T.C.
SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

HEMIPLEJIK HASTALARDA GORULEN AGRILI OMUZ
TEDAVISINDE KINESIOBANT VE RiJIT BANTLAMA
TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMASI

SADIK YETKIN

YUKSEK LiSANS TEZIi

FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON
ANA BIiLiM DALI

SiVAS-2020



T.C.
SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

HEMIPLEJIK HASTALARDA GORULEN AGRILI OMUZ
TEDAVISINDE KINESIOBANT VE RIJIT BANTLAMA
TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMASI

SADIK YETKIN

YUKSEK LiSANS TEZI

FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON ANA BiLiM DALI

TEZ DANISMANI
DR.OGR. UYESI AYNUR OTAG

SIVAS-2020



“Hemiplejik Hastalarda Goriilen Agrili Omuz Tedavisinde Kinesiobant ve Rijit Bantlama
Tekniklerinin Karsilastirilmasi” adli YUksek Lisans Tezi, Cumhuriyet Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitlisii Lisansiistii Tez Yazim Kilavuzuna uygun olarak hazirlanmis ve jiirimiz
tarafindan Cumhuriyet Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Ana Bilim Dalinda Y Uiksek lisans tezi olarak kabul edilmistir.

Bagkan

Uye

Uye

Uye

Uye (Danisman)

ONAY

Butez ¢alismasi, ....................... tarihinde Enstitii Yonetim Kurulu tarafindan belirlenen ve

yukarida imzalar1 bulunan jiiri tiyeleri tarafindan kabul edilmistir.

Prof. Dr. Zlibeyda AKIN POLAT

SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
MUDURU



YONERGE

Bu tez, Sivas Cumhuriyet Universitesi Senatosu’nun 18.02.2015 tarihli ve 4/4 sayili karari ile

kabul edilen Saglik Bilimleri Enstitiisii Lisansiistii Tez Yazim Kilavuzuna gore hazirlanmistir.



OZET

HEMIPLEJiK HASTALARDA GORULEN AGRILI OMUZ TEDAVIiSINDE
KINESIOBANT VE RiJiT BANTLAMA TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMASI
Sadik YETKIN
Yuksek Lisans Tezi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali

Damsmani: Dr.Ogr. Uyesi Aynur OTAG
2020, 128 sayfa

Bu arastirmanin amaci hemiplejik hastalarda goriilen hemiplejik omuz agrist (HOA)
tedavisinde uygulanan konvansiyonel tedaviye ilaveten kinesio bantlama ve rijit bantlama
teknikleri kullanilarak hangi teknigin tedavi protokoliinde daha etkili oldugunu arastirmaktir.
Bu arastirmada kullanilan 6rneklem biyiikliigli giic analizi kullanilarak hesaplanmustir.
Calismaya 20-75 yas arast HOA bulunan 45 denek dahil edilmistir. Deneklere konvansiyonel
rehabilitasyon programina ilaveten ilk Once rijit bantlama (RB) teknigi uygulandi ve
bantlamanin 3 giin boyunca siirdiiriilmesi istendi. Rijit bantlama uygulamasina son verildikten
sonra denekler 1 haftalik istirahat donemine alindi. Istirahat dénemi boyunca denekler
konvansiyonel rehabilitasyon programina devam etti. Istirahat donemi sona erdikten sonra
deneklere konvansiyonel rehabilitasyon programina ilaveten kinesio bantlama (KB) teknigi
uygulandi ve bantlamanmn 3 giin boyunca siirdiiriilmesi istendi. 3. gunin sonunda KB
uygulamasina son verildi. Bantlama teknikleri bu konuda egitimini tamamlamis fizyoterapist
tarafindan deneklere uygulandi. Denekler RB 6ncesi ve sonrasi ile KB 6ncesi ve sonrasi olmak
tizere 4 kez degerlendirildi. Deneklerin omuz agr1 degerleri Viziiel Analog Skalasi (VAS) ile
degerlendirildi. Deneklerin inme seviyeleri National Institutes of Health Stroke Scale (NIH) ile

degerlendirildi. Spastisite seviyeleri Modifiye Ashworth Skalast (MAS) ile degerlendirildi.



Fonksiyonel durumlar1 Fonksiyonel Ambulasyon Skalast (FAS) ile degerlendirildi. El
fonksiyonlar1 Abilhand inme El Fonksiyonu Anketi (ABIL) ile degerlendirildi. Deneklerin
depresyon seviyeleri Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile degerlendirildi. Yasam kaliteleri ise

Ferrans & Powers Yasam Kalitesi Indeksi Inme Versiyonu (FERRANS) ile degerlendirildi.

Deneklerin VAS degerlerinde her iki bantlama teknigi uygulamasinda istatistiksel
olarak anlamli iyilesmeler saptanmistir (p<0,05). Ancak gruplar arasi degerlendirmede RB ve
KB teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (p>0,05). Bunun
yaminda RB ve KB tekniklerinden sonra deneklerin ABIL, BDO ve FERRANS skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriildii (p<0,05). Ancak 3 O6l¢iim icin gruplar arasi
degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriillmedi (p>0,05). Deneklerin NIH
skorlarinda RB sonrasi istatistiksel olarak farklilik bulunmamasina ragmen (p>0,05), KB
sonrasi istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriildi (p<0,05). Deneklerin NIH skorlar i¢in
gruplar arasi degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli farklihik goriildi (p<0,05). Sonug

olarak Kinesio bantlama, Rijit bantlamaya goére NIH skorlarinda daha fazla iyilesme gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Hemipleji, Hemiplejik Omuz Agrisi, Kinesiobant, Rijit Bantlama



ABSTRACT

COMPARISON OF KINESIOBANT AND RIGID BANDING TECHNIQUES IN

HEMIPLEJIC PATIENTS IN PAIN SHOULDER TREATMENT

Sadik YETKIN
Master of Science Thesis
Physiotherapy and Rehabilitation Departmant
Supervisor: Lecturer PhD Aynur OTAG
2020, 128 pages

The aim of this study is to investigate which technique is more effective is the
treatment protocol using Kinesio banding and rigid banding techniques in addition to the
conventional treatment applied in the treatment of hemiplegic shoulder pain (HOA) seen in
hemiplegic patients. The sample size used in this study was calculated using power analysis. 45
subjects with an HOA between the ages of 20-75 were included in the study. In addition to the
conventional rehabilitation program, subjects were firstly given rigid banding (RB) technique
and asked to continue the banding for 3 days. After the rigid banding of the application was
terminated, the subjects were taken to a 1- week rest period. During the rest period, subjects
continued with the conventional rehabilitation program. After the end of the rest period, Kinesio
taping (KB) technique was applied to the subjects in addition to the conventional rehabilitation
program and the taping was continued for 3 days. At the end of the third day, KB application
was terminated. Taping techniques were applied to the subjects by the physiotherapist who
complied his education on this subjects. Subjects were evaluated 4 times before and after RB
and after KB. Pain of the subjects was evaluated with Visual Analogue Scale (VAS). The stroke

degrees of the subjects were evaluated with the National Institute of Health Stroke Scale (NIH).

Vi



Spasticity grades were evaluated using the Modified Ashworth Scale (MAS). Their functional
status was evaluated with the Functional Ambulation Classification (FAS). Hand functions
were evaluated with Abilhand Stroke Hand Function Questionnaire (ABIL). Depression levels
of the subjects were evaluated with Beck Depression Scale (BDO). Quality of life was assessed

by Ferrans & Powers Quality of life Index Stroke Version (FERRANS).

