
Fonksiyonel geri doniisleri diisiik olan inme hastalariile, omuzunda agri bulunan
hastalar arasinda bir iliskisaptanan ¢alismalar mevcuttur (32). Fonksiyonel hareket
esnasindaeklemlere cesitliblytkluklerde ve yonlerde agirlik aktarmagergeklesir.
Agirlik aktarmaesnasinda spastisite meydana gelirse, eklemi fazladan bir baski altina
sokar. Bundan dolay1 yumusak dokuda veya tendon benzeri dokularinflame olabilir.
Sonug olarak olusan,eklemlerin arasindakiyanlis dizilim, hareketlerde agriya neden
olabilir. Kuvvet inbalansindanveyayanlis hareket paterninden kaynakli ortaya ¢ikan

agr1 biyomekanik gerekcelerle ve ekleminfonksiyon bozuklugu ile alakalidir.

Inmeli hastalada yapilmisarastirmalarda omuzda subluksasyonun sikligi % 7-81
arasinda degisiklik gostermektedir. Omuzdaki subluksasyon glenohumeral eklemin
stabilizasyonunu bozan biyomekanik etkenler sebepli olabilir (30). Bunun inme
sonrasindaki st ekstremite fonksiyonlarina olumsuz etkisi olur (33). Omuz
subluksasyonu agriya sebep olabilir ancak ginimuzde literatirdeki kanita dayali

bilimsel caligmalarda, agriya asil neden olanin subluksasyon olmadigi seklinde
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bilgiler bulunmaktadir (32). Hemiplejik hastalardaki omuz subluksasyonu glenoid
fossanin agisindaki degisikliklerle alakalidir. Glenoid fossanin obliklesmesi
azaldiginda humerus ve glenoid fossa asagiya dogruglide hareketi yapar ve bunun
sonucunda subluksasyon ortaya ¢ikar. Bahsettigimiz durum flask dénemdede
spastisitenin ortaya ¢iktigi donemde de gorilebilir. Flask donem i¢inde azalmis kas
tonusu skapulanin stabilizasyonunu saglayamayacagindan dolay: toraksta gerekli
oryantasyon saglanamaz ve hastanin skapulasi yer¢ekiminin etkisiyle asagi rotasyona
dogru gider (30).

Spastik donemde Lattismus dorsi kas1 giiclii bir agag1 yonlii ¢cekis kuvveti olusturur
ve aktifligi artan Trapez kas1 aktifligi azalan Serratus Anterior kasi glenoid fossanin
yerinin degismesine neden olur.Bununla birlikte skapula eleve olursa, humerus da
sabit kalir veya ekstansiyon-i¢ rotasyon yoninde hareket ederse humerusun basi
anteriora dogru sublukse olur (30).Eksilen infraspinatus aktivasyonu ile azalmisdis
rotasyon,omuzun i¢ rotasyona gidisini hizlandiran latissmus dorsi kasini asir1 aktive

etmis olur (30).
4.2. Omuz Eklemi Fonksiyonel Anatomisi

Omuz ekleminin olusumunda yer alan yapilarin bazilart humerus, klaviculalar,
skapulalar, ve sternumdur. Bu dort kemigin dogru dizilisle bir araya gelmesiyle
omuz eklemi olusur. Omuz kusagina katilan bir tanesi fonksiyoneltoplam 4 adet
eklem vardir. Sternoklavikular, skapulotorasik, akromioklavicular , glenohumeral
eklemlerdir (28).

4.2.1. Sternoklavikular eklem

Ust ektremitenin aksiyal eklem ile birlestigi eklemdir. Omuz kusagi ile iist
ekstremitenin toraksla baglantisin1 saglar. EKlemde 6n-arkaydndekiagikligiyaklasik
35° olup, rotasyon acikligi 44-55° dir. Elevasyon sirasinda eklem sabit
durumdaolur(28).

4.2.2. Akromioklavikular eklem

Akromiklavikular eklemi destekleyen ana ligament korokoklavikular ligamenttir.

Butln dizlemlerde kisitli hareket becerisi vardir. Kolun elevasyonuyla birlikte bu
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eklemin rotasyonu ortaya cikabilir. Omuz elevasyonu sirasinda 20-40 dereceler
arasindaakromion ileklavikula arasinda asag1 yukar1 yonde20° lik bir rotasyon ortaya
cikar (33).

4.2.3. Skapulotorasik eklem

Ust ekstremitenin mobilitesi ve stabilizasyonu icin bu eklem normal gorev
becerilerini sirddrebilmelidir. Skapular kaslar omuz bdlgesinde stabilizasyon
saglayarak ve glenohumeral eklemi dogru pozisyonlayarak st ekstremite

aktivitelerini kolaylastirir (33).

Kolfleksiyonunda ilk 60°' de ve abduksiyonun ilk30°'sinde scapula, sabitdurumdadir.
Kalanglenohumeralis hareketinin her 2°' hareketine karsilik skapulatorasik eklemde
1°'lik hareketagiga ¢ikar. Bu uyum skapulatorasik ritm olarak adlandirilir. Scapula’da

hareket agiga ¢ikmazsa kol aktifolarak 90°pasif olarak 120° abduksiyona gelir (34).
4.2.4. Glenohumeral eklem
Omuz kusagindaki en 6nemli ve mobilitesi en ¢ok olan eklemdir.

Humerus basindayalnizca %35 oranindaki kisim kemik ylzeyle temas
halindedir.Bu durum glenohumeral eklemin genis bir hareket agikliginin olmasini
saglar.Bu durumda azalmasi beklenen stabilizasyon ise gii¢lii ligament ve kaslar

yardimiyla saglanir.

Glenohumeral eklem stabilizatorleri dinamik ve statik olmak (izere 2’ ye ayrilir;
labrum,kapsul, korokohumeral ve glenohumeral ligamentler, eklem igi basing,
skapular agilagsmalar ve eklem yuzlerinin  birbirine dokunmasi ile statik
stabilizasyonun saglanmasinda rol alirlar.Deltoid,biceps tendonuve rotator manset
kaslar1 ise dinamik stabilizasyonun saglanmasinda rol alir. Normal sartlarda omuz
ekleminin i¢inde negatif basing vardir. Bu negatif basing, tam elevasyon
pozisyonundaartar ve bu durum humerus basinin agagiya translasyonunu engeller. Bu
negatif basing eger ortadan kalkarsa olusan durum asagi yonde omuz
subluksasyonuna sebep olabilir. Bu negatif eklem i¢i basincin, omuzda sadece asagi
yonekalmaz diger yonlere dogru da stabilizasyon sagladigi fikri hakimdir. Kapsilun

inferior kismi, rotasyona ve elevasyona serbestlik saglayacak orandalaks yapidadir.
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Kapsulun destegini glenohumeral ligament saglar. Glenohumeral ligament Ust, orta
ve alt diyetoplam 3 parcadanmeydana gelir. Kapsuler ligament olarak adlandirilir
(28).

Ust GH ligament, humerus basmin asag1 yoénde kaymasmin engellenmesine

yardimei olur.

Orta GH ligament 90’ lik abdiiksiyonge¢ildiginde disa rotasyonu kisitlar. Bu
ligament kol 60’ dan 90 dereceye kadarlik olan kisimda ise humerus basimin

anteriora dogru kaymasina mani olur.

Alt GH ligament bu ligamentler icinde en uzunu ve kuvvetli olamidir. Ozellikle
omuzun abdiksiyonu veeksternal rotasyonu sirasinda eklemin 0One-asagiyadogru
stabilitesinin saglanabilmesinde 6nemli rol oynar. Korokohumeral ligament ise

eklemin éniinde, omuzun disa rotasyonunu kisitlar (28).

Bu statik stabilizasyon elemanlar siirekli bir strese maruz kaldiginda zamanlar bu
yiikler agriya ve iskemiye yol agabilir.Bu ylzden omuz stabilizasyonunda dinamik
stabilizasyonun 6nemi biyuktir.Dinamik stabilizasyon omuz ekleminde kaslar

yoluyla saglanir.

Rotator mansget kaslar1 humerusun bas kisminin glenoid
cukurluktakipozisyonlanmasini saglar.Deltoid kasi kuvvetli bir kas oldugu igin
efektif bir sabitleyici olarak gorilebilir. Sabit durumdayken bu kasasagi yonde bir
stabilizator gorevi yapar.Ayakta dik dururken kol kendi agirligimi tasir ve bu

pozisyondayken en 6nemli dinamik stabilizator supraspinatus kasidir (28).
4.3. Omuz Ekleminin Biyomekanigi

Omuz eklemi govde ile kol arasinda hareketli bir eklemdir. Anatomik yapi itibariyle
mekanik korumasi ve stabilizasyonu zayiftir. Stabilizasyon ve dizenli ¢alisma
yetenegi,kapsul, ligamanlar, tendonlar, labrum ve cevresindeki kas yapilar
araciligiyla  elde  edilmektedir.Kol  yanda sarkik  vaziyette  kapsulun
yukardakitarafininesnemesi omuzun dislokasyonunaengel olur. Gevsek halde olmasi

eklemin hareket serbestligini artirir (35).
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4.4. Hemiplejik Hastalarda Ust Ekstremite Fonksiyonelligi

Ust ekstremitelerimiz ¢evreye adaptasyon adma bize birgok kolaylik ve beceri
saglar. Kavramak, tutusve hareket ettirmekadina kolu ve elinnesnelere ulastirilmasini

saglar.

Elinyalnizca ince motor becerileriigin  degil, ¢evre konusunda sinir
sisteminesensoriyelgirdiler saglama yetenegi de vardir. Bu nedenle viicut algis1 ve
postir organizasyonununsaglanmasindamiihimbir gorev tstlenir. Kiside yalnizca
duyu-motoraktivite sekteye ugramis olsa bile hasta elini yeterince etkili
kullanamayabilir (36).

Serebral hemisferlerde, iist ekstremite yonetiminin ger¢eklestigi alanin oldukga genis
ve karmasik olmasi nedeniyle iyilesme siirecinde ve asamalarinda birgok faktor etkili
olabilir. Ust ekstremitenin fonksiyonlari1 omuzda agri, omuzun subluksasyonu,

spastisite siddeti, etkilenmis hemisfer, neglect siddeti, goriilen duyusal kayiplar ve
biligsel hal etkiler (37).

Manuel terapi omuzdaki agriy1 azaltarak ve eklem hareket acikligini artirarak

fonksiyonel iyilesme yoniinde rehabilitasyon siirecine katki saglayabilir (38-41).
4.5. Hemiplejik Ust Ekstremitede Tedavi Yaklasimlari

Hemiplejik tist ekstremite tedavi edilirken iyilesme asamalar1 Brunnstrom tarafindan
6 evre olarak tanimlanmistir. Bu evreler ekstremitedeki sinerjiler ve kas tonusu temel

alinarak belirlenmistir. Bu evreler agagidaki gibidir (42):
Evre 1: Tutulan taraftaki ekstremite tamamen flask. Aktif hareket hi¢ yok.
Evre 2: Spastisite goriilmeye baglar ve az da olsa sinerjik paternler ortaya ¢ikar.

Evre 3: Spastisite en iist seviyededir.Hasta bu evrede elini basina ve agzina

gotirmek icin cabalar. Zorunlu sinerjik paternler meydana gelir.
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Evre 4: Bu evrede spastisite seviyesi azalirken, hasta dirsegi ekstansiyondayken
omuzda 90 derecelik fleksiyon aciga c¢ikarabilir ya da dirsegi 90 derece

fleksiyondayken 6n kolda pronasyon-supinasyon hareketi yapabilir.

Evre 5: Spastisite seviyesinin oldukca azaldigi bu evrede hasta izole olarak tek tek
batun eklem hareketlerini kontrol edebilir. Dirsek ekstansiyondayken; omuza
abduksiyon yaptirabilir ve omuzda 90 dereceden fazla omuz fleksiyonu aciga
cikarabilir. Son olarak da hasta, dirsek ekstansiyonda ve omuz 90 derecelik

fleksiyondayken 6n kol supinasyonu yapabilir.

Evre 6: Hasta izole olarak tiim eklem hareketlerini rahat bir sekilde yapabilir.

Fakat hareketlerin hizli yapilmasi kosulunda spastisite goriilebilir.

Hemiplejik  iist  ekstremitede  rehabilitasyonun  hedefi  olusabilecek
komplikasyonlar1 onlemek ve kaybolmus motor-duyusal fonksiyonlari miimkiin

oldugunca geri kazandirmaktir (43).