There were statistically significant improvements in the VAS pain values of the
subjects in both banding technique applications (p<0,05). However, no statistically significant
difference was found between the RB and KB techniques in the evaluation between the groups
(p>0,05). In addition, after RB and KB techniques, statistically significant differences were
observed in the ABIL, BDO and FERRANS scores of the subjects (p<0,05). However, no
statistically significant differences were observed in the intergroup evaluation for 3
measurement (p>0,05). Although there was no statistically significant difference in the NIH
scores of the subjects after RB (p>0,05), statistically significant difference in the intergroup
evaluation for the subjects NIH scores (p<0,05). As a result kinesio taping showed more

improvement in NIH scores than rigid taping.

Key words: Hemiplegia, Hemiplegic Shoulder Pain, Kinesio Taping, Rigid Taping
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1. GIRIS ve AMAC

1.1. Problemin Tamm ve Onemi

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) tanimina gére serebrovaskiiler olay (SVO); vaskiiler nedenler
haricinde goriiniir bir neden olmaksizin belirli bolgelerde serebral fonksiyon kaybina ait bulgu
ve belirtilerin hizla viicuda yerlesmesi ile karakterize bir sendromdur. Semptomlar genellikle
24 saatten uzun strer veya 6limle sonuglanabilir (1). Ayni1 zamanda Diinya Saglik Orgiitiiniin
verilerine gore gelismis iilkelerde mortalitenin en sik {i¢iincii nedenidir ve yilda ortalama 15
milyona yakin insan inme gegirmektedir (2). Akut klinik sendromlar genellikle motor kontrol
kayiplari, duyusal degisiklikler, kisilik bozukluklari, konusma bozukluklar1 veya koma hali gibi

cesitli norolojik kayiplar seklindedir.

Hemipleji gegirmis bireylerde akut klinik semptomlarin en 6nemlilerinden biri de omuz
agrisidir. Son yillarda SVO geciren bireylerde omuz agrisinin goriilme sikligi % 5-84 arasinda
degismektedir (3). SVO sonrasinda omuz agrisi hastalarda genellikle ilk bir hafta veya daha
sonra ortaya ¢ikmaktadir (3, 4). Hemiplejik omuz agrisi, hastalarda hospitalizasyon donemini
uzatir ve rehabilitasyon siirecinde fonksiyonel iyilesme hizini yavaslatarak hastada omuz
fonksiyonlarinin kazanilmasimi geciktirir (5). Agrili durum hastada hemiplejik tist ekstremiteyi
kullanmaktan ka¢inmaya iter. Yasanan motor kayipla birlikte kullanmama atrofisi goriilen

ekstremitede ileri donem fonksiyon kazanimlar1 gecikecek veya hi¢ gelmeyecektir.

Inme sonrasi rehabilitasyon sireci ilk giinden baslamali ve omuz bélgesi
rehabilitasyonu tedavi programinda mutlaka yer almalidir. Ancak tedavi programi uygulanirken
gelisebilecek komplikasyonlar konusunda dikkatli olunmali ve hasta refakatgileri
bilgilendirilmeli ve egitilmelidir. Ciinkii hemipleji sonrasi bireylerde gelisebilecek en 6nemli
komplikasyonlardan biri omuz bélgesi yaralanmalaridir (6). Yaralanmalarin ¢ogu hastanin

transferleri sirasinda olmaktadir. Hastanin bir yerden baska bir yere transferi sirasinda omuz



bodlgesi kemik doku veya yumusak dokularin asir1 zorlanmasi sonucu dokularda yaralanma

gorilmektedir.

Tedavi siirecinde omuz bdlgesinin pozisyonlanmasina dikkat edilmeli ve egzersizler
dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Omuz eklem hareket aciklig1 egzersizleri uygulanirken ¢ok
agresif davranilmamalidir. Eklem Hareket A¢ikligi (EHA) egzersizleri uygulanirken humerus
basinin eksternal rotasyonu ve skapulanin yukar1 yonde deviasyonu olmaksizin 90 dereceden

fazla omuz abduksiyonu ve fleksiyonundan kaginilmalidir (7).

Akut doénem omuz rehabilitasyon slrecinde bircok yoOntem gelistirilmis ve
uygulanmaktadir. Amag her zaman hastanin hospitalizasyon siirecini olabildigince kisa tutmak
oldugu i¢in tedavi siirecini hizlandirict ve tedaviye yardimci olabilecek birgok materyal
gelistirilmistir. Bantlama teknikleri bunlardan sadece biridir. Tedavideki amacimiz omuz
bolgesi stabilizasyonu ve omuz hareketlerinin artirilmasi oldugu igin bantlama teknikleri bu
amag¢ dogrultusunda kliniklerde siklikla kullanilmaktadir. Akut donem HOA’da omuz bdlgesi
desteklenmeli ve omuz kusagi kaslarina binen yiik azaltilmalidir. Bantlama yontemiyle kol
agirhiginin omuz bolgesinden bir miktar alinarak boyun ve sirt bolgesine aktarilmasi
saglanabilmektedir. Bu durum HOA’ nin azaltilmasina yardime1 olmaktadir. Ayrica bantlama
teknikleriyle dermis ile kas fasyasi arasi alani artirarak lokalize kan ve lenf akimini artirmak da
mumkanadar (8). Bu sayede bolgedeki kan akisini artirarak bolgenin daha fazla kan ile
beslenmesi saglanacaktir. Beslenme daha ¢ok olacagi icin iyilesme daha hizli ve daha fazla
olacak, agr1 daha kisa siirede azalacaktir.

Bantlama tekniklerinden McConnell tarafindan gelistirilen rijit bantlama teknigi
kliniklerde fonksiyonel immobilizasyonun saglanmasi, agrinin azaltilmasi, kas dokunun
desteklenmesi amactyla kullanilmaktadir (9, 10). Kullanilan materyalin yapisi geregi uygulanan
bolgede statik bir durum meydana getirir. Kullanilan alanda immobilizasyon saglar ve

hareketleri belirli 06lcude engeller. Mobilizasyonun kontraendike oldugu durumlarda
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kullanilabilir. Bu sekilde ekstremite agirligimin bir noktadan baska noktalara aktarilmasi
saglanir. Bu sayede hedeflenen bolgede istirahat hali agiga ¢ikarir ve bolgenin iyilesme hizini

artirir.

Bir bagka bantlama tekniginden olan Kinezyolojik Bantlama, 1973 yilinda Kenzo Kase
tarafindan gelistirilmistir. Dr.Kase bu donemde rijit bantlama tekniklerinin eklem hareket
acikligim kisitladigini, kas fasyasini desteklemedigini ve dolasimi baskiladigini savunmustur.
Bu nedenle insan derisinin yapisal ozelliklerine benzer bir bant cesidi gelistirme ihtiyaci
duymustur. Kinesiotape adin1 verdigi bant cesidini tasarlamis ve kendine has kinezyolojik
bantlama teknigini gelistirmistir. Bu yontem sayesinde uygulanan bdlgede eklem hareket
acikliginin kisitlanmadigini ve dolasim sistemini artirict yonde etkiler saptadigini ispatlamistir
(8,11). Bu sayede bantlama yapilan bolgede EHA kisitlanmadan lokalize destek saglanmig
olacak ve iyilesme hiz1 artacaktir. KB tekniklerinin agriy1r azaltmak, fonksiyonel diizeyi
artirmak, yaralanmadan korunmak, yara iyilesmesine fayda saglamak, kas ve sinir
fonksiyonlarini diizenlemeye yardimei olmak, kan ve lenf dolagimina olumlu yonde etki etmek,
kas fasyasin1 gevsetmek, kas kuvvetini artirici yonde etki etmek ve lokalize destek saglamak

gibi faydalarinin oldugu yapilan ¢aligmalarla kanitlanmistir (8, 11, 12, 13).

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci 6zellikle akut donem HOA bulunan bireylere farkli zamanlarda bantlama
tekniklerinden Standart (Rijit) Bantlama ve Kinesiotape Bantlama teknikleri uygulanarak,
uygulama sonrasi yapilacak degerlendirmeler sonucunda hastalarda uygulanan hangi teknigin
daha etkili olabileceginin belirlenmesidir. Bu sayede daha etkili olan teknik kliniklerde tedaviye
ek olarak HOA bulunan hastalarda hospitalizasyon siiresini kisaltmak, agr1 seviyesinde diisiis
saglamak, omuz EHA seviyesini artirmak, omuz fonksiyonlarinda artis saglamak ve tedavi
sonrasi bireyin Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA)’ ne bir an 6nce dénmesini saglamak ve

tedavi etkinligini artirmak amaciyla kullanilabilecektir.
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HOA inme sonrasi ¢ok kisa bir siirede goriilmeye baslamaktadir. Calismamiza 6zellikle
akut donem inme hastalarin1 dahil ederek bantlama tekniklerinin akut donem etkilerini
incelemek istemekteyiz. Calismamizda olumlu sonuglar aldigimiz takdirde HOA tedavisinde
bantlama tekniklerinin koruyucu rehabilitasyon programlarina dahil edilmesi veya HOA
goriilen hastalarda agrili durumun bir an Once ortadan kaldirilmasi amaciyla tedavi

yontemlerine bantlama tekniklerinin dahil edilmesini beklemekteyiz.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Hi: HOA tedavisinde RB tekniginin agr1 degerlerine etkisi vardir.

H>: HOA tedavisinde KB tekniginin agr1 degerlerine etkisi vardir.

Hs: HOA tedavisinde RB ve KB tekniklerinin agr1 degerlerine etkileri arasinda fark vardir.

Has: HOA tedavisinde RB tekniginin el fonksiyonlar1 gelisimine etkisi vardir.

Hs: HOA tedavisinde KB tekniginin el fonksiyonlar1 gelisimine etkisi vardir.

He: HOA tedavisinde el fonksiyonu gelisiminde RB ve KB teknikleri arasinda fark vardir.

H7: HOA tedavisinde RB tekniginin spastisite seviyesine etkisi vardir.

Hs: HOA tedavisinde KB tekniginin spastisite seviyesine etkisi vardir.

Ho: HOA tedavisinde RB ve KB tekniklerinin spastisite seviyesine etkileri arasinda fark vardir.

Hio: HOA tedavisinde RB tekniginin depresyon diizeyine etkisi vardir.

Hi1: HOA tedavisinde KB tekniginin depresyon diizeyine etkisi vardir.

Hi2: HOA tedavisinde RB ve KB tekniklerinin depreson diizeyine etkileri arasinda fark vardir.

Hi3: HOA tedavisinde RB tekniginin ambulasyon seviyesine etkisi vardir.

His: HOA tedavisinde KB tekniginin ambulasyon seviyesine etkisi vardir.



His: HOA tedavisinde RB ve KB tekniklerinin ambulasyon seviyesine etkileri arasinda fark

vardir.

Hie: HOA tedavisinde RB tekniginin yasam kalitesi lizerine etkisi vardir.

Hi7: HOA tedavisinde KB tekniginin yasam kalitesi {izerine etkisi vardir.

His: HOA tedavisinde RB ve KB tekniklerinin yasam kalitesine etkileri arasinda fark vardir.

Hio: HOA tedavisinde RB tekniginin inme seviyesi iizerinde etkisi vardir.

H20: HOA tedavisinde KB tekniginin inme seviyesi tizerinde etkisi vardir.

H21: HOA tedavisinde RB ve KB tekniklerinin inme seviyesine etkileri arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebrovaskuler Olay

SVO, serebral fonksiyonlarda vaskiiler yapilarda gergeklesen, tikaniklik veya bir kanama
sonrasi viicutta motor, duyu, konusma ve kognitif fonksiyonlarda bozukluk ya da koma
hallerinin hatta 24 saatten uzun siirdiigiinde 6liimle sonuglanabildigi genis bir klinik norolojik
tablodur. En sik bulgusu beyinde olusan hiicresel harabiyetin siddetine bagli goriilen hemipleji

veya hemiparezidir (14, 15).

2.2. Epidemiyolojisi

WHO verilerine gore diinya lizerinde yasayan insanlardan yilda 15 milyon kisi inme
problemiyle karsi karsiya kalmaktadir. Bu insanlarin 5 milyonu inme sonrasi hayatini
kaybetmekte, 5 milyonu ise kalicit norolojik hasarlar ile yagamlarmin geri kalanlarin1 devam
ettirmek zorunda kalmaktadir (15). Epidemiyolojik tahminler 2030 yilinda diinya {izerinde
yilda ortalama 33 milyon inme vakasiyla karsi karsiya kalinacagin1 gostermektedir. Ancak
yapilan saglik hizmetlerinin artmasi nedeniyle gelismis toplumlarda inme insidansi azalirken,
gelismekte olan veya gelismemis toplumlarda inme insidansi biiyiikk bir hizla artmaktadir.
Insidans1 etkileyen en biiyiik faktorlerden olan yas faktdriine baglh ise 45 yasimn altinda inme
gorilme riski 100.000 de 7-15 arasinda, 35 yas altinda 100.000 de 10 oranlarindadir (16).

Yapilan bir caligmada ise cinsiyet faktori dikkate alindigi takdirde diinya genelinde kadinlarda
inme goriilme riski %15, erkeklerde ise %21 olarak saptanmustir (17). inme sonrasi ise
hastalarin % 50-70 i fonksiyonel olarak bagimsiz kalabilmekte, % 15-30 u kalic1 nérolojik
sekel ile yasamakta, % 20 si ise fonksiyonel olarak bagimli ve yardima muhtag sekilde kalan
omrunu gecirmektedir (18). Turkiyede yapilan ¢ok merkezli bir inme ¢alismasinda inme
cesitleri dikkate alindiginda ise %?29 hemorajik, %71 iskemik inme ile karsilagildig

belirtilmistir (19).



Inme mortalite oranlarim inceleyecek olursak da cinsiyet ve ik faktdrlerine gore
degisiklik gostermektedir. Erkek bireylerde inmeye bagli mortalite oranlari kadin bireylere gore
daha fazla, siyah irkli bireylerde ise beyaz irkli bireylere gore inmeye bagli mortalite oranlari
daha fazladir. Ayrica iilkemizde yapilan ¢alismalar sonucunda genel olarak kis aylarinda inme

insidansinda bir artis saptanmistir (20).

2.3. Risk Faktorleri
Inmede risk faktdrlerinin belirlenmesi ve onlenmesi inme oramm ve buna bagh gelisen
Oziirliiligiin veya o6liim oranlarinin azaltilmasini saglayacagi igin toplum sagliginin korunmasi

ve saglik harcamalarinin en aza indirilmesi konusunda ¢ok dnemlidir.

Inmenin major ve mingr risk faktérleri bulunmaktadir. Bunlar tablo 1 de gdsterilmistir.
Yas inme ile ilgili en 5nemli risk faktdriidiir. Inme insidansi 55 yasindan sonra her 10 yil igin 2
kat artmaktadir. Ileri yaslarda gegirilen SVO riski daha fazla olmakla birlikte iyilesme hiz1 da

erken yasta gecirilen inme sonrasi iyilesme hizina oranla ¢ok daha yavastir.

Bir bagka dnemli faktor ise hipertansiyondur. Hipertansiyonlu kisilerde beyin kanamasi
riski diger bireylere gore 7 kat fazladir (21). Hipertansiyon hem serebral infarkt hem de
intraserebral hemorajin en énemli degistirilebilir risk faktoriidiir. Ozellikle yas ve buna baglh
atrial fibrilasyon gibi faktorlerle birlesmesi halinde ise risk oranlari oldukga artmaktadir. Kalp
rahatsizliklarinin da inme riskini yiiksek oranda artirdigi bilinmektedir. Cilinkii bu rahatsizliklar

sonrasi gelisebilecek en 6nemli komplikasyonlardan biri inmedir.