Ust ekstremitenin rehabilitasyon siirecinin bagar1 orani alt ekstremiteninkine gore
daha azdir. Bunun sebebi daha islevsel ve kompleks bir yapisinin olmasidir (44).
Akut evrede ekstremite flask durumdadir ve bu evrede pozisyonlamanin 6nemi
biiyiiktiir.Ust ekstremitenin dogru pozisyonlanmasinda, kol abduksiyon ve hafif
eksternal rotasyonda, dirsek yar1 fleksiyonda ya da ekstansiyonda, el bilegi
ekstansiyon pozisyonunda, parmaklar ise yari fleksiyonda pozisyonlanmalidir. Odem
olusmamasi icin de el elevasyonda tutulmalidir (45). Ust ekstremitenin tedavisinde
konvansiyonel = metodlar, norofizyolojik  yaklasimlar, fonksiyonel-elektrik
stimulasyonu, biofeedback, kontrollii indiikklenmis hareket tedavisi ve ortezlerden
omuzda olusan agr1 i¢in de transkutan elektrik sinir stimiilasyonu (TENS) , soguk-

sicak 1s1 uygulamalar1 gibi yontemlerden faydalanilir.
4.5.1. Konvansiyonel yontemler

Tedavideki amag, eklem esnekligini korumak ve kontraktirlerin dnlenmesidir.
Bunun i¢in eklem hareket acikligi (EHA) egzersizlerine erken evrelerde baslanir.
Kuvvetlendirme egzersizlerinin kavrama becerisini artirdigina yonelik kanitlar

gucludur (46). Bunlara ilaveten germe egzersizlerini, denge ve mobiliteyi gelistiren
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egzersizleri, gunlik yasam faaliyetlerini arttiran egzersizleri igermektedir. Hastanin
motor fonksiyonlar1 gelistikce hemiplejik ekstremitenin tedavisine yonelik aktif

gliclendirici egzersizler, koordinasyonu ve beceriyi arttirmaya yonelik teknikler

eklenir (47).
4.5.2. Norofizyolojik tedavi yontemleri

Fasilitasyon ve inhibisyon yontemleri ile ndromuskuler reedikasyon teknikleri ve
terapotik egzersiz tiirleri uygulanir (47). Sikga kullanilan norofizyolojik teknikler
Brunnstrom, proprioseptif noéromuskuler fasilitasyon (PNF), Bobath, Rood,
Margaret-Johnstone, Todd-Davies’ dir (48). Bu yontemlerin birbirlerine gore

ustinlikleri yoktur. Tek tek veya kombine sekilde kullanilabilir (47).
4.5.2.1. Brunnstrom Yontemi

Bu kinezyoterapi tekniginde hedef erken iyilesme asamasinda goriilen ekstansor
ve fleksor sinerjilerin gelismesi provoke edilerek, hastalarda istemli hareketin
baslatilmasini saglayacak yonde degisime ugramasidir. Miimkiin olan en kisa siirede
oturma dengesi-saglanir. Fleksor sinerjinin baglamasi i¢in hastada skapulanun
elevasyonu kazanilmaya caligilir. Es gorevli reaksiyonlar ve reflekslerle sinerji
paternleri ortaya ¢ikarilmaya ¢alisilir. Omuz mobilize edilir ve ¢alisilan sinerjilerde
bagimsizlik kazanilabilmesi i¢in etkilenmis taraftaki 6n kolda ceket tasinmasi,koltuk
altinda gazete taginmasi benzeri bazi giinliik yasam aktiviteleri sinerji paternlerinin
icinde verilir. lyilesme siirdiikkge koprii kurma egzersizleri ile sinerjik paternler
parcalanmaya c¢aligilir. Daha sonraki zamanlarda bu sinerjilerin hasta tarafindan
kontroliiniin saglamas1 amaglanir. Spastisite azaldiginda temel basit hareketler daha

komplike hareketlere dontistirken, sinerjik paternler de ortadan kalkar(49).
4.5.2.2. Bobath yontemi

Bobath yaklagimina gore durum gergek anlamda felg olarak nitelendirilmez. Duyu
hasar1, spastisite, postural refleks mekanizmasinda bozukluk ve selektif-hareket
paternlerinin kaybi1 normal seviyedeki motor giici engeller. Temel amag¢ bu
kayiplarin geri kazanilmasidir. Dolayisiyla ilk olarak hastalara refleksleri inhibe edici

paternler Ogretilerek beklenmeyen paternlerin meydana gelmesi Onlenmelidir. Bu

19



yaklagim ekstremiteyi ve govdeyi tek tek calistirmaktansa tiim komponentlerin

simetrik sekilde ¢aligtirilmasi prensibini benimsemistir (42, 43).

4.5.2.3. PNF yontemi

Duyusal girdilerle kaslardaki ve eklemlerdeki reseptorler uyarilarak hareket ortaya
cikarilmaya cabalanir. Bu yontemde kas gruplarinin spesifik kullaniminin yerine
hareketinfonksiyonel paternlerinin kullanimi benimsenir. Bu paternlerin timunde
spiral (rotatuar) ve diagonal (lineer) paternler bulunur. Ust ekstremitede (¢ diagonel
hareket kalibi, diagonel hareketlerin her biri i¢in birbirinin antagonisti iki komponent
mevcuttur. Bu komponentler; fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon, i¢
rotasyon-dis rotasyondur. Fleksiyon-abduksiyon-dis rotasyon, fleksiyon-adduksiyon-
dis rotasyon, ekstansiyon-abduksiyon-ic-rotasyon ve ekstansiyon-adduksiyon-ic
rotasyon ust ekstremitedeki dort temel hareket paternidir. Paternlerin, eklem hareket
acikliginca, koordinasyon i¢inde yapilmasi ve diagonelin komponentlerinde bir gui¢

dengesi saglanmas1 amag¢lanmastir (42).
4.5.2.4. Rood yontemi

Bu yontem duyusal girdilerle kortekste bulunan duyu-motor baglantilara uyari
verilmesi ve bu yolla mobiliteyi artirmak esasma dayamr. Ornegin; cilt
reseptorlerinin  firgalama ve buz ile uyarilmasiyla agonistler fasilite olurken
antagonistler inhibe olur. Dogru uyarani dogru duyu reseptorlerine uygulamak
kosuluyla once refleks olarak agiga ¢ikacak olan motor cevap hastaya ogretilerek

normal bir hareket paternine doniisecektir( 42, 44, 50).
4.5.2.5. Margaret Johnston yontemi

Bu yaklasim normal gelisim siirecini temel almaktadir. Bu yontemde de refleks
inhibitor paternler ve pozisyonlardan faydalanilarak dengenin, propriosepsiyonun ve
hareket becerilerinin  tekrardan kazandirilmasit amaglanmaktadir. Hastaya
proksimalden distale dogru yani gelisim evrelerine uygun olacak sekilde egitim
verilmektedir. Seffaf sabitleyici cihazlar araciligiyla ekstremitelerin dogru posturleri

Ogretilmekte ve spastisite seviyesi en aza indirgenmeye ¢alisilmaktadir (51).

20



4.5.2.6. Todd-Davies yontemi

Yontem c¢ift tarafli hareketlerin denge becerilerinin gelistirilmesi i¢in kullanilmasi

esasina dayanir ve ana iki faktor simetri ve denge olarak gorulir.
4.5.3. Fonksiyonel elektrik stimtlasyonu ( FES)

Fonksiyonel elektrik stimulasyonu (FES); spastisite seviyesini azaltmak, kas
kuvvetini artirmak, pozisyondan kaynakli gelisen ddemi azaltmak, aktif hareketi
artirmak ve gelistirmek proprioseptif eklem duyusunu geri kazandirmak amaciyla
kullanilir. Ust ekstremitede FES ile tedavinin omuz agrisimi ve subluksasyonu
azalttigi, kaslarin  daha kuvvetli kasilmasim1i  saglayarak  Ust  ekstremite
fonksiyonelligini gelistirme yoniinde de faydali oldugunu belirten ¢alismalar
mevcuttur (52).

4.5.4. Biofeedback teknikleri

Duyusal, gorsel, ve isitsel geri bildirimler yardimiyla, otonomik fonksiyonlarin,
agrinin ve motor fonksiyon problemlerinin kontroliiniin saglanmasidir (43). Omuzda
olusan subluksasyon ile eksilmis el fonksiyonlarmin gelistirilmesinde yardim alinir.

(44).
45.5. Ortezler

Ust ekstremitede gelisen spastisite seviyesini azaltmak ve deformitelerin énlenmesi

icin el-el bilegi istirahat ortezleri kullanilmaktadir (43, 44).
4.5.6. Kontrollii olarak indiiklenmis hareket tedavisi

Genelde st ekstremite rehabilitasyonunda tercih edilir. Saglam taraftaki {ist
ekstremitesi bir omuz askist yardimiyla, eldeki hareketler ise eldiven araciligiyla
kisitlanir. Burada hedeflenen, etkilenmis {ist ekstremitenin aktivasyonunu saglamak
icin ve yineleyici kullanim i¢in zorlanmasidir. Beyin plastisitesini ve kortikal

reorganizasyonu sagladigi kanitlanmis bir tedavi teknigidir (53).
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45.7. TENS

Uygun frekans ve amplitidde cilde uygulanan elektrik akimi ile agrisiz bir duyusal

girdi olusturarak agri kesici etki saglayan fizik tedavi ajanidir.

TENS’in agr1 kesici etkisi birkag mekanizma ile agiklanabilir. Bunlardan en dnemlisi
sayilabilecek mekanizma kapi-kontrol teorisi tizerinden etki edebilecegini belirten
mekanizmadir. Bu mekanizmaya gore TENS A-alfa ve A-beta liflerini yiksek
frekansli stimiilasyon ile uyarir ve T hucrelerini module ederek agrili uyaranlarin
daha iist merkeze gitmesini saglayacak yolu kapatir. Bir diger mekanizmaya gore ise
TENS, disiik frekansli uyar1 ile endojen opiyat salgilanmasini arttirir. Diger
mekanizmalara gore TENS vicuttaki akupunktur noktalarini uyararak ve lokal bir

vazodilatasyon saglayarak analjezik etki ortaya koyar (54, 55).

TENS’in amplitiid,frekans,ve dalga boyu olmak (izere U¢ tane parametresi vardir.
Amplitiid akim dalgasinin yiiksekligini tanimlar, birimi miliamper (mA)’ dir ve 1-50
mA arasinda uygulanir.Frekans ise bir saniyede Uretilen elektriksel uyariy1 gosterir.
1-200 Hz arasinda olabilir. Dalga boyu akimin siiresini tanimlar ve 50-250
mikrosaniye arasinda uygulanir. TENS’ in konvansiyonel, akupunktur benzeri,

modiile edilmis, burst ve kisa-yogun olmak iizere 5 ¢esidi vardir (56, 57).
4.5.8. Sicak-soguk uygulamalar

Sicak uygulamalar 1s1 reseptorleri yardimiyla agriy1 inhibe edici etkisi olan

refleksleri harekete gecirir ve vazodilatasyon saglayarak agriy1 azaltir ( 58).

Soguk uygulama; bedenin bir bélgesinin tizerine sogukluk veren bir aracin ya da
maddenin uygulanmasidir. Buz torbalari, buz masajlari, sogutucu spreyler gibi ¢esitli

yontemlerle uygulanabilir (59).

Sogugun bolgesel olarak doku metabolizmasini ve sinir iletim hizin1 yavaslatma,
antiinflamatuar,vazokonstriksiyon, anljezik ve antispazmolitik etkileri vardir. Soguk,
metabolizma hizin1 azaltarak dokularin ihtiya¢ duydugu besin ve oksijen miktarini
azaltir. Baz1 vazodilatator metabolitlerin konsantrasyonunu ve miktarini azaltarak

vazokonstriksiyon olusturur. Ortaya ¢ikan vazokonstriksiyon da agri hissinin
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azalmasini saglar. Soguk, kapi-kontrol mekanizmasini da uyarir ve agri duyusunun

daha yukardaki merkezlere iletimine engel olarak agr1 hissinde azalma saglar (60).

Soguk uygulamanin ciltteki etkisi 4 asamada gergeklesir.Uygulamadan sonra; 1-3.
dakikada sogukluk hissi, 2-7. dakikada yanma ve ac1 hissi,5-12. dakikada uyusukluk
ve acida azalma olur ayrica bu asamada bdlgenin sinir lifleri iletiminde azalma ve
agr1 spazm halkasinda bir kirilama goriiliir, 12-15. Dakikada ise metabolizma hizinda
artts ve derin dokularda refleks vazodilatasyon olusur.Boylece 6dem ve agri

azalirken, vazodilatasyon yoluyla da doku beslenmesi saglanmis olur (61).
4.6. Manuel Terapi Teknigi

Manuel terapi (MT), fonksiyonel kaybin meydana geldigi omurgada, alt ve (st
ektremite eklemlerinde tedavi amagh kullanilmaktadir. Manuel terapi, temel

olaraktedavide iki yontem kullanmaktadir (38).

Bunlardan birincisi manipiilasyondur. itme tekniklerini kapsayan manipilasyon,
tedavi edilmesi gereken bdlge belirlenip ardindan pozisyonlandiktan ve gevseme

saglandiktan sonra, ani, yiliksek hiz ve diisiik genislikte bir kuvvet ile uygulanir (38).

Ikinci yontem mobilizasyondur. Manipiilasyonun tam tersine yiiksek genislik ve

diisiik hiz kullanilarak tekrarli olarak uygulanan tekniklerdir (38).

Ekleme uygulanacak olan tekniklerin yiikiinii azaltmak amaciyla yumusak doku igin
de teknikler kullanilmaktadir (39). Viicutta bulunan yumusak dokular; epitel, sinir,
kas, sinir ve konnektif doku olmak Uzere toplamda 4 ana yapidan meydana
gelmektedir. Gratz, biitiin yapilar ile normal bosluklar arasinda baglantinin fasyalar
araciligiyla saglandigini ve fasyalarin hareketin ortaya cikabilmesi igin yapisal bir

bosluk ve fonksiyonel bir eklem gibigorev yaptigi tanimlamistir (40).

Manuel terapide kullanilan agisal hareket,konveks kurali,konkav kurali gibi bazi

temel kavramlar vardir (38).

Acisal hareket eklemdeki aktif veya pasif hareket sonucu ortaya c¢ikan

kayma,yuvarlanma hareketlerini igeren bir tanimdir (38).

23



Konveks kuralina gore yapilacak mobilizasyon limitasyonun oldugu yoniin zitt1
olan yone dogru yapilmalidir. Konkav kuralina gore ise mobilizasyon limitasyonun
oldugu yonle ayni yonde olmalidir. Her iki kural da konveks ve konkav eklem

yuzleri distalde ise gecerlidir (38,41).
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5. MATERYAL VE METOD

Arastirmaya Giresun Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde bulunan Norolojik
Rehabilitasyon Unitesinde tedavi géren ve omuzunda agr1 olan 30 hemipleji hastasi

alindi.

Calismadaki katilimcilara yapilacak uygulanacak tiim degerlendirmeler konusunda
gereken bilgilendirme yapildi. Katilimcilarin tiimiiniin onaylart alind1 ve “Goniillii

Olur Formu” “Hasta Beyan1” “Goniilliit Onay Formu” okutulup imzalatild1 (Ek-1).

Calismanin etik kurul onayr Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik  Kurulu’'nun 14.11.2018 tarihli toplantisinda 681 Kkarar

numarastyla alindi.
5.1. Olgu Secimi
Calismaya dahil edilme kriterleri

e Brunnstrom yoOntemine gore (st ekstremite seviyesi evre 2.evre 3,evre 4

olanlar,
e Enaz 3 aylik hemipleji 6ykiisii olmasi,
e Omuz agrisina sebep olabilecek fiziksel travma ge¢misi olmamasi
e Hemiplejik tarafta omuz agrist olmasi (VAS’a gore 3-7 arasi)
e (Caligmaya katilmaya goniillii olmasi.
Calismadan dislanma kriterleri

e Hastada omuz agris1 bulunmamasi veya olan agrinin VAS’a gore 3’ten az

olmasi,
e Hastanin 18 yas alt1 ve 75 yas {istii olmasi,

e Hemodinamik instabilite ve aritmi Oykiisii olanlar olarak belirlenmistir.
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Caligmaya katilan 30 katilimc1 randomize olarak ikiye ayrildi ve 15 hasta “Klasik

fizik tedavi + Manuel terapi grubu” olarak grup I igerisine, 15 hasta da “ Klasik fizik

tedavi grubu” olarak grup II igerisine dahil edildi.

n= 30 olgu

30  hemipleji
degerlendirildi

hastasi

15 hemiplejik omuz agrili hasta
Klasik Fizik Tedavi + Manuel Terapi

(Grup 1)

Sekil 5.1. Calismaya alinan hasta sayisi(akis semasi)

15 hemiplejik omuz agrili hasta
Klasik Fizik Tedavi

(Grup I1)

Grup I’ e klasik fizik tedaviye ek olarak MT teknikleri uygulandi, grup II’ ye ise

germe, kuvvetlendirme, GYA, TENS ve soguk uygulama’ y1 kapsayan klasik fizik

tedavi uygulanda.
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5.2. Uygulanan Degerlendirmeler

Calismaya katilan tiim katilimcilar tedavi oncesinde ve sonrasinda olmak tzere iki
kez degerlendirildi ve hastalarin 12 seans boyunca takibi yapildi. Degerlendirmeler
yuz ylze anket seklinde soru-cevap olarak uygulandi ve asagidaki kisimlardan

olustu.

1. Hasta demografik ve klinik bilgi formu

2. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Fonksiyon Skalas1
3. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

4. Pasif eklem hareket agikligi degerlendirme formu

5. Vizuel Analog Skala (VAS)

5.2.1. Hasta demografik ve klinik bilgi formu

Caligmamiza dahil edilen hastalarin demografik ve klinik bilgilerini belirlemek
amaciyla bir form olusturuldu. Bu formda hastalarin adi, soyadi, yasi, boyu, kilosu,
viicut kitle indeksi, medeni durumu, egitim durumu, etkilenmis tarafi, omuz agrisinin
tipi ve siiresi, hemiplejinin tipi ve gecirdigi zaman yiiz yiize anket uygulamasi1 metotu

ile tespit edildi (Ek-2).
5.2.2. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Fonksiyon Skalasi

Puanlamas1 0-66 arasinda olan Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Fonksiyon Skalasi
hemipleji vakalarinda parezi olusmus Ust ekstremitedeki motor bozukluklari
degerlendirmek adma kullanilan giivenilirligi ve gecerliligi kanitlanmis olan bir
testtir.Kol(0-36 puan), el bilegi(0-10 puan), el(0-14 puan), hiz ve koordinasyon(0-6
puan) basliklar1 altinda puanlamalar yapilir. 66 puan maksimum fonksiyonelligi, 0

puan en diisiik fonksiyonelligi ifade eder(62). (Ek-3).
5.2.3. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Barthel indeksi rehabilitasyon stirecinde norolojik ya da kas-iskelet sistemi hastaligi

olan bireylerde GYA’ daki fiziksel bagimsizligi ve fonksiyonel durumdaki
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etkilenimleri degerlendirmek i¢in gelistirilmistir.Barthel indeksinde 0-20 puan alan
hasta tam bagimli kabul edilir. 21-61 puan alan hasta ileri derece bagimli kabul
edilir. 62-90 puan alan hasta orta derece bagimli kabul edilir. 91-99 puanalan hasta
ise hafif derece bagimli kabul edilir.ve 100 puan tam bagimsizligi gosterir (63).(EK-
4).

5.2.4. Pasif eklem hareket aciklig1 degerlendirme formu

Calismaya dahil edilen hastalarin eklem hareket acikligin1 degerlendirmek igin bir
form olusturuldu. Pasif eklem hareket agikligi degerlendirmesinde hastalarin kolu
notraldeyken omuz abduksiyonu degerlendirildi.Kolu abduksiyondaykendisa
rotasyonudegerlendirildi.Olgiimler gonyometre ile yapildi.Hemipleji hastalarinda
genellikle abduksiyon ve disa rotasyon etkilenimi goriilmesi nedeniyle bu 6lgtimler
yapildi (Ek-5).

5.2.5. VAS

Viziel Analog Skala (VAS), degisik eriskin populasyonlarin agri siddetinin tek
boyutlu o6lciminin elde edildigi bir skaladir. Genellikle 10 cm uzunlugunda,
horizontal veya vertikal cizgilerden olusur. Agr1 siddeti Olglimiinde; O skoru agri
yok, 10 skoru olabilecek en kotii agri ya da distiniilebilir en koti agri seklinde
tanimlanmaktadir. Agrinin degerlendirildigi zaman periyodu farkliliklar gosterse bile
hastanin agrisinin en yaygin sorgulandigi zaman mevcut olan agri ya da son 24

saatte yasadig1 agridir (64).

VAS hastalara tedavi oncesinde ve sonrasinda olmak tizere 10 cm uzunlugunda bir

¢izgi lizerinde hastanin agrisinin siddetini isaretlemesi istenerek uygulandi (EKk- 6) .
5.3. Uygulanan Tedavi Protokolleri

30 hasta dncelikle grup I (manuel terapi grubu) ve grup Il ( klasik fizik tedavi grubu)
olmak iizere 15 hastay1 icerecek sekilde randomize olarak iki gruba ayrildi. Her iki
gruba da uygulanan tum tedaviler 12 seans boyunca haftada 3 gun toplamda 4 hafta

boyunca uygulandi.
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Etik kurallara uygunluk geregi her iki gruba da literatiirde etkinligi kanitlanmig
kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri, eklem hareket aciklig1 egzersizleri,
gilinliik yasam aktiviteleri becerilerini gelistirici egzersizler, soguk ajan uygulamasi
ve TENS uygulandi.Farkli olarak grup I igerisindeki hastalara manuel terapi

tekniklerinden posterior glide teknigi ve anterior glide teknigi uygulandi.
5.3.1. Klasik fizik tedavi
Her iki gruba da uygulanan klasik fizik tedavi yontemleri su sekildeydi:

Germe egzersizleri M.biceps brachialis,M.brachioradialis, M.pectoralis major ve
minor kaslarina kisalma egiliminde olduklar1 igin 45 saniye siireli 7 tekrar seklinde

uygulandi.

Kuvvetlendirme egzersizleri omuz fleksorleri,dirsek ekstansorleri,el-el bilegi
ekstansor ve fleksorleri gibi norolojik etkilenime bagli giic kaybi olan kaslara

direncsiz olarak 20 tekrarli olacak sekilde uygulandi.

Giinlik yasam aktivitelerindeki beceriyi ve fonksiyonelligi gelistirmek amaciyla
Giresun Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi Nérolojik Rehabilitasyon servisinde
bulunan is-ugras1 linitesinin ig¢indeki aletlerle 20 tekrarl olacak sekilde tiim hastalar
calistirlldi.Uygulamalar tuvalet ihtiyaclarin1 giderme becerilerini, yataktan oturmaya
ve oturmadan ayakta durmaya gecis becerilerini, kisisel bakim becerilerini

gelistirmek icin kullanilan aletleri igeriyordu.

Soguk ajan uygulamasi bir havlu i¢inde soguk paketin supin pozisyonda hastanin
omuzunu dort tarafli saracak sekilde 15 dakika boyunca uygulandi.Bu siire boyunca

hastanin rahatsizlik hissedip hissetmedigi sorgulanda.

TENS uygulamasi hastalara 20 dakika boyunca konvansiyonel yontemle dort

elektrod kullanilarak transartikiiler olarak uygulandi.

Her iki gruba da uygulanan tim bu tedaviler 12 seans boyunca haftada 3 giin

toplamda 4 hafta boyunca uygulandi.
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5.3.2. Manuel Terapi

Grup I i¢in diger tedavilere ek olarak uygulanan manuel terapi uygulamalar1 su

sekildeydi:

Yumusak doku mobilizasyonlart kapsaminda tiim hastalarin skapular kaslarina,
pectoral kaslarina, Deltoid kasina, Trapez kasma iskemik kompresyon yontemiyle

tetik nokta tedavisi ve miyofasyal gevsetme uygulandi.

Uzun slreli hemipleji sonucu ortaya ¢ikan omuzdaki eksternal rotasyon ve
abduksiyon hareket agikligindaki kisitliliklar1 gidermek amaciyla hastalara elli
tekrarli anterior glide teknigi uygulandi( Resim 5.3.1).

Omuzda uzun siireli inme sonucu gelisen subluksasyona bagli agrilarin giderilmesi

amaciyla elli tekrarh posterior glide teknigi uygulandi (Resim 5.3.2).

Grup I’ de yer alanhastalara, tim manuel terapi uygulamalari haftada 3 giin
toplamda 4 hafta olmak lizere 12 seans boyuncaiinitemizde uygulandi.