Diabetes mellitus’ un iskemik inme riskini 2-6 kat artirdigi yapilan g¢aligmalarla
gosterilmistir. Ayrica sigara igenlerde inme riski igmeyenlere oranla 2 kat daha fazla oldugu
saptanmustir. Sigara aliskanligi birakildiktan ancak 5 sene sonra inme riski sigara igmeyen
bireylerle ayni oranlara gelmektedir (22). Alkol kullanimu ile inme riski birbiriyle baglantilidir.

Yapilan caligmalara gore giinde 2 kadeh alkol tiiketimi kolesterolii arttirdigi, trombosit



agresyonunu azalttig1 ve fibrinojen azalmasina neden oldugu i¢in iskemik inme riskini azalttig1

belirtilmistir. Ancak giinde 2 kadehten fazla alkol kullanim1 hipertansiyon, hiperkoagiilabilite

ve kardiak aritmilere yola acacagindan dolay1 inme riskini artirir (23). Literatirlerde diizenli

olmak sartiyla giinde en az 30 dakikalik egzersizin inme riskini azalttigi belirtilmistir (24).

Tablo 1: Inme Risk Faktérleri Tablosu-Amerikan Ulusal inme Birligi (www.stroke.org)

DEGISTIRILEMEYEN DEGISTIiRILEBILEN
RiSK FAKTORLERI RISK FAKTORLERI
e YAS KESINLESMIS RiSK KESINLESMEMIS RISK
e CINSIYET FAKTORLERI FAKTORLERI
e IRK

e AILE OYKUSU

e HIPERTANSIYON

e ALKOL
KULLANIMI

e DIABETES
MELLITUS

e OBESITE

e KALP
HASTALIKLARI

e FIZIKSEL
INAKTIVITE

e HIPERLIPIDEMI

e [LAC BAGIMLILIGI
e SIGARA

e HORMON TEDAVISI

e ASEMPTOMATIK
KAROTIS STENOZU

e HIPERKOAGULABILITE
e ORAK HUCRELI ANEMI
e INFLAMASYON

e ENFEKSIYON

2.4. Etyoloji ve Anatomi

2.4.1. Anatomi

Beyin yapisi ve fonksiyonlar1 geregi viicudumuzun en karmasik yapisidir. Viicut kontroliinii en

iyi sekilde saglayabilmesi i¢in en verimli sekilde ¢alismasi gerekir. Daha verimli galisabilmesi

icin gerekli maddeleri kan dolagimi sayesinde karsilamaktadir. Bu ylizden zengin bir kan akimi

gerekmektedir. Yetigkin bireylerde kardiyak output’ un %15-17 si beyine gider (25).




Beyin kendisi i¢in gerekli kan ihtiyacini arkus aortadan ¢ikan iki internal karotid arter ve
iki vertebral arter olmak (izere 4 arterial turunkustan saglar. Bu arterler subaraknoid bosluk
icine dogru uzanir ve dallar1 beynin alt kisminda birbirleriyle anastomoz yaparak Willis
poligonunu olusturur (Sekil 1). Bu arterler, beynin 6n kisminda karotis sistemini (Anterior
Dolasim Sistemi), arka kisimda ise vertebrobaziler sistemi (Posterior Dolasim Sistemi)

olustururlar (25).

.A. cerebralis anterior_

\ f A. cerebri 4
media

A. carotis

interna / -

A. cerebralis
posterior

A. cerebellaris
superior
A.basillaris

Beyinin alttan gérinuamii
' 4 A. vertebralis

Sekil 1. Willis Poligonu (Wikipedia, 2019)

e Anterior Dolasim: Internal karotid arterin dallar1 olan anterior ve medial cerebral
arterlerden olusur. Orta cerebral arter anterior dolasimin en biiyiik dahidir (25). SVO
larm yaklasik % 80 i1 karotid dolasim sisteminde gerceklesmektedir. Neticesinde
hemiparezi goriiliir. Klinik bulgulari ise hemiparezi, hemianestezi, monokiiler korliik,
fasial uyusukluk ve alt fasial kisimlarda zayiflik, afazi, bas agrisi, dizartri ve gérme alani

kayb1 goriilebilmektedir (27).



e Posterior Dolasim: Posterior dolasim sistemi cerebrum ile birlikte cerebellum ve beyin
sak1 gibi alanlar1 da besledigi i¢in patolojisinde daha karmasik klinik tablolar
goriilecektir. Kranial sinir tutulumlar1 da ayrica eslik etmektedir. Patolojilerinde en sik
gorulen Kklinik tablolar ise ataksi, bilateral veya unilateral hemiparezi, dizartri, disfaji,
senkop veya bas donmesi, bas agrisi, kulak ¢inlamasi ve diplopidir. Beyin saki
etkilenimlerinde 6zellikle kranial sinir tutulumlar1 da 6n plana ¢ikar. Dizartri ve disfaji

daha belirgin gorulir (27).
2.4.2. Etyolojisi

Inme, beyin dokularini besleyen damarlarda gériilen riiptiir ya da iskemi gelismesi sonrasi
goriliir. Bu nedenle inme, iskemik ve hemorajik inme olarak siniflandirilmustir (28). iskemik
inmede serebral infarkt genel olarak tromboz, emboli veya lakiner olarak gorulir. Hemorajik
inmede ise beyin dokusundaki hemoraj genel olarak subaraknoid bélge veya intraserebral
bolgede goriiliir. Diinya ¢apinda tiim SVO’ larin % 85’ ini iskemik SVO, % 15 ini de hemorajik
SVO’ lar olusturmaktadir (28). Ulkemiz genelinde yapilan iki biiyiik ¢alisma sonucuna gore ise
tim inmelerin % 77’ sini iskemik inme, % 23’ tinii hemorajik inme olusturmaktadir (29,30).
Daha genis ¢apli degerlendirilen bir baska ¢alismada ise tiim inmelerin % 40’ 11 biiylk ven
trombozlari, % 20’ sini kiiglik ven trombozlari, % 20’ sini serebral emboli, % 5’ ini lakiiner
enfarktlar, % 10 intraserebral kanama, % 5 ise subaraknoid kanama sonucunda gelistigi

belirlenmistir (31).

Tablo 2: inme Siniflandirmasi

ISKEMIK INME HEMORAJIK iINME
e Trombolitik inme e Subaraknoid Kanama
e Embolik inme e Intraserebral Kanama

e Lakiiner iInme
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2.4.2.1. inme Cesitleri

2.4.2.1.1. iskemik inme

Trombolitik inme: Genel olarak iskemik SVO’ larin % 60’ mi1 trombolitik inmeler
olusturmaktadir (31). Genellikle genis ¢apli kan damarlarinin 6zellikle de karotid ve
orta serebral arterlerin arteriosklerotik tromboz veya okliizyonu ile olusmaktadir. Her
iki damarin da etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan klinik bulgular kollateral dolasim
yapilarina ve bireysel vaskiiler yapilarinin anatomilerine bagli olarak benzerlik
gostermektedir. Damarlardaki trombolitik okliizyonu yavas bir siirece sahiptir.
Bireylerde klinik tablolar yavas baslar ve saatler iginde ilerleme gosterir ve viicuda
yerlesir. Genel olarak bireylerde olay gece gergeklesir ve bu nedenden dolay1 sabah
uyaninca farkedilen bozukluklar genellikle trombolitiktir (30). Hastalarda ciddi
derecede yetersizlikler meydana getirebilmektedir.