Resim 5.3.2.1 Eksternal rotasyon icin anterior glide
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Resim 5.3.2.2 Posterior glide

5.4. istatiksel Analiz

Calisma sonuglarmin analizi “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 23.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi vasitasiyla yapildi.
[statistiki anlamlilik degeri p< 0,05 (iki y&nlii ) kabul edildi.

Gruplarda normal dagilima uygunluk “Shapiro-Wilk™ ile test edildi. Ikili gruplar
arrast kiyaslamalarda ise normal dagilima uygunluk gosteren veriler i¢in “Bagimsiz
T-testi” analizi, normal dagilima uygunluk gostermeyenler icin ise “Mann-Whitney

U Test” testi kullanildi.

Gruplardaki kategorik degiskenlerin (cinsiyet, medeni durum, hemiplejik taraf,
egitim durumu, agr1 tipi) dagiliminin incelenmesinde “Ki-Kare testi” kullanildi. Grup
ici tedavi 6ncesinde ve tedavinin sonrasinda elde edilen degerlendirme sonuglarinin
karsilastirlmasinda “Wilcoxon Signed Ranks test” kullanildi. Iki grup arasi tedavi
sonrasit meydana gelen degisim farkliliklarinin karsilagtirilmasinda normal dagilima
uygunluk gosteren veriler i¢cin “Bagimsiz T-testi” analizi, normal dagilima uygun

olmayanlar i¢in ise “Mann-Whitney U Test” testi kullanildi.
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6. BULGULAR

Calismaya alinan hasta gruplarinin baslangic degerlendirmesindeki demografik
ozelliklerinin  (yas, boy, kilo, VKI) karsilastirmasi Tablo 6.1. ’de
verilmistir.Gruplarin demografik o6zelliklerinden yas, tek yonlii varyans analizi
“Mann-Whitney U Test” ile diger parametreler ise “Bagimsiz T-testi” testiile
degerlendirildi. Gruplar arasinda yas, boy,ve kilo degiskenleri yoniinden istatistiksel
acidan anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05), ancak VKI iki grup arasinda
istatistiksel agidan anlaml1 bir farklilik bulundu (p<0,05) (Tablo 6.1).

Tablo 6.1 : Gruplarin baslangictaki demografik ozelliklerinin karsilastirilmasi

1.GRUP 2.GRUP
(n=15) (n=15) b

Ort+SS Ort+SS Degeri

Yas (yil) 64.00 £ 8,10 6353 + 0,83 0.884
Boy (cm) 168,53 + 9,88 170,27 + 10,77 0.650
Kilo (kg) 83,07 + 10,99 7713 + 13,81 0.204
VKI (kg/m?) 20,39 + 2,65 26,62 + 4,19 0.039

VKIi: Viicut kitle indeksi n: Olgu sayisi p: Anlamhhk degeri SS: Standart sapma Ort: Ortalama
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Gruplarda bulunan hastalarin cinsiyet dagilimi ve karsilastirmast Tablo 6.2. ’de

verilmistir. Hastalarin toplam 14’1 (%46,7) kadin, 16’1 (%53,3) erkekti. Gruplardaki

hastalarin cinsiyet dagilimlar1 “Ki-Kare testi” ile analiz edildiginde gruplar arasi

istatistiksel yonden anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,584) (Tablo 6.2 )

Tablo 6.2 : Gruplarda cinsiyet dagiliminin karsilastirilmasi

1.GRUP
(n=15)
n %
KADIN 7 46,7
ERKEK 8 53,3
TOPLAM 15 100

n: Olgu sayis1 p: Anlamhlik degeri

2.GRUP
(n=15) b
N % Degeri
7 46,7
8 53,3 0,584
15 100

33



Gruplarda bulunan hastalarin medeni durumu, egitim durumu, hemiplejik taraf,
agr1 tipi dagilimi ve karsilagtirmasi Tablo 6.3. *de verilmistir. Gruplardaki hastalarin
medeni durum dagilimlar1 “Ki-Kare testi” ile analiz edildiginde gruplar arasinda, medeni
durum dagilimi yoniinden anlamli bir fark bulundu (p=0,000) ancak egitim durumu,
hemiplejik taraf, agri tipi dagilimiagisindan iki grup arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05)(Tablo 6.3).

Tablo 6.3 : Gruplardamedeni durumu, egitim durumu, hemiplejik taraf, agr

tipi dagihmimin karsilastirilmasi.

1.GRUP 2.GRUP

i (n=15)% i (n=15)% Degeri
Medeni durum
Evli 12 80 14 93,3 0,000
Bekar 3 20 1 6,7
Egitim durum
ik okul 6 40 7 46,7
Lise 6 40 5 33,3 0,273
Lisans 3 20 3 20
Hemiplejik taraf
Sag 7 46,7 10 66,7 0,465
Sol 8 53,3 5 33,3
Agn tipi
Batic 4 26,7 7 46,7

0,144

Yanici 11 73,3 8 53,3

n: Olgu sayisi p: Anlamhlik degeri
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Gruplarda bulunan hastalarin hemiplejik siiresi (ay) dagilimi ve karsilastirmasi1 Tablo
6.4 *de verilmistir. Gruplardaki hastalarin hemipleji siiresi (ay) dagilimlar1 “Bagimsiz
T-testi” ile degerlendirildi. Hemipleji siiresi (ay) dagilimlar agisindan gruplar arasi

anlamli bir istatistiki farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6.4)

Tablo 6.4 : Gruplarda hemipleji siiresi (ay) dagiliminin karsilastirilmasi

1.GRUP 2.GRUP
(n=15) (n=15) b
Ort+SS Ort+SS Degeri
Hemipleji stresi (Ay) 13,20 + 4,57 12,13 + 3,76 0,491

n: Olgu sayis1 p: Anlamhlik degeri SS: Standart sapma Ort: Ortalama

Gruplarda bulunan hastalarin agri siiresi (ay) dagilimi ve karsilastirmasi Tablo 6.5. *de
verilmistir. Gruplardaki hastalarin agr siiresi (ay) dagilimlar1 “Bagimsiz T-testi” ile
degerlendirildi. Agn siiresi (ay) dagilimi agisindan gruplar arasi anlamli bir istatistiki

farklilik saptanmadi(p>0,05) (Tablo 6.5. ).

Tablo 6.5 : Gruplarda agn siiresi (ay) dagiliminin karsilastirilmasi

1.GRUP 2. GRUP
(n=15) (n=15) b
Ort+SS Ort+SS Degeri
Agn siiresi (Ay) 10,00 + 3,85 8,27 + 3,37 0,200

n: Olgu sayis1 p: Anlamlilik degeri SS: Standart sapma Ort: Ortalama
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Gruplarin baglangi¢ klinik degerleri (FMS, BARTHEL,VAS hareket, VAS

istirahat, abduksiyon,

eksternal

rotasyon) ve karsilastirmasi Tablo 6.6.°

da

verilmistir. Gruplarin baslangi¢c klinik degerlendirme ol¢cimlerinden FMS ve

abdiiksiyon “Bagimsiz T-testi” testiile ve diger 6l¢timler ise “Mann-Whitney U Test”
ile degerlendirildi. Iki grup arasinda FMS, BARTHEL,VAS hareket, VAS istirahat

ve abduksiyon degerlendirme oOlgiimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmazken (p>0,05), gruplar arasinda eksternal rotasyon degerleri

yonunden istatistiksel bakimdan anlamli sayilan bir farklilik bulundu (p<0,05) (Tablo

6.6).

Tablo 6.6 : Gruplar arasi baslangi¢ klinik degerlerin karsilastiriimasi

TO FMS

TO BARTHEL

TO VAS HAREKET

TO VAS
ISTIARAHAT

TO ABD

TOER

1.GRUP
(n=15)
Ort+SS
24,07 £ 13,49
61,67 + 24,76

5,87 +1,37

4,60 +1,12

92,40 + 15,98

17,87 £ 11,76

2.GRUP

(n=15)
Ort +SS

27,33+9,31

69,33 + 18,79

5,60 + 1,40

4,47 +£1,25

104,28 +
18,17
28,47 £ 14,79

Y
Degeri
0,447

0,404

0,619

0,685

0, 068

0,035

TO: Tedavi 6ncesi ABD: Abdilksiyon ER: Eksternal rotasyon n: Olgu sayis1 p: Anlamhhk

degeri SS: Standart sapma Ort: Ortalama
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Tiim gruplarin tedavi 6ncesindeki ve sonrasindaki klinik degerlendirme sonuglari
karsilastirildi. Tedavi 6ncesindeki ve sonrasindaki klinik degerlendirme sonuglarinin

karsilastirmasinda “Wilcoxon Signed Ranks test” kullanildi.

Grup I’de hastalarin tedaviden Onceki ve sonrasindaki klinik degerlendirme
sonuglarinin karsilastirmasi Tablo 6.7. ’de verilmistir. Grup 1’de, tedavi sonrasi tiim

klinik degerlerde istatistiksel olarak anlamli gelisme goriildii (p<0,05) (Tablo 6.7).

Tablo 6.7 : GRUP I’ de tedavi dncesindeki ve sonrasindaki klinik degerlendirme

sonu¢larmin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(n=15) (n=15) p

Ort+SS Ort+£SS Degeri
FMS 24,07 + 13,49 27,60 = 15,00 0,001
BARTHEL 61,67 £ 24,76 67,33 + 24,63 0,003
VAS HAREKET 5,87 £1,37 3,60 £ 0,83 0,002
VAS 460+1,12 2,33+0,976 0,001
ISTIARAHAT
ABD 92,40 + 15,98 106,13 £ 19,80 0, 001
ER 17,87 £11,76 29,33+ 16,54 0,001

VAS: Visuel Analog Skala; ABD: abdiiksiyon; ER: eksternal rotasyon FMS: Fugl-Meyer skoru

n: Olgu sayis1 p: Anlamhlik degeri SS: Standart sapma Ort: Ortalama
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GRUP II’de hastalarin tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda yapilan Klinik
degerlendirme sonuglarinin karsilagtirmas1 Tablo 6.8’de verilmistir. GRUP 2’de,
tedavi sonrasi tiim klinik degerlerde istatistiksel yonden anlamli bir fark saptandi

(p<0,05) (Tablo 6.8).

Tablo 6.8: GRUP II’ de tedavi oOncesindeki ve tedavi sonrasindaki klinik

degerlendirme sonuclarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(n=15) (n=15) p

Ort+£SS Ort+£SS Degeri
FMS 27,33 +9,31 30,53 + 10,08 0,002
BARTHEL 69,33 + 18,79 76,33 +£19,04 0,002
VAS HAREKET 5,60 £ 1,40 3,27 + 1,58 0,002
VAS 447 +1,25 253+1,13 0,003
ISTIARAHAT
ABD 104,28 + 18,17 114,07 £ 21,72 0, 001
ER 28,47 + 14,79 31,67 + 14,60 0,014

VAS: Visuel Analog Skala; ABD: Abdiksiyon; ER: Eksternal rotasyon FMS: Fugl-Meyer skoru

n: Olgu sayis1 p: Anlamhilik degeri SS: Standart sapma Ort: Ortalama
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Gruplarin tedavi sonrasi elde edilen klinik degerlerinin karsilastirmasi “Bagimsiz

T-testi” ve “Mann-Whitney U Testi” ile yapildi.

Gruplarin tedavi sonrasi klinik degerleri (FMS, BARTHEL,VAS hareket, VAS
istirahat, ABD, ER) ve karsilastirmas: Tablo 6.9. ’da verilmistir. Tedavi sonrasinda
gruplarin klinik degerlerinden tedavi sonrast FMS “Bagimsiz T-testi” ve diger klinik
dlciimler ise “Mann-Whitney U Test” ile degerlendirildi. iki grup arasinda tiim
degerlendirme Olglimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6.9).

Tablo 6.9: Gruplar arasi tedavi sonrasi klinik degerlerin karsilastirilmasi

1.GRUP 2.GRUP
(n=15) (n=15) b
Ort+SS Ort+SS Degeri
TS EMS 27.60 + 15,00 30,53 + 10,08 0,535
TS BARTHEL 67,33 + 24,63 76,33 + 19,04 0,306
TS VAS HAREKET 3,60 0,83 3,27 + 1,58 0,651
TS VAS ISTIRAHAT 233 + 0,98 253+ 112 0,635
TS ABD 106,13+19.80 114,07 + 21,72 0,211
TSER 29,33 + 16,54 31,67 + 14.60 0,567

VAS: Visuel Analog Skala; TS: Tedavi sonrasi; ABD: Abdiiksiyon ER: Eksternal rotasyon

FMS: Fugl-Meyer skoru n: Olgu sayis1 p: Anlamhlik degeri SS: Standart sapma Ort: Ortalama
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Gruplarda, degerlendirme parametrelerinde meydana gelen farklarin iki grup arasi

karsilastirmasinda “Bagimsiz T-testi” ve “Mann-Whitney U Test” kullanildi.