Embolik inme: Tim iskemik inmelerin yaklasik olarak % 20’sini olusturur. Serebral
embolilerin baslica sebepleri aterosklerotik bir plaktan veya kalpten kopan embolilerdir.
Kardiyak kokenli embolilerde ise atrial fibrilasyon 6nemli bir etkendir. Embolik
inmelerde klinik tablo trombolitik inmenin aksine ¢ok hizli gelisir. Clnki emboliye
sebep olan materyal koptuktan sonra serebral arterlerden kendisinin ¢apindan daha
kiigiik capli bir arteri tikayarak bu damarin distalindeki beyin dokularm besleyen kan
akimini ani olarak keser. Bu da klinik tablonun ani ve hizli bir sekilde viicuda
yerlesmesine neden olur. Baslica bulgular ise bazen biling kaybinin da eslik edebilecegi
epileptik nobetle baslayan bozukluklardir (30).

Lakiner inme (kicuk damar oklizyonu): Genellikle hipertansiyon veya diyabeti
olan kisilerde goriillir. Tim iskemik inmelerin % 20-25° ini olusturur. Lakiiner
enfarktlar 1,5 cm den daha kiigiik lezyon sahalar1 olarak tanimlanir. Genis damarlar

tarafindan beslenen ve daha kiiciik yapilara uzanan perfore dallar1 tutan lakiiner
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enfarktlar beyin sapi, internal kapsiil ve bazal ganglionlar gibi beynin daha derin

tabakalarinda bulunmaktadir (30).

2.4.2.1.2. Hemorajik inme

Iskemik inmeye oranla daha nadir goriiliir ancak klinik tablo ani baslangigh ve progresyonu
hizlidir. Hemoraj saatlerce bile siirebilir. Intrakranial basing artisindan dolayr damar duvari
yirtilir ve kan beyin dokularimin igine dogru akmaya baslar. Klinik tabloda oncelikle biling
bozuklugu, bulanti, kusma ve yogun bas agrisi1 goriiliir. En 6nemli nedeni hipertansiyondur (21).
Mortalite orani ise % 70 civarindadir (30). Ancak hemoraj sonradan absorbe olursa hastanin

iyilesme orani daha yiiksek olur.

e Subaraknoid kanama: Beyin zarlari ve beyin-omurilik sivisinda olan kanamadir.
Mortalite oran1 % 30-70 arasinda olup hayatta kalan hastalarda ise ¢ok ciddi sekeller
birakir. Fokal norolojik defisitler birakmaz.

e Intraserebral kanama: Hemoraj beyin parankiminde olup, bazal ganglion, talamus ve
pons gibi beynin derin yapilarinda hematomlar meydana getirir. Fokal norolojik
defisitler birakabilir. Genel olarak sebebi hipertansiyondur ve mortalite orani ¢ok

yuksektir (%70-80).
2.5. Patofizyolojisi

Beyin total olarak dakikada 750-800 ml kan kullanir ve yaklagik 47 ml O tlketimi yapar.
Serebral kan akimi (SKA) miktar1 100 gr beyin dokusu i¢in ifade edilir ve ortalama S0ml/100
gr/dk olarak ifade edilir (28). Bu oran fonksiyonel aktivitenin arttig1 beyin dokularinda daha
fazladir. SKA gri cevherde ortalama 70-80 ml/100 gr/dk iken beyaz cevherde 30 ml/100gr/dk’

dir.

Iskemik inme degerlendirilirken SKA degeri dikkate alimir ve gelisebilecek klinik

tablolar hakkinda da bilgi verir. Dokuda SKA’nin 18ml/100gr/dk’nin altina diismesi
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durumunda hiicre olimleri gergeklesecektir. Bu durumun ne kadar siire ile devam ettigi de
Klinik tabloyu belirleyen ana etkenlerdendir. Tromboz veya embolinin ortadan kalkmasi

durumunda hasta olay1 ¢ok az bir fonksiyonel kayipla atlatabilir.

Iskemi sonrasinda gelisecek beyin ddemi de prognozu belirleyen etkenlerdendir. Cogu
hasta akut donemde gelisen beyin 6demi sonucunda hayatini kaybetmektedir. Beyin ddemi
absorbsiyonu klinik tablonun seyrini degistirebilir. Ancak yine de viicutta kalic1 fonksiyonel

kayiplar birakir (27).

2.6. Semptomlar

Inme sonrasi goriillen klinik tablo, lezyonun lokalizasyonuna ve biiyiikliigiine baglh
degisiklikler gosterir (Tablo 3). Iskemi veya hemorajin siiresi uzadik¢a kalici fonksiyonel
kayiplar meydana gelmeye baslar. Cok daha uzun siiren SVO’lar sonucunda O6liimle bile
sonuglanabilir. Aynm sekilde hasarin meydana geldigi lokalizasyon olay sonrasinda goriilecek
Klinik tablonun ana hatlarint olusturur. SVO’ nun gergeklestigi alanin bilinmesi ilerleyen
stirecte hastada goriilebilecek komplikasyonlar hakkinda rehabilitasyon ekibinin daha tedbirli
davranmasini saglar. Ayrica fonksiyonel kazanimlarin goriildiigii donemde hastanin yeniden

kazanabilecegi yetenekler hakkinda terapiste yol gosterir.
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Tablo 3: SVO Sonrasinda Gortlebilecek Semptomlar

SVO LOKALIiZASYONU GORULEBILECEK SEMPTOMLAR

v Kontralateral monopleji
v Kortikal duyu kayiplar

ANTERIOR SEREBRAL ARTER
v Frontal lob hasarina baglh bazi kisilik

bozukluklari

v Kontralateral hemipleji

v Kontralateral Homonimus Hemianopsi

v Kortikal duyu kayiplari

v' Konusma problemleri (sol hemisfer

ORTA SEREBRAL ARTER
hasarinda)

v Kontralateral tarafta neglect

v' Gorsel-uzaysal problemler ve ihmal

(sag hemisfer hasarinda)

v Gorsel problemler

v' Kontralateral duyu kayiplari
POSTERIOR SEREBRAL ARTER
v’ Hafiza kayiplari

v Denge-koordinasyon problemleri

SVO sonrasinda goriilebilecek norolojik defisitler ise sunlardir (Tablo 4) :
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Tablo 4: SVO Sonrasi Goriilebilecek Defisitler

FONKSIYON KAYIPLARI

KLiNIiK TABLO

Motor Bozukluklar

Anormal tonus (hipotonus, hipertonus)

Hareket bozukluklar (ataksi, rijidite)

Denge anomalileri

Postlr anomalileri

Duyu Bozukluklar:

Anestezi
Parestezi
Proprioseption  bozukluklar1

somatognozi)

(steregnozis,

GOrme Bozukluklari

Cift gorme
Hemianopsi

Monokdler korlik

Konusma Bozukluklar:

Afazi-motor ve duyusal
Disfazi-motor ve duyusal

Dizartri

Kognitif Bozukluklar

Dispraksi
Unilateral neglect
Hafiza kaybi

Dikkat daginiklig

Davramssal Bozukluklar

Emosyonel degiskenlikler

Uygun olmayan davranislar
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Arterial dolasim sistemi lokalizasyonuna bagli goriilebilecek siniflandirmanin disinda
SVO gergeklesen hemisfer lokalizasyonuna bagli degiskenlik gdsterebilen semptomlar da

mevcuttur.

Sag hemisfer lezyonlarinda (Sol hemiplejik hastalar) siklikla gorsel-motor algi
bozukluklari, gorsel hafiza kayiplar1 ve sol tarafi ihmal goriiliir. Duyusal kayiplar (gorsel,
isitsel, dokunsal ve proprioseption) bu hastalarda daha fazladir. Sayisal zek& 6zellikleri bu

hastalarda hasar alirken sozel zeka 6zellikleri pek hasar almaz, korunur (32).

Sol hemisfer lezyonlarinda ise (sag hemiplejik hastalar) daha ¢ok sozel yetenekler hasar
goriir. En ¢ok sozel iletisim kurma yetisinde bozukluk goriiliir. Hastanin isitsel kapasitesi ve
kelime dagarcig1 azalmistir. Ancak bu tip hastalarda gorsel yetiler, motor algi ve hafizanin
korunmasindan dolay1 ne kadar hasar alsa da kronik donemde tekrar 6§renme gerceklesebilir.
Ancak rehabilitasyonunda sozel ifadelerden ¢ok viicut dili kullanimi 6gretilmesi daha faydali

olacaktir (32).

2.7. Prognoz

Total paralizi goriilen ekstremitede derin tendon reflekslerinin alinamadigi déneme flask
donem denilmektedir. Zamanla ise asamal1 bir sekilde flastisiteden, spastisite ve normal kas
tonusuna dogru gelisim gosterir. Total paraliziden, sinerjiler ve istemli hareketlere dogru

ilerleyen bir gelisme goriiliir.

Genellikle distal fonksiyonlar proksimal fonksiyonlara gére daha ge¢ gelisir. Ayni
sekilde lst ekstremite fonksiyonlar1 da alt ekstremite fonksiyonlarina gore daha geg gelisir.
Ancak gelisme daimi olmayabilir. Bir¢ok etkene bagli olarak gelisme hizi degisebilir ya da
durabilir. SVO sonrasi gelismenin en hizli oldugu dénem ve fonksiyonel agidan en iyi geri
doniis ilk 6 ay icerisinde goriiliir. Kademeli olarak azalip 2 yil igerisinde iyilesme devam eder.

2 yildan sonra iyilesme durabilir ya da ¢ok yavas bir sekilde gerceklesir.
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Iyilesme hizini etkileyen en dnemli faktdrlerden biri fizik tedavidir. Uygulanan fizik
tedavi teknikleri sayesinde ilk 6 ay igerinde gelisme diizeyi % 60-80 duzeylerine
¢ikabilmektedir (33). Hastanin aktif olarak fiziksel egitim programlarina katilmasi sonucu
beyinde reorganizasyon faaliyetleri artiracagindan norolojik olarak iyilesme (noroplastisite)

gergeklesecektir (33).

2.8. SVO Sonrasi Iyilesme Evreleri

SVO sonrasinda hastada iki tiir iyilesme gerceklesir.

e Norolojik iyilesme

e Fiziksel 1yilesme
2.8.1. Norolojik iyilesme

SVO sonrasi hastada iyilesme evreleri kademeli olarak gelismektedir. Hipoksik kalan beyin
noronlar1 SVO sonrasinda tekrar calisabilecek duruma gelebilmekte veya nekrotik doku
olusturarak komsu noéronlarin kendi gorevlerini listlenmesiyle kiside fonksiyonel geri doniisler

gorulmektedir (34).

Akson ve dentrit baglantilarinin yani sinaps yapisinin tekrar sekillenmesi ve onarilmasi
ile viicutta motor kontrol becerisinde artis meydana geldigi belirtilmistir (35, 36). Norolojik
iyilesmenin ise yapilan c¢alismalarda iskemik ataklardan yaklasik 2 ay sonra basladigi
goriilmiistiir(37). Noroplastisitenin ger¢eklesmesinde birgcok faktor etkili olmaktadir. Bunlarin

en onemlileri ise nérotransmitterler ve tasiyici proteinlerdir (35).

Noroplastisitenin yeterli bir sekilde gelisebilmesi icin beynin kendi yapist yeterli
degildir. Herhangi bir dis stimiilasyon olmadan kisinin eski fonksiyonel yasantisini kazanmasi
da cok zordur. Kisi kendi dogal iyilesme siirecine birakilirsa ¢ok az miktarda bir iyilesme
gorilebilir fakat sonralarda iyilesme duracaktir ve bu durum hastanin eski fonksiyonel

yasantisina donmesi ve giinlik yasam aktivitelerini gergeklestirebilmesi icin yeterli
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olmayacaktir (38). Noral mekanizmanin yeterli olabilmesi i¢in dis impulslarla norolojik
iyilesme desteklenmelidir. Iyilesme faktoriinii hizlandiran etkenlerin basinda terapatik fiziksel

egzersizler ve farmakolojik ajanlar gelmektedir (35).

SVO sonrasi istenilen diizeyde iyi bir gelismenin olabilmesi i¢in beyin parankimal
dokularinin eksiksiz bir sekilde tekrar eski ¢alisma mekanizmasini olusturmasi gerekir. Bunun
icin de nodrolojik iyilesme basamaklarmin asagida belirtildigi sekilde gerceklesmesi

gerekmektedir;

> Iskemik dokular ve etrafindaki dokularin nekroze olmamis olmasi

> Iskemik dokularda aksonal ve dentritsel sinapslarin tekrar olusmasi

> Iskemik dokularin veya komsu dokularin eskiden sorumlu oldugu fonksiyonel becerileri
tekrar yapabilecek duruma gelmesi

» Astroglia ve néroglia hiicrelerinin aktive olmasi
2.8.2. Fonksiyonel Iyilesme

Hastanin giinliik yagam aktivitelerini kendi basina ya da destek alarak devam ettirebilmesi i¢in
fonksiyonel aktivitelerinde ilerleme goriilmesidir. Iyilesme genel olarak ilk birkag hafta
icerisinde baslayarak 2 yila kadar siirebilir. Sonrasinda ise ¢ok yavas hizda fonksiyonel

kazanmimlar olabilir.

Iyilesme ilkin viicut ekstremitelerinde proksimal bdlgede gelisir ve distal bolgelere
oranla daha hizl1 olmaktadir. lk géoriilenler refleksif ve kaba motor fonksiyonlardir. Ince motor
fonksiyonlar ilerleyen donemlerde goriilebilir veya gelisme goriilmeden de gelisme durabilir.
Ayrica fonksiyonel gelisme ilkin alt ekstremitelerde, sonralarda ise tist ekstremitelerde goraldr.

En son olarak da el fonksiyonlarinda geligsme goriiliir.

Iskemik SVO’ lardan sonra genel olarak ekstremite kaslarinda flask evre goriiliir.
Ilerleyen zamanlarda kaslarda spastisite goriliir ve flask dénem yerini sinerjistik hareketlerin
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goriilmeye baslandigi evreye birakir. Fonksiyonel tedavi neticesinde sinerjiler kirilarak

ekstremitelerde istemli motor kontrol gelismeye baslar (34, 39).

Yapilan ¢alismalar sonucu rehabilitasyon donemi ne kadar erken baslarsa norolojik ve
fonksiyonel iyilesme de o kadar etkili olur (39). Fiziksel aktiviteler iyilesme hizin1 oldukg¢a
artirmaktadir. Ancak SVO sonrasi sekonder gelisebilecek komplikasyonlar veya SVO’ nun
siddetine bagl olarak iyilesme goriilmeyebilir veya belirli bir seviyeye kadar gelip o noktada
durabilir. Hastalarda siklikla el —el bilegi fonksiyonlar1 gelisme gosteremeden fonksiyon dist

kalabilmektedir. Brunnstrom ise iyilesme evresini su sekilde ifade etmistir (Tablo 5, 40).