Degerlendirme parametrelerinde meydana gelen farklarin iki grup arasi
karsilagtirmalar1 Tablo 6.10. ’da verilmistir. Gruplarda tedavi Oncesi ve tedavi
sonras1 hareket sirasindaki VAS degerlerinin farklar1 “Bagimsiz T-testi” ve diger
klinik olgiimler ise “Mann-Whitney U Testi” ile degerlendirildi. Gruplarda tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi klinik degerlerin farklarni iki grup arasinda
karsilastirildiginda tiim degerlendirme dlglimleri acisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6.10 ).

Tablo 6.10: Gruplarin degerlendirme parametrelerinde meydana gelen degisim

ortalamalarinin iki grup arasi karsilastirmasi

1.GRUP 2 GRUP
(n=15) (n=15) b
Ort+SS Ort+SS Degeri
EMS Fark 353+275 3.20 £ 2,40 0,850
BARTHEL Fark 567 + 458 7.00 +5.29 0,514
VAS HAREKET Fark 22,33+ 1,50 233+195 0,918
VAS ISTIRAHAT Fark 227+1,34 -1,93+ 1,53 0,610
ABD Fark 14.40 + 9,56 9.80 +7.74 0,111
ER Fark 11,47 +9.89 720 +7.15 0,169

VAS: Visuel Analog Skala; ABD: Abduksiyon ER: Eksternal rotasyon FMS: Fugl-Meyer skoru

n: Olgu sayis1 p: Anlamhilik degeri SS: Standart sapma Ort: Ortalama
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7. TARTISMA

Hemiplejik omuz agrisi (HOA) inme gecirildikten sonra sik gorulen ve
rehabilitasyon  slrecine olumsuz etki eden bir komplikasyondur. Farkli
arastirmalarda %85’lere kadar ulasan oranlarda prevelans bildirilirken, uzun
strelitakiplerde inmeden sonra yillar gegtiginde bile %32 oraninda HOA
goriilebilecegi bildirilmistir (64, 65). Inme sonrast giunlik yasam aktiviteleri,
fonksiyonel gelisme, yasam kalitesi ve hastanede kalis siiresi ile ilgili negatif

sonuclara sebep olmaktadir (66).

Inme epidemiyolojisi arastirilirken toplumlarin yas, boy, kilo, VKI, cinsiyet gibi
kendine has Gzellikleri énem arzetmektedir. inme temel olarak yash popiilasyonda
goriilen bir hastaliktir ve yas ile birlikte insidansinda artig goriiliir. 65 yas altindaki
insanlarda % 28 oraninda gorilmektedir(43). Gamble ve arkadaslarinin yaptig1 bir
calisgmada HOA bulunan hastalarda ortalama yas 68,6 iken (67), Balci ve
arkadaglarmin ~ hemiplejik Ust  ekstremite problemlerini  degerlendirdigi bir
aragtirmada 126 hastanin yas ortalamasi 55 idi (68). Bizim g¢alismamiza katilan
hastalarimizin yas ortalamasi her iki ¢alismanin sonuglara da benzerdi ve gruplar

benzer yas araligindaydi.

Oge ve arkadaslar1 orta-yiiksek seviyede yapilan fiziksel aktiviteninkilo kaybini
saglayarak tiim cinsiyetlerde ve yaglarda inme riskini anlamli derecede azalttigini
bildirmiglerdir (69). Roth ve arkadaslar1 da yaptiklar1 ¢alismada kilo kaybinin, kan
basinci ve diabet kontrolii {izerinde pozitif etkileri olup inme riskinin azalmasinda
etkili oldugunu bildirmislerdir(70).Bizim yaptigimiz ¢alismamizda grup | ile grup Il
icerisindeki hastalarimizin kilolar1 arasinda anlamli farklilikgorillmedi. Fakat VKI
ortalamas1 Grup 1’de daha yiiksek bulundu. Hastalarimizin kilo ortalamalarinin ve
VKI’ lerinin saglikli smirin Ustiinde olmasi sebebiyle calismamizin inmede kilo
fazlaliginin bir risk faktorii oldugunu bildiren ¢aligmalarla tutarli oldugu

gOriilmiistiir.

Kalichman ve arkadaglar1 vicut Kitle indeksi ile fonksiyonel olarakiyilesme
iliskisinde ters korelasyon bulmus, inme hastalarinda rehabilitasyon siirecinin

tahmini yaritiltrken, VKI* nin gz 6niinde bulundurulmasi gerektigini vurgulamisgtir
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(71). Novak ve arkadaslar1 genis ¢apl prospektif ¢calismalarinda kilo fazlaligi ve
karindaki yag dokusu fazlaliginin inme riskiniartirdigini  bildirmislerdir.(72).
Goldstein ve arkadaslandiisik VKI’nin inme riskinin azaltiimasindaki etkisinin
klinik goézlemler ile kanitlanmamis olsa da, fazla kilolardan kurtulmanin kan
basincint azalttigi ve dolayli yoldan inme riskini azaltmada etkili oldugunu
gdstermislerdir (73).Yaptigimiz calismada her iki grupta da VKI® nin normal
sinirlarn iizerinde oldugu goriilmektedir. Bu durum yiiksek VKI’ nin inme icin bir

risk faktorii oldugunu destekler niteliktedir.

Cesitli caligmalar sonucu cinsiyete gore inme sikliginin degisebilecegini soylemek
mumkindir. Gamble ve arkadaglarinin HOA bulunan hastalar ile yaptiklari bir
calismada kadin oran1 % 52, erkek oran1 % 48; Davenport ve arkadaslarinin 613
inmeli hastada yaptiklar1 bir arastirmada ise kadin oran1 % 54, erkek orant % 46
olarak bildirilmistir (67, 74).Bizim yaptigimiz ¢alismada grup I ve grup II arasinda
cinsiyet dagilimi agisindan anlaml bir fark gérilmedi. Bu durum literaturle benzerlik

gostermektedir.

Gbiri ve Akmpelu’ nun yapmis oldugu inmede yasam Kkalitesinin etkilenimiyle
alakali olan ¢aligmada, hastalara icerisinde kisisel bakim gibi giinliilk yasam aktivite
parametrelerinin de yer aldig1 yasam kalitesi dl¢ekleri degerlendirilmis ve 3, 6, 9, 12.
aylar1 i¢eren tiim zaman degerlendirmelerinde evli olmanin pozitif etkilerinin oldugu
goriilmistiir (75). Cevik ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da yineevli olmanin
direkt olarak yasam kalitesine buna bagli olarak da dolayli yoldan giinliik yasam
aktivitelerine  olumlu etkilerinin  oldugu sonucuna  varilmistir(76).Bizim
caliymamizda gruplardaki hastalarin gogunun evli oldugu goriildii. Iki gruptaki
hastalarin tamaminda hastalarin biiyiik kism1 evli oldugu i¢in istatistiksel anlamda
giivenilir bir sonuca ulasilamayacagindan medeni durumun klinik degerlerle iliskisi
incelenmedi. Medeni durumun inmede ve HOA’ da etkilerinin incelenmesi i¢in daha
yiiksek sayida hasta katilimli ve gruplarin medeni durum yoniinden daha homojen

dagildig1 bir ¢alisma planlanmasinin 6nerilebilecegi anlasildi.

Cevik ve arkadaglarmin yaptig1 ¢aligmada hastalarin egitim diizeyleri okur-yazar
olmayanlar, ilkogretim mezunlari, lise ve iistii olarak siniflandirilmis ve egitim

seviyesi ile klinik degerler arasinda istatistiksel a¢idan anlamli farklar goriillmedigi
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bildirilmigstir (76). Emre ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise egitim durumunda
okur-yazarligin olmasinin daha gelismis klinik degerlerle iliskilendirilebilecegi
bildirilmistir (77). Yaptigimiz ¢alismada gruplar arasi egitim durumu iliskisine

bakildiginda istatistiksel anlamda iki grup arasinda anlamli bir fark gérilmedi.

Peker ve arkadaslari, hemiplejik taraf ile HOA arasinda bir iligki saptanmadigini
vurgulamislardir (78). Buna zit olarak Joynt HOA’ s1 bulunan 67 hastasinin % 61’
inde sol taraf hemipleji, % 36’ sinda ise sag taraf hemipleji ve % 3’ Unde bilateral
tutulum saptamistir ve bunu da ihmalsendromunun sol hemiplejide gortlmesinden
dolayr, HOA’ m1 arttirmasina baglamistir (79).Ratnasabapathy ve arkadaglari da
yapmis oldugu arastirmada buna benzer sekilde omuzdaki agrinin Ozellikle
solhemiplejide daha sik goriildiigiinii belirtmis, ancak bunu sag hemiplejiklerde
olusan afaziye bagli olarak agrilarini yeteri kadar bildirememelerine baglamistir (80).
Calismamizda grup I’ de % 46,7 sag hemiplejik, %53,3 sol hemiplejik, grup II’ de
ise % 66,7 sag hemiplejik, % 33,3 sol hemiplejik hasta bulunuyordu. Iki grup

arasinda hemiplejik taraf yoniinden istatistiksel anlamda bir farklilik gorilmedi.

. Lakse’ nin yaptigi inmeli hastalardaki HOA’ nda kortikosteroid kullaniminin
etkilerini inceledigi calismasinda ise karsilastirilan gruplarin ortalama hastalik
stireleri sirasiyla 11,67 £ 11,70 ve 12,35 £ 14,53 idi(81). Brocklehurs ve arkadaslari
yaptiklart ¢alismada hemiplejininbaslangigtan itibaren gegen siire ile hemiplejik
omuz agrist arasinda iligki saptadilar. 135 hemiplejik hastanin inmeden 2 hafta
gectikten sonra %16’sinda omuz agris1 gelisirken 1 yi1l gegtikten sonra bu oranin
%27 ye ciktigmibildirmislerdir (82).Pacian ve arkadaglarinin yaptigi calismada,
inme sonrast gegen siire ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi belirlemek icin 8-14
gun, 15-30 gln, 31-90 giin ve 90 giin iistii olarak gruplar olusturulmustur. Gruplar
arasinda yasam kalitesi yonunden istatistiksel olarak anlamli farklilik gériillmemistir
(83). Mahran ve arkadaslarinin yaptiklari c¢alismada,inme siiresi 2 yildan uzun
olanlarla 2 yildan kisa olan gruplar arasinda yasam kalitesi yoniinden istatistiksel
fark goriilmemistir (84). Yaptigimiz ¢alismada hemipleji siiresi bakimindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark belirlenmedi.Grup I’ de hemipleji siiresi
ortalamast 13,20 + 4,57 iken grup II’de hemipleji siiresi ortalamas1 12,13 + 3,76

idi.Bu hastalarda hemipleji siiresininliteratiirle benzer oldugu goriildii.
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Lakse ve arkadaslariin ¢alismasinda ortalama agri1 aciga ¢ikma stiresi 1. grupta 5,62
+ 3,28 ay, 2. grupta 7,53 £ 4,24 ay olarak bildirmislerdir (81). Gamble ve
arkadaslarinin yapmisolduklari ¢alismada ise 123 inmeli hastanin % 40’ nda ilk 6 ay
icerisinde omuz agnsi gelistigi bildirilmistir (67). Wanklyn ve arkadaslarinin
yaptiklart  ¢aligmada ise ortalama 62 (5-289) gun hastanede yatisin
ardindantaburculuklar1 sonrasi takibe aldiklari inme hastalarinin omuz agrisi orant
baslangigta % 39 iken, 8. haftada % 59, 26. haftada ise % 36 olarak belirlenmistir
(85). Dromerick ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada inmeyi takip eden ortalama
19. giinde degerlendirdikleri 46 hastada % 15 oranindahemiplejik omuz agrist
saptamiglardir (86). Bizim yaptigimiz ¢alismada ortalama omuz agrisi siiresi grup I’
de 10,00 £ 3,85 ay iken, grup II’ de 8,27 £ 3,37 ay olarak saptandi. Ortalama agri
stireleri yoniinden bir kiyaslama yapildiginda ¢alismamiza katilan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmedi. Calismamizda HOA ortalama

strelerinin literatiirdeki diger ¢alismalarla uyumlu oldugu goriildii.