Tablo 5: SVO Sonrast Brunnstrom lyilesme Evreleri

UST EKSTREMITE ALT EKSTREMITE
Flask evre Flask evre
EVRE 1
Ekstremitede herhangi bir hareket yok | Ekstremitede herhangi bir hareket yok
Spastisite gelismeye baslar. Spastisite gelismeye baslar.
EVRE 2 | Ekstremitede  sinerjistik  hareketler | istemli motor hareketler minimal
yerlesmeye baslar. dizeyde gortlebilir.
tisite si ti artar.
Spastisite siddeti artar. Spastisite siddeti artar
EVRE3 | o Fleksor ~ veya  ekstansor  sinerji
Siner;ji paternleri gelisir. .o
paternleri goriilmeye baslar
Spastisite siddeti azalir. Spastisite siddeti azalir.
EVRE 4 Sinerji paternleri disindaki istemli | Oturur pozisyonda diz ve ayak bilegi
hareket paternleri yapilabilir. hareketleri yapilabilir.
Sinerji paternleri kirilir.
inerji paternleri kirilir.
EVRE5 ?merp paterniert Jariie Ayakta durus pozisyonunda kalga, diz
Istemli hareketler yapilmaya baglanir. | ve  ayak-ayak  bilegi  hareketleri
yapilabilir.
EVRE 6 Izole eklem hareketleri kolayca | izole eklem hareketleri kolayca
yapilabilir. yapilabilir.
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2.9. SVO Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar

2.9.1. Konvdlsiyon

Gegici norolojik islev kaybi olarak tanimlanan konviilsiyon, inme sonrasinda erken dénemde
(1-2 hafta) ya da ge¢ donemde (1 aydan sonra) ortaya ¢ikabilmektedir. Erken donemde epileptik
nobet tarzinda ortaya cikmakta olup, bu donemde goriilen ataklar gegicidir. Ancak ileri
donemde gorulen ataklar tekrarlayici tarzda olup uzun siire devam etmektedir (41). Norolojik

defisitleri 6nlemek acisindan erken tani ve tedavi ¢ok 6nemlidir.

2.9.2. Santral Agn

Santral agr1 spino-talamo-kortikal yolun SVO sonrasi etkilenmesi sonucu goriiliir (42). Duyusal
bozukluklar ve noropatik agri ile seyreder. Agr1 hastalarin genellikle % 40-50" sinde ilk aydan
sonra goriilmeye baslar ve hastalar agriyr karincalanma, uyusma, batma ve yanma ile
karakterize bir sekilde tarif ederler. Fiziksel efor, yiiksek ses, sicak ve soguk hissi gibi basit

uyaranlarda bile agr1 siddetlenebilir. Dizestezi durumu uzun siire boyunca devam edebilir.

2.9.3. Disfaji ve Malnutrisyon

Ekstremite kaslarinda motor kontrol becerisinin azalmasinin yaninda viicudun degisik
lokalizasyonlarinda bulunan kaslarda da aktivite yetersizligi goriiliir. Yutkunmay1 ve solunum
alig-verisini kolaylastiran epiglot, fonksiyonlarimi tam olarak yerine getiremez. Bu durum
yutkunma sirasinda yabanci cisimlerin solunum yoluna kagmasina ve tikanmasina neden
olabilir. Buna aspirasyon denir. Aspirasyon ileri sathalarda hastanin yasamini yitirmesine bile
sebep olabilir. Bu durum ayni zamanda disfaji (yutkunma zorlugu) ye sebep olur. SVO sonrasi
hastalarin yaklasik % 50-60" inda disfaji goriilmektedir (43). Bu durum yetersiz beslenmeye
(malndtrisyon) yol agacaktir. Buna bagl hasta gelisimi igin gerekli besinleri yeterli miktarlarda

alamayacaktir. Kilo kaybu, halsizlik ve yetersiz gelisim gibi sonuglara yol agabilecek bu durum

20



cocuk hastalarda normal gelisim basamaklarinda aksamaya yol acacaktir. Hastalarda iyilesme

gozlendikce disfaji siddeti azalma gosterebilir.

2.9.4. Derin Ven Trombozu (DVT)

SVO gegirmis hastalarda DVT goriilme riski % 20-70 civarindadir (43). Ozellikle viicudun
plejik tarafinda daha sik karsilasilsa da bilateral de DVT gelisebilir. DVT’ ye baglh bircok
komplikasyon gelisebilecegi i¢in tam ve tedavisi ¢ok dnemlidir. Onleyici tedavi yontemleri
uygulanmadig1 takdirde hastalarin %60’ inda DVT, %15’ inde pulmoner emboli gelistigi
bildirilmistir (43). Obesite, daha 6nce gegirilmis DVT, alt ekstremitenin flask durumda olmasi
DVT riskini artiran etkenlerdir. DVT varliginda ise alt ekstremitede sislik, kizariklik, 1s1 artis1,
diger ekstremiteye gore hacim farki, hassasiyet gibi durumlar goriiliir. Tedavisinde ise diistik
molekiil agirlikli heparin kullanilmaktadir. Farmakolojik tedavi haricinde ise basing g¢oraplari

ve pnomotik kompresyon cihazlar etkili olabilmektedir.

2.9.5. Ortostotik Hipotansiyon

Kisinin ayaga kalkmasi sirasinda sistolik kan basincinda en az 20 mmHg, diastolik kan
basincinda ise en az 10 mmHg diisiis meydana gelmesidir. SVO hastalarinda akut donemde
hastanin mobilizasyonu veya transferi sirasinda sik karsilasilan bir durumdur. Bas donmesi,

halsizlik, tasikardi ve kulak ¢inlamasi da beraberinde goriilebilir (44).

2.9.6. Spastisite

Ust motor néron lezyonlarinda goriilen spastisite, kasin pasif hareket sirasinda harekete kars:
gostermis oldugu direng olarak tanimlanir. Akut SVO doneminde beyin 6demine bagli kaslarda
tonus azalir. Zamanla tonusta bir miktar artma meydana gelir ve spastisite gelisir. Ancak her
hastada spastisite goriilmeyebilir. Baz1 hastalarda tonus azalisindan sonra ekstremite giigsiiz
kalarak bu noktada iyilesme evresi sonlanabilir. Ust ekstremitede genellikle fleksér grup

kaslarinda, alt ekstremitede ekstansor ve adduktor grup kaslarinda spastisite goriilmektedir.
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Spastise tedavisinde amag; kasi ve ekstremiteyi spastisitenin olumsuz etkilerinden korumak ve
izole hareketlerin normal sekilde meydana gelmesini saglamaktir. Ancak akut veya subakut
donem rehabilitasyonunda spastisite bazen olumlu bir sekilde etki etmektedir. Hastanin ayakta
durma aktivitesinde spastisite alt ekstremitede ekstansor grup kaslarinda goriildigi icin
hastanin diz kilitleme aktivasyonunu saglayarak ayakta durabilmesini saglayabilir. Bu gibi
durumlarda spastisiteyi kullanarak hastanin fonksiyonel kazanimlarini hizli bir sekilde

saglayabiliriz (45).

2.9.7. Uyku Bozukluklari

SVO sonrasi akut donemde hastalarin ortalama % 50 sinde uyku problemleri goriiliir (43). Bu
problemler insomnia (uyuyamama) veya hipersomnia (asir1 uyku hali) olarak goriiliir. Gilindiiz
vakitlerinde asir1 uyku ve gece uyuyamama olarak da seyredebilir. Akut donemde ¢ok belirgin

iken kronik donemde etkisi daha azdir.

2.9.8. Depresyon

Hastalarda SVO sonrast GY A’ y1 en ¢ok etkileyen komplikasyon depresyondur (46). Hastalarin
bir daha eski sagliklarina kavusamayacaklar1 diisiincesi depresyon halini en ¢ok tetikleyen
etmendir. Bu durum rehabilitasyon sirecini olduk¢a olumsuz etkilemekte, hospitalizasyon

siresini uzatmakta hatta mortalite oranim bile artirmaktadir.