Giyim, beslenme, kisisel bakim basta olmakla beraber cogu giinliik aktivitenin
yapilabilmesi ve daha da oOtesi bireylerin kendini ifade edebilmesi adinaiist
ekstremite fonksiyonlar: bilylik 6nem arzettiginden SVO sonrast bu fonksiyonlarda
meydana gelen herhangi bir yetersizlik yasam kalitesini diisiiriip ¢cevreye bagimlilig

artirmaktadir (87).

FMS’ nin gegerliligi ve giivenilirligi ile alakali yapilan ¢alismalar mevcuttur. FMS’
ninhassasiyetyoniinden farkligogu klinik degerlendirmedlgegine oranla daha yiiksek
oldugu ve farkliliklar1 daha iyi saptadigi savunulmustur (88).Yapilan bir ¢aligmada
inmeli hastalarda ARAT (Action Resarch Arm Test)’in tedaviye yanit bakimindan
sonuglart FMS’den daha iyi saptadigi bulunmustur (89). Hsiech ve arkadaslar ise
buna karsin FMS’ nin ARAT ve WMFT (Wolf Motor Fonksyion Testi)’ye kiyasla
motor fonksiyonlarda ortaya g¢ikan degisimleri yansitmada daha etkili oldugunu
bildirmistir (90).

Daha once yapilmis calismalarda inme gecirmis hastalarda iyi planlanmis bir
rehabilitasyonsureci sonucunda elde edilen fonksiyonel bagimsizlik seviyesinin iist
ekstremite ve el motor beceri kayiplart ile blylk orandaalakali oldugu bildirilmistir

(91).Chae ve arkadaglarimin 61 inme gecirmis hastayr inceledikleri
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arastirmalarindahemiplejik omuz agrisi ile Fugl- Mayer Skoru, Fonksiyonel
Bagimsizlik  Olgegi ve Kol Motor ~ Yetenek Testi  arasinda iliski ortaya
koymamusglardir (92). Balc1 ve arkadaslarinin yaptiklart g¢alismada hemipleji
hastalariin omuz komplikasyonlari ile st ekstremite motor fonksiyonunda iyilesme
arasinda istatistiksel bakimdan anlamli negatif korelasyonbelirlemistir (68). Benzer
sekildle Roy ve arkadaslar1 ile Wanklyn ve arkadaslarida omuz agrisi
bulunmayanhemipleji hastalarinin omuz agrili hastalara kiyasla motor fonksiyon
degerlendirmelerini daha iyi olarak bildirmislerdir (93, 85). Calismamizdaki omuz

agrisi siireleri ve fonksiyonel degerlendirme skorlari literatiirle uyumluluk gosterdi.

Inme hastalarinda manuel terapi kullanimiyla ilgili calisma literatiirde yok denecek
kadar az seviyede oldugu i¢in bu ¢alismayi planladik ve manuel terapinin inme
hastalarinda bazi parametrelere etkisi olup olmadigini degerlendirdik. Buna yonelik
Hunter ve arkadaslar1 toplam 76 katilimei ile bir ¢alisma planladilar. Yaptiklari
calismada bir kontrol grubu, 30 dakika manuel terapi uygulanan bir grup, 60 dakika
manuel terapi uygulanan bir grup ve 120 dakika manuel terapi uygulanan bir grup
olmak iizere 4 grup olusturdular. 14 giin boyunca bu hastalara manuel terapi
uygulandi ve FMS’ nin alternatifi sayilabilecek ARAT ile (st ekstremite motor
fonksiyon degerlendirmesi yaptilar. Yaptiklar1 degerlendirmelerde 4 grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli sayilabilecek bir fark saptayamadiklarini bildirdiler (94).
Bizim calismamizda da bu c¢alismaya benzer sonuclar saptandi. Yaptigimiz
caligmada ist ekstremite motor fonksiyon degerlendirmesi i¢in Fugl-Meyer Skoru
kullanild1. Tedavi Oncesi ve sonrast olmak {lizere iki kez degerlendirme yapildi.
Gruplar arasinda tedavi dncesinde yapilan FMS degerlendirmesinde iki grup arasinda
FMS yoninde istatistiksel anlamda anlamli bir fark gérilmedi.Bu durum c¢alisma
gruplar1 olusturulurken FMS parametresi bakimindan tarafimizca homojen gruplar
olusturuldugunu diisiindiirdii. Daha sonra FMS degerlendirmesi her iki gruba da
tedavi seanslariin bitiminde bir kez daha uygulandi ve her grubun kendi igindeki
tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme sonuglari kiyaslandi. Her iki grup igin de bu
sonuglar istatistiksel olarak anlamli farklar olarak ortaya koyuldu. Ancak iki grup
tedavi sonrasindaki FMS bakimindan birbirine oranla incelendiginde arada
istatistiksel olarak anlamli bir fark go6rilmedi. Bu sonuglara bakarak sunu

sOyleyebiliriz ki uygulamis oldugumuz klasik fizik tedavi programimiz her iki grup
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icin de Fugl-Meyer Skoru bakimindan pozitif bir etki gosterdi ve hastalarin st
ekstremite motor fonksiyonlarinda iyilesme sagladi. Ancak manuel terapi grubunda,
klasik fizik tedavi grubuna gore anlamli bir fark goriilmemesi manuel terapinin
inmeli hastalarda Ust ekstremite motor fonksiyon iyilesmesi agisindan ekstra bir
fayda saglamayacagini gosterdi. Manuel terapinin etkin olmama sebebinin 12
seanslik bir tedavinin yeterli olmamasindan kaynaklandig: diisiiniilebilir. Manuel
terapinin FMS degerlerine gergek etkisinin incelenebilmesi i¢in daha uzun stireli bir
tedavi igceren ve daha fazla sayida hasta katilimli olarak bir ¢alisma planlanmasinin

Onerilmesi gerektigi anlagildi.

Gamble ve arkadaslart HOA’ ya eslik eden risk faktorlerini belirlemeye yonelik
yaptiklar1 prospektif caligmalada 6 ay sonunda yaptiklari degerlendirmelerinde
fonksiyonel bagimsizlik 06l¢egi olarak Barthel indeksini kullanmiglardir. Barthel
indeksi skorlar1 ortalamalar1 HOA’l1 olgularda 53, HOA’s1z olgularda 57 saptanmis
ve iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (67). Barlak ve arkadaslari da
HOA’ I ve HOA’ siz hastalar arasinda fiziksel bagimsizlik dlcegi bakimindan
anlamli bir fark saptayamadilar (95). Yaptigimiz ¢alismada da buna benzer olarak
calismamiza katilan iki grubun baslangigtaki Barthel Indexi skorlar1 ortalamasi
bakimindan iki grup arasinda anlamli bir fark gérulmedi. Calismamizda elde edilen

bulgularin literatiir ile uyumlu oldugu goriildi.

Kachingwe ve arkadaslar1 omuz i¢in uygulanan eklem mobilizasyonlarinin ve
egzersizlerin etkinliginin incelenmesi icin planladiklar1 ¢alismada, 4 grup
olusturmusglardir ve 1. grup sadece egzersiz, 2. grup GH eklem mobilizasyonlari, 3.
grup hareket ile manuel terapi ve son grup da kontrol grubu olarak belirlenmistir.
Yaptiklar1 degerlendirmede diger 3 grubun da fiziksel bagimsizlik degerlendirmesi
kontrol grubuna gore anlamli derecede daha iyi oldugunu bildirdiler (96). Demirtas
ve arkadaglarinin yaptiklar ¢alismada, hastalar 3 gruba ayrildi ve gruplara sirasiyla
chapmen refleksleri ile tedavi, manuel terapi, ve US ile soguk uygulama uygulandi.
Ug gruba da ev egzersiz programlar1 verildi. Ug haftalik tedavi programimin ardindan
yapilan degerlendirmede tiim gruplarda fiziksel bagimsizlik ve yasam kalitesi
bakimindan anlaml artis goriiliirken, gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir

farklilik saptanmadi (97). Senbursa ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada eklem ve
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yumusak doku mobilizasyonu ile kendi kendine egzersiz egitiminin agri, eklem
hareket acikligi, algometre ve fonksiyonel durum iizerine etkilerini inceledikleri bir
caligmada, iki grupta da giinlilk yasam aktiviteleri degerlendirme skorlar1 daha
yluksek bulunmus mobilizasyon grubundaki iyilesmenin daha anlamli oldugu
goriilmistir (98). Yaptigimiz c¢alismada baslangi¢ degerlerine gore tedavi
sonrasindaki Barthel Indexi skorlar1 karsilastirildiginda her iki grupta da istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark gorildu. iki grupta da anlamli degisiklikler olmasina ragmen
gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda fiziksel bagimsizlik yoniinden meydana
gelen olumlu degisiklikler bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gorilmedi.
Bu durum gosterdi ki tedaviye ek olarak uygulanan manuel terapi uygulamalar
hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki fiziksel bagimsizlik seviyelerine ekstra bir
katki sunmamaktadir. Ancak bu durumun manuel terapi siiresinin kisa olmasina bagh
olmast olasilig1 goz oniinde bulundurularak tedavi programi planlanmasi gerektigi
anlasildi. Calismamizda uygulanan tedavi yaklagimlari ve egzersiz programlarinin

hastalarin bagimsizlik seviyesini artirdigi belirlendi.

HOA inmeli hastalarda gelisen ©onemli bir komplikasyondur ve biz de
calismamizda agriy1 tedavi oncesinde ve sonrasinda olmak iizere degerlendirdik.
Agriy1 hareket sirasinda ve istirahat sirasinda olmak tizere iki sekilde Viziiel Analog
Skala (VAS) ile degerlendirdik. iki grup arasinda baslangic VAS skorlar1 ydniinden
istatistiksel anlamli bir fark goOrilmedi. Bu durum olusturulan gruplarin agri

bakimindan homojen oldugunu ve literatiir ile uyumlu oldugunu gdsterdi.

Dajah ve arkadaglari, yaptiklar1 calismada kontrol grubunun, yumusak doku
mobilizasyonlar1 igeren bir program uyguladigi grupla arasinda omuz agrisi
karsilastirmast yaptiginda tedavi grubundaki agri azalisinin kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak daha anlamli oldugunu bildirmistir (99). Camarinos ve
Marinko’nun omuz agrisinda manuel terapinin etkilerini inceledikleri 1214 sistemik
makale incelemesi sonucunda 7 makaleyi ¢alismalar1 i¢in se¢mislerdir. Makalelerin
incelenmesi ile istatistiksel olarak manuel terapinin aktif ve pasif omuz eklem
hareket acikligini artirdigi, agriy1 azalttigi, yasam kalitesi ve fonksiyonellik iizerinde
ise anlamli bir farklilik olusturmadigi sonucuna varmuslardir (100).Kromer ve

arkadaglar1 SSS’ li hastalarda yaptiklar1 ¢alismada bir gruba egzersiz diger gruba
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egzersiz ile manuel terapi uyguladilar. Tedavi siiresini haftada 2 giin toplam 5 hafta
ve 10 seans olarak planladilar. Tedavi sonucunda yapilan 5. haftadaki
degerlendirmede manuel terapi grubundaki agri azalisinin daha anlamli oldugu ancak
12. haftada yapilan degerlendirmede iki grup arasinda anlamli fark olmadigi saptandi
(101). Crowell ve arkadaslari glenohumeral omuz agrisi bulunan tek vakali
caligmalarinda hastaya 4 hafta boyunca toplam 5 seans anterior, posterior ve kaudal
glide uygulanmis ve egzersizler verilmistir. Hastanin omuz agris1 siddetinin bu tedavi
sonrasinda yariya diistiigtinti bildirmislerdir (102). Pribisevi¢ ve arkadaslar1 ise omuz
osteoartriti olan hastada yaptiklari ¢alismada hastaya man(plasyon, egzersiz ve
fiziksel modaliteleri iceren 4 hafta boyunca toplam 8 seanslik bir tedavi
uygulamislardir. Tedavi sonucunda VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlaml
degisimler goriilmistiir (103). Rhon ve arkadaslar1 ise yaptiklari g¢alismada omuz
agrisinda manuel terapi ve kortikosteroid enjeksiyonu kullanimini karsilastirdilar. Bu
iki teknigin birbirine ustiinliiklerini saptayamadilar ve birlikte kullanimimnin etkili
olacagini bildirmislerdir (104). Biz de yaptigimiz calismada hastalarin tedavi
sonrasindaki agrilarim1 hareket sirasinda ve istirahatte olmak {lizere iki sekilde
degerlendirdik. Her iki grupta da tedavi Oncesi ve sonrasi kiyaslandiginda agrida
istatistiksel yonden anlamli degisiklikler gorildi.Bu durum ¢alismamizda
uyguladigimiz tedavi programinin igerdigi tedavi yaklasimlari ve egzersizler
acisindan HOA’ 11 hastalarda agrinin azaltilmasinda dnemli bir rol oynayabilcegini
gosterdi. Gruplar arasindaki VAS hareket ve VAS istirahat degerleri
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlaml fark yoktu. Tiim bu degerlendirmeler
sonucu manuel terapinin HOA’ 1 hastalarda agrinin azaltilmasinda, klasik fizik
tedaviye ek olarak tedavi programina eklenmesinin bir katkisinin olmayacagi

anlasildi.