Major depresyon hastanin son 15 giin igerisinde siirekli halsizlik, yorgunluk, hayattan
eskisi kadar zevk alamama, fonksiyonel yetersizlik, 6liim disiincesi, uykusuzluk, kendini
degersiz hissetme, diisiinebilme ve konsantrasyon yetersizligi gibi durumlarin siirekli goriilmesi
durumudur. Major depresyon ilk 1 yil igerisinde yavas yavas azalmaktadir (47). Minor
depresyon durumu da hafif sekilde ve kronik olarak seyreden depresyon durumudur. Mindr

depresyon insidansi zamanla artar ya da ayni kalir (47).
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Depresyon risk faktorleri:

» Cinsiyet (kadin)

» Fonksiyonel veya biligsel kusur varligi
» Yalniz yasama

» Sosyal izolasyon

> Inme 6ncesi psikiyatrik hastalik varlig:
depresyonu artiran risk faktorleridir (48).

Tedavisinde genellikle antidepresanlar, selektif seratonin geri alim inhibitorleri ve

psikostimiilanlar kullanilmaktadir.

2.9.9. Diisme

Diisme inmeye sekonder gelisebilecek komplikasyonlardandir. SVO sonrasi erkek hastalar, sag
hemisfer lezyonlari, hemiplejik durum, ihmal fenomeni, gérme problemleri diisme riskini
artiran faktorlerdir. Rehabilitasyon siirecinde en sik karsilasilan problemlerdendir.
Rehabilitasyon siirecini olduk¢a uzatabilir. Diisme sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar (kirik
ve cikiklar, yumusak doku zedelenmesi, hastada fonksiyonel aktiviteye karsi gelisebilecek
hassasiyet-korku) tedavi siirecini etkiler. Hastanin onceden bilgilendirilmesi ve alinacak

onlemler sayesinde diigsme riski oldukca azaltilabilir.

2.9.10. Heterotipik Ossifikasyon

Omurilik ve beyin yaralanmalar1 sonrasinda sik goriilen, yumusak dokularda (kas ve eklem
kapsiilii arasinda) ortaya ¢ikan yeni kemik olusumudur. Sislik, kizariklik, hassasiyet, 1s1 artis,
hareketle artan agr1 ve eklem hareketlerinde kisitlilik en sik goriilen klinik bulgulardir. Hastaya
uygulanan egzersizler ve nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAIQ) ile tedavi edilmektedir

(43).
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2.9.11. Uriner Sorunlar

Inmenin akut doneminde mesane kontrol kaybi, sik idrara ¢ikma ve idrar retansiyonuna neden
olmaktadir (47). Frontal lob ve pons gibi idrar kontrol merkezi hasarlarinda ortaya ¢ikmaktadir.
Akut donemde hastalarin % 40-50" sinde goriiliirken birinci y1lin sonunda bu oran % 25’ lere
kadar inmektedir (49). Uriner problemlerden dolayr uygulanan kateterizasyon nedeniyle
hastalarda sonraki giinlerde idrar yolu enfeksiyonlar1 sik goriilmektedir. Bu durum
rehabilitasyon surecini geciktirmektedir. Yapilan g¢alismalarda ise inkontinans durumunun
prognozu olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir (47). Verilecek egzersiz programlari ile
abdominal ve pelvik taban kaslar1 kuvvetlendirilerek sonraki donemlerde iiriner problemler

ortadan kalkabilir.

2.9.12. Osteoporoz

Hastalarda akut donemde immobilizasyona bagli gelisen hiperkalsemi ve buna bagl vitamin D
eksikligi, beslenme yetersizligi, giines 15181 alamama gibi nedenlerden dolay1 kemik kiitlesinde
azalma meydana gelir. Bu azalma hastaligin ilk 2 haftasindan itibaren baslar ve oncelikle femur
kemiginde baslar (50). Bu nedenle hastalar aktivasyon doneminde kalga kirig1 agisindan risk
tasimaktadirlar. Ayrica yapilan ¢aligmalar neticesinde uzun dénemde iist ekstremitede goriilen
kemik kiitle kayb1 alt ekstremiteye oranla daha fazladir ve hastaligin ilk ayindan itibaren

goriilmeye baslar (51).

2.9.13. Hemiplejik Omuz Agris1 (HOA)

SVO geciren hastalarin yaklasik olarak % 15-86° sinda HOA goriilmektedir (52). Ust
ckstremitede goriilen motor fonksiyon kaybi ile birlikte flastisitenin goriilmesi, spastisitenin
gelismesi, sinerjistik hareketlerin viicuda yerlesmesi, yuamusak doku degisiklikleri, kemik doku
dejenerasyonlar1, kaslardaki g¢ekis acilarmin degismesi gibi faktorlerin goriilmesi omuz
biyomekaniginin bozulmasina neden olmaktadir. Anormal biyomekani ise omuz eklem
hareketlerinde limitasyonlara yol acar. Omuz ekleminde meydana gelecek aktif yada pasif
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hareketler sonucu omuz bdlgesinde lokalize agri meydana getirecektir. Bir siire sonra ise
hastada agr1 ile sonuglanan hareketleri yapmaya karst duyarlilik gelisecektir. Sonraki
donemlerde ise inaktiviteye bagli adeziv kapsiilit, heterotipik ossifikasyon ve kas kuvvet
kayiplar gibi sekonder problemler gelisecektir. Bu durum ise hastanin hospitalizasyon siirecini
uzatmakta, rehabilitasyon siirecinde ise iyilesme ve fonksiyon kazanimini geciktirmektedir

(53).

HOA sonucu iist ekstremite fonksiyonlarinin gelismesinde gecikme yasanmasi diger
viicut bolgelerinin rehabilitasyon siirecini de uzatmaktadir. Govde ve alt ekstremite
fonksiyonlarinin gelismesi de buna bagh gecikmektedir. Hastanin giinliik yasam aktivitelerini
bagimsiz yerine getirmesi giiglesecektir. Genel olarak yiiriiylis bozuklulari, denge problemleri,
kisisel bakim ihtiyaglarinin karsilanamamasi, GYA’ larin yapilamamasi gibi fonksiyonel

kayiplara yol agacaktir.

Erken donem rehabilitasyon ve klinik uygulamalar sayesinde HOA’ mnin Oniine
gecilebilmekte ve rehabilitasyon siirecinin daha basarili olabilmesi saglanabilmektedir. Genel
viicut fonksiyonlarmi etkiledigi i¢in omuz bdlgesi rehabilitasyonu SVO sonrasi tedavinin ilk

basamaklarinda yer almaktadir.
2.10. Inme Rehabilitasyonu

2.10.1. inme Rehabilitasyonunun Temel Prensipleri

Hastalarin SVO sonrasi tedavileri olayin ilk giliniinden itibaren baslar. Hastanin klinik
durumuna gore kisa vadeli ve uzun vadeli hedefler belirlenmeli, tedavi programi buna gore
hazirlanmalidir. Rehabilitasyon programinda temel amag¢ hastanin fiziksel, psikolojik ve
sosyolojik acidan en iyi hale getirilebilmesidir. Hastanin durumuna goére programin gergekci ve
uygulanabilir olmasi gerekmektedir. Tedavi ¢cok yonlii ele alinmali ve koordineli bir sekilde

ilerletilmelidir. Tedaviye fiziksel tip hekimi, fizyoterapist, hemsire ve psikolog, hospitalizasyon
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doneminde ise hasta bakicilar, ailenin ve hastanin kendisinin de dahil edilmesi gerekmektedir.
Tedavi konusunda aile yeterince bilgilendirilmeli, uyulmasi ve dikkat edilmesi gereken
durumlar aileye iyice anlatilmalidir. Amag her zaman fonksiyonel olarak en iyi hali