Inme sonucu gelisen HOA, hastalarda fonksiyonel kayiplara sebep olur. Bu
kayiplara sebep olmasindaki en biiyiik etmen eklem hareket aciklig1 kisitlanmalarina
yol agmasi olarak belirtilebilir. Bahadir ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada HOA
olan hastalarda en fazla dig rotasyon, abduksiyon ve fleksiyonun kisitlandigi
vurgulanmigtir (105). Biz de c¢aligmamizda abduksiyon ve eksternal rotasyon

acilarin1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrast olmak iizere degerlendirdik. Baslangictaki
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abduksiyon degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gorilmedi.

Delgado-Gill ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada omuzda mobilizasyonun agri ve
eklem hareket agikligina etkisini aragtirmak i¢in mobilizasyon ve plasebo gruplari
olusturmuslardir. Haftada 2 seans olmak tiizere toplam 4 seans ve her seans 10 dakika
stirecek sekilde uygulanan tedavi sonucunda daha az agrili ve fazla agida eksternal
rotasyon yapabildigini bildirmislerdir (106). Kachingwe ve arkadaslarmin yaptigi
calismada da ozellikle hareket ile manuel terapi uygulanan 3. grupta hareket agiklig
yoniinden diger gruplara gore istatistiksel olarak daha anlamli sonuglar elde edildigi
bildirilmistir  (96). Godges ve arkadaglariin PNF ile yumusak doku
mobilizasyonunun yukari uzanma ve glenohumeral eksternal rotasyonunun
uzerindeki erken etkilerini inceledikleriarastirmalarinda omuz kas-iskelet problemi
olan 20 hasta iizerinde ¢alismislardir. Hastalar1 subskapularis kasina yumusak doku
mobilizasyonu ve omuz rotatorlerine PNF uygulamasi ile kontrol grubu olmak iizere
2 gruba ayirmiglardir. Tek seanstan olusan calismanin sonunda omuz eksternal
rotasyonunda ve bas listii uzanmada,PNF ve mobilizasyon uygulanan grubun diger
gruba gore anlamli bir artisin oldugu sonucuna varmislardir (107).Djordjevic ve
arkadaslar1 20 hasta ile yaptiklari ¢alismada “hareketle mobilizasyon ve kinezyolojik
bantlama” ile“gdzetimli olarak egzersiz programi”’kiyaslamislardir ve ilk grupta
eklem hareket agikliginda anlamli artis oldugunu belirtmiglerdir (108). SSS olan
hastalarda PNF ve yumusak doku mobilizasyonlarimin incelendigi ¢alismada kontrol
grubuna oranla abduksiyon ve eksternal rotasyon agisindaki artisin anlamli sekilde
daha fazla oldugu bildirilmistir (101).

Yaptigimiz ¢aligmada gruplarin kendi i¢inde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi eklem
hareket acgikligr degerlendirmelerinde iki grupta da anlamli degisimler goruldu. Iki
grup arasindaki tedavi sonu eklem hareket acikligi skorlar1 degerlendirildiginde ise
iki grup arasinda ne abduksiyonda ne de eksternal rotasyonda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmedi.Bu sonuglara bakildiginda uyguladigimiz eklem hareket
aciklig1 egzersizlerinin ve diger egzersizlerin HOA bulunan hastalarda abduksiyon ve
eksternal rotasyon acgilarmin artirilmasinda etkili oldugu goriilmiistiir. Bu tedavi

programina ek olarak posterior glide ve apraksimasyon gibi tekniklerin omuz

49



ekleminde uygulanmasmin hareket acikligi yonlinden bir etkisi olmadigi

anlagilmistir.

Calismamizda elde ettigimiz bilgiler 1s18inda inme sonrast omuz agrist olusmus
hastalarda agrinin giderilmesi ve hareket acikliginin artirilmasi temeline dayanarak,
fonksiyonel kapasitenin ve fiziksel bagimsizligin artirilmasinin ana hedef olmasi

gerektigi anlasilmaktadir.

Uygulamis oldugumuz literatiirde kanit diizeyi yiiksek, germe, kuvvetlendirme,
eklem hareket acikligi egzersizleri ile TENS, soguk uygulama gibi modaliteleri
iceren Kklasik fizik tedavi teknikleri HOA’ nin giderilmesinde, fonksiyonel
kapasitenin, eklem hareket agikliginin, fiziksel bagimsizhigin artirilmasinda gok

etkilidir ve tedavi programlarinda 6nemli bir yer kaplamas1 gerektigi anlagilmaktadir.

Klasik fizik tedaviye ek olarak posterior glide, apraksimasyon ve yumusak doku
mobilizasyonlarinit igeren bir manuel terapi programinin uygulanmasinin, tim
parametreler yoniinden iistiin olmadigi1 anlasilmakla birlikte bunun sebebinin tedavi
stiresinin kisa olmasi ve etik kurallar geregi sadece manuel terapinin uygulanabildigi

bir grup olusturulamamasi olabileceginin unutulmamasi gerektigi anlagildi.

Manuel Terapi grubu ve Klasik Fizik Tedavi gruplar1 arasindaki incelemelerin
sonuclarina bakilirsa hastalara kuvvetlendirme, germe, eklem hareket acikligi
egzersizleri ile birlikte giinliik yasam aktiviteleri becerilerini ve fonksiyonelligi
artirmaya yonelik egzersizlerin hastalarla calisilmast  Onerilmesi  gerektigi

anlasilmaktadir.
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7.1. LIMITASYONLAR

1. Calismamizda hastalar sadece 12 seanslik tedavinin Oncesinde ve sonrasinda
degerlendirildi.Uzun siireli etkilerin incelenmesi amaciyla daha uzun siireli takip

yapilabilirdi.

2. Calismamizda bir de kontrol grubu olusturularak manuel terapinin diger

modalitelerin yerine kullanip kullanilamayacag belirlenebilirdi.

3. Calismamizda hasta sayisi daha fazla olabilirdi.
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8. SONUC

15 omuz agrili hemiplejik hasta bulunan ve manuel terapi uygulanan grup [ ve 15
omuz agrili hemiplejik hasta bulunan ve sadece klasik fizik tedavi uygulanan grup II
arasinda omuz agris1 ve fonksiyonellik {izerine yapilan ¢alismada bulunan sonuglar

asagida listelenmistir.

1. Manuel Terapi ve Klasik Fizik Tedavi gruplar1 arasinda yas,boy,kilo yo6iinden

istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

2.Manuel Terapi ve Klasik Fizik Tedavi gruplari arasinda VKI yoniinden
bakildiginda grup I’ in grup I’ ye gore VKI ortalamasi daha fazlaydi.

3. Iki grup da incelendiginde gruplardaki hastalarmn cinsiyet dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi.

4. Grup I ve grup II arasinda medeni durum, egitim durumu, hemiplejik taraf ve
agr1 tipi yoniinden inceleme yapildiginda medeni durum yoniinden anlamli bir fark
belirlenmigken, egitim durumu, hemiplejik taraf, agr1 tipi yoniinden istatiksel olarak

anlaml1 bir fark belirlenmedi.

5. Iki grup arasindaki hemipleji siireleri incelendiginde gruplar arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark gorilmedi.

6. Grup I ve grup II arasindaki agri siireleri yoniinden inceleme yapildiginda iki

grup arasinda agri siireleri yoniinden anlamli bir fark goérilmedi.

7. FMS skoru bakimindan grup I ve grup II’ de ki tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirmada istatistiksel agidan anlamli farklar goriiliirken, iki grup arasindaki

kiyaslamada anlamli bir fark goralmedi.

8. Barthel GYA Indexi incelendiginde grup I ve grup II’ de her ikisinde de tedavi
oncesi ve sonrasi anlamli farklar belirlenirken, iki grup arasi tedavi sonrasi

degerlendirmelerin incelenmesinde anlamli farklar gorilmedi.

9. VAS hem hareket hem de istirahat sirasinda incelendiginde her iki grupta da

tedaviden Onceki ve sonraki agri degerlendirmeleri bakimindan istatistiksel olarak
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anlamli farklar gorildd, fakat iki grup birbiriyle karsilastirildiginda anlamli bir fark

gorilmedi.

10. Abduksiyon ve eksternal rotasyon acilarindaki degisimler incelendiginde her
iki grup i¢in de tedavi Oncesi ve sonrasi farklar anlamli olsa da, iki grup birbiriyle

kiyaslandiginda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark gorilmedi.
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10. EKLER
EK.1. Gonullt Olur Formu
GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz galigma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi “Hemiplejik
omuz agrisinda manuel terapinin agri ve fonksiyonellik iizerine etkisi”. Bu
arastirmanin amaci,hemipleji sonras1 omzunda agris1 olan hastalarda manuel terapi
uygulamalarinin agriy1 azaltip,fonksiyonelligi artirma gibi bir etkisinin olup
olmadigin1 belirlemek ve elde edilecek bilgiler dogrultusunda bu hastalarin tedavi

programlarinda yasam kalitesini artiracak giincellemeler yapabilmektir.

Bu calismaya denek olarak katilmayr kabul ederseniz, sizden arastirmacilar
tarafindan hazirlanan bazi formlar doldurmaniz ve tedavinize diizenli katiliminiz
istenecektir. Degerlendirmeniz Fzt. Emre DEMIR tarafindan yapilacaktir.
Calismanin amacina ulagmasi i¢in sizden beklenen, ¢alisma sirasinda arastirmacinin

verdigi talimatlari takip ederek sorulan sorulara objektif olarak cevap vermenizdir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir ddeme yapilmayacaktir.Bu
aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan ¢alisma semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi

arastirmadan ¢ikarabilir.

Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya
da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse
bilimsel amagla kullanilabilecektir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak
aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi

bilgilere ulasabilirsiniz.

Goniilliiniin Ad1 Soyadi: Imzasi:
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HASTANIN BEYANI

Saym Fzt.Emre DEMIR tarafindan Istanbul Medipol Universitesi'nde yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya
katilirsam fizyoterapistim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da bliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gtiven verildi.

Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma

dis1 da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun
arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal

bir yiik altina girmeyecegim).

Eger arastirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler disinda daha fazla bilgiye
ihtiyag duyarsam Fzt. Emre DEMIiR’e 05314293996 nolu telefondan,

fztemredemir@gmail.com e-posta adresinden Giresun Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Merkezi is adresinden ulasabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu

arastirma projesinde “katilimec1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda
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yapilan daveti biiyiikk bir memnuniyet ve goniilliilik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliintin Ad1 Soyadt: Arastiricinin Ad1 Soyadi: Imzast:

Imzasi:
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni

okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z

konusu arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi

kabul ediyorum.
Gondllundn,
Adi-Soyadr:
Imzasi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,

Adi-Soyadi:

Imzast:

Adresi:

Tel.-Faks:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyad:

Imzast:

Olur alma islemine basindan

gorevlisinin/gdriigme taniginin,
Adi-Soyadi:

Imzasi:

sonuna kadar taniklik eden kurulus
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EK.2. Hasta Demografik ve Klinik Bilgi Formu

HASTA DEMOGRAFIK VE KLINIK BIiLGI FORMU
Demografik Bilgiler

Adi- Soyadi:

Dogum tarihi / Yasi: Medeni Durum:

Cinsiyet: Egitim Diizeyi:

Boy: Kilo:
VKI:
Adres:

Telefon :

Klinik Bilgiler:

Inme tipi(Hemorajik/Iskemik):

Inme siiresi(Ay):

Hemiplejik taraf:

Omuz agris1 siiresi(Ay):

Omuz agris1 tipi:
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EK.3. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Fonksiyon Skalasi

FUGL MEYER MOTOR FONKSIYON SKALASI

A.Kol degerlendirilmesi (Maksimum 36 puan)

a- Normal refleks aktivite

-Biceps,triceps,brakioradial refleksler hiperaktifse (0)puan

-1 refleks belirgin hiperaktif veya en az 2 refleks canli ise (1)puan
-1 hiperaktif veya canli refleks varsa (2) puan

b- Refleks aktivite

-Refleks aktivite ¢ikariliyorsa (2) puan

-Refleks aktivite yoksa (0) puan

Fleksor :biceps, parmak fleksorleri

Ekstansor: triceps

(Maksimum 4 puan)

c- Sinerji hareketlerinin ortaya ¢ikmasi (Maksimum 18 puan)
-Omuz retraksiyon, elevasyon, abduksiyon, dis rotasyon

-Dirsek fleksiyonu

-On kol supinasyonu

-Omuz adduksiyon/i¢ rotasyonu

-Dirsek ekstansiyonu

-On kol pronasyonu

d- Dinamik karigik fleksor ve ekstansor sinerji

-Elini beline degdirme

-Dirsek ekstansiyonu ile 0-90 derece arasinda omuz fleksiyonu
-Dirsek fleksiyonu ile ardisik 6nkol supinasyon-pronasyonu

e- Az miktarda sinerji ile veya sinerjisiz hareketler

-Dirsek ekstansiyonu ile 0-90 derece arasinda omuz abduksiyonu
-Dirsek ekstansiyonu ile 90-180 derece arasinda omuz fleksiyonu

-Dirsek ekstansiyonu ile ardisik 6n kol pronasyon-supinasyonu

B.El bilegi degerlendirilmesi (maksimum 10 puan)
a- Omuz 0 derecede, dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda iken;

El bilegi yaklasik 15 derece ekstansiyon yapamiyor(0)



El bilegi 15 derece ekstansiyon yapabiliyor, ancak direng almiyor(1)

Hafif direng karsisinda pozisyon korunabiliyor(2)

b- Omuz, dirsek ve 6n kol aymi pozisyonda, parmaklar hafif fleksiyonda iken el
bileginefleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi istenir;

Istemli hareket yok(0)

Total EHA’y1 aktif tamamlayamiyor(1)

Total EHA’y1 aktif tamamlayabiliyor(2)

c- Omuz hafif fleksiyon velveya abduksiyon, dirsek tam ekstansiyon ve 6n kol
pronasyonda iken;

El bilegi yaklasik 15 derece ekstansiyon yapamriyor (0)

El bilegi 15 derece ekstansiyon yapabiliyor, ancak direng¢ almiyor (1)

Hafif direnc karsisinda pozisyon korunabiliyor(2)

d- Omuz hafif fleksiyon ve/veya abduksiyon, dirsek tam ekstansiyon ve 6n kol
pronasyonda iken;el bilegine fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi istenir

Istemli hareket yok(0)

Total EHA’y1 aktif tamamlayamiyor(1)

Total EHA’y1 aktif tamamlayabiliyor(2)

e- El bilegine sirkiimdiksiyon yaptiramiyor(0)
Sicrayict hareket veya inkomplet sirkiimdiksiyon(1)

Diizgiin olarak sirkiimdiksiyon yaptirtyor(2)

C.El degerlendirmesi (maksimum 14 puan)

a- Kaba fleksiyon

Hi¢ yapamyor (0)

Biraz yapabiliyor (1)

Tam aktif fleksiyon yapabiliyor (2)

b- Kaba ekstansiyon (Parmaklar pasif veya aktif fleksiyona getirilip aktif ekstansiyon
yapmast istenir)

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (parmaklarin1 gevsetebiliyor (1)
Tam aktif ekstansiyon yapabiliyor (2)
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c- Cengel kavrama (2. ve 5. parmaklarin MKF eklemlerine ekstansiyon, PIF ve DIF
eklemlerine fleksiyon yaptirmasi istenir)

Hig¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor, kavrama zayif (1)

Dirence kars1 pozisyon korunabiliyor (2)

d- Radial kavrama: Bagparmak ve isaret parmagmnin radial yilizii arasinda bir kagit
parcasi tutmasi istenir

Hig¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)

e- Oppozisyon: Basparmagin pulpasini, isaret parmaginin pulpasina yaklastirarak
kalem tutmasi istenir

Hig¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)

f- Silindir kavrama: Kiigiik kavanoz gibi bir objeyi kavramas istenir

Hig¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)

g- Sferik kavrama: Kii¢iik bir topu tutmasi istenir

Hi¢ yapamuyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence kars1 birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)
D. Koordinasyon ve Hiz (maksimum 6 puan)

Gozler kapali iken parmak-burun testi yaptirilir.
Tremor: Belirgin tremor varsa 0 puan, hafif tremor varsa 1 puan, tremor yoksa 2
puan verilir.

Dismetri: Belirgin olarak varsa 0 puan, hafifse 1 puan, dismetri yoksa 2 puan verilir.
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Hiz: Test hemiplejik ve saglam tarafta olmak {izere 5 kez tekrarlanir. Etkilenmemis
tarafa gore 6 sn gecikirse 0 puan, 2-5 sn gecikirse 1 puan, 2 sn’den az gecikme varsa

2 puan verilir.
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EK.4. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

BARTHEL GUNLUK YASAM AKTIiVITELER]I INDEKSI

1. Beslenme (10)
10 puan: Tam bagimsiz yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanabilir.
5 puan : Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar.

0 puan : Tam bagimlidir.

2. Yikanma (5)
5 puan: Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir ya da keselenebilir.

0 puan: Yardima ihtiyaci vardir.

3. Kendine bakim (5)

5 puan: Elini yiizinii yikayabilir, dislerini fir¢alayabilir,tiras olabilir, makyaj
yapabilir.

0 puan: Kisisel bakimda yardima ihtiya¢ duyar.

4. Giyinip soyunma (10)
10 puan: Hasta giyinip soyunabilir, ayakkab1 baglarini1 ¢ozebilir.
5 puan: Yardima gereksinim duyar. (Isin en az %50’sini kendisi yapabilmelidir.)

0 puan: Tam bagimlidir.

5. Bagirsak bakimi (10)
10 puan: Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir.
5 puan: Hasta belirtilen aktiviteler i¢in yardima gereksinim duyar.

0 puan: Inkontinans1 mevcuttur.

6. Mesane bakimi (10)

10 puan: Hasta gece ve gilindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda bakimini
bagimsiz bir

sekilde kendisi yapabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez ya da siirgiiyli bekleyemez altina kagirir.
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0 puan: Inkontinandir veya kateterlidir ve mesanesini kontrol edemez.

7. Tuvalet bakimi (10)

10 puan: Duvardan ya da bardan destek alabilir, tuvalet kagidini kendi kullanabilir.

5 puan: Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kagidini kullanmak igin bir miktar
yardimagereksinim duyar.

0 puan: Tam bagimlidir.

8. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersi transfer (15)

15 puan: Tam bagimsizdir.

10 puan: Gegisler sirasinda minima yardim alir. (s6zel veya fiziksel)

5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gecis i¢in yardim alir.

0 puan: Tam bagimlidir.

9. Duzgin yuzeyde yurime, Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre ydriyebilir. Bireys, baston, koltuk
degnegi,

yuriite¢ kullabilir. ( Bireys kullaniyorsa kilitleyip acabilmeli, oturup kalkabilmel,
mekanik

destekleri yardimsiz kullabilmelidir.)

10 puan: Hasta bir kisinin s6zel veya fiziksel yardimiyla 45 metre yiiriiyebilir.

5 puan: Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri
donebilir.Yataga, tuvalete yanasabilir.

0 puan: Tekerlekli sandalyeye oturabilir ancak kullanamaz.

10. Merdiven inip ¢ikma (10)

10 puan: Bagimsiz inip cikabilir, ancak destek kullanabilir. (Tirabzan, Baston,
Koltuk degnegi..)

5 puan: Hasta yukaridaki isleri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiyag duyar.

0 puan: Yapamaz.
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0-20 puan: Tam bagimli21-61 puan: Ileri derecede bagimli
62-90 puan: Orta derecede bagiml
91-99 puan: Hafif derecede bagimli

100 puan: Tam bagimsiz
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EK.5. Pasif Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirme Formu

PASIF EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRME FORMU

Olctimler gonyometre ile her hareket igin tedavi oncesi ve sonras1 olmak iizere 3’er

kez yapilacaktir.3 Ol¢limiin aritmetik ortalamasi

kaydedilecektir.

alinarak asagidaki tabloda

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

oMUZ
ABDUKSIYONU

oMUz
EKSTERNAL
ROTASYONU
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EK.6. Vizuel Analog Skala

ViZUEL ANALOG SKALA
VAS Tedavi Oncesi
VAS(isichat) ~ 0¢
VAS(areket) 04
VAS(geee) 04
VAS(Tedavi Sonrasi)
VAS(isishar) (4
VASMarekel) O«
WAS(geee) 0
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11.ETIK KURUL ONAYI

3% MEDIPO
7N UNV i

) rc. L E-Imzalidur
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhig

Say1  10840098-604.01.01-E.50450 14/11/2018
Konu : Etik Kurulu Karan

Saym Emre DEMIR

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kuruluna yapmus
oldugumiz “Hemiplejik omuz agrisinda manuel terapinin agri ve fonksivonellik {izerine
etkisi” isimli basvurunuz incelenmis olup etik kurulu karar ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkam

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 14.11.2018 tarihinde e-imzalanmistir.
Evraginizi https://ebys. medipol edu.tr/e-imza linkinden C8225E80X3 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Istanbul Medipol Universitesi ] Tel: 444 85 44
Internet: www medipol edu.tr
Kavactk Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavgag: - Bevkoz Ayrmtih Bilgi Icin : bilgi@medipol.edu.tr

24910 Tetanhnl
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

‘ _

ipleji z agrisinda manuel terapinin agr v

ARASTIRMANIN ACIK ADI Hemlp ejik o T d anuel terap & a
fonksiyonellik iizerine etkisi

E KOORDINATOR/SORUMLU

= ARASTIRMACI Emre Demir

= UNVANVADI/SOYADI

- —

S KOORDINATOR/SORUMLU |

o ARASTIRMACININ Fizyoterapist

o UZMANLIK ALANI

-]

= KOORDINATOR/SORUMLU |

= ARASTIRMACININ Istanbul

% BULUNDUGU MERKEZ

<

as} DESTEKLEYICi

MERKEZLER

ARASTIRMAYA KATILAN FEK MERKEZ

COK MERKEZLI
O

X

ULUSAL
X

ULUSLARARASI
0O

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLAN] -

Belgeler

Degerlendirilen

Yukarida bilgileri veri
belgeler arastirmanin
etik ve bilimsel yond

Bilgileri

N T
Istanbul
Universitesi
Istanbul
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol R kO e[J |u® EX
Universitesi

; ; Histoloji ve stanbul
Dog. Dr. ilknur KESKiN QL ve Medipol
Embriyoloji SRR
Universitesi
_ : Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Devrim : )
TARAKCI Ergoterapi | Medipol 1 g[q [x[] | i |0 | R
Universitesi

Istanbul
Medipol
Universitesi

Dr. Ogr. Uyesi Sibel

DOGAN Psiko-onkoloji

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet : .
Hikmet UCISIK Biyoteknoloji

Medipol
Universitesi
Istanbul
Medipol
Universitesi

Dr. Ogr. Uyesi Keziban
OLCAY

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Emre Soyadi Demir
Dogum Yeri [T 1rebolu/Giresun Dogum Tarihi  [28.01.1993
Uyrugu T.C TC Kimlik No
E-mail fztemredemir@gmail.com|Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih

Doktora/Uzman
hk

Yiksek Lisans

Istanbul Medipol Universitesi

2016-(Halen)

Lisans

Istanbul Universitesi

2014

Lise

Giresun Anadolu Ogretmen Lisesi

2010

is Deneyimi

|Gérevi

Kurum

Siire (Y1l - Yil)

1.Fizyoterap

ist

Giresun Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi

2017-(Halen)

Pendik Asya Fizik Tedavi

2.Fizyoterapist Merkezi 2014-2017
3.
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* | Konusma* Yazma*
Ingilize Orta Orta Orta
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 87,40 85,70 70,04

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Offi

ce

[yi
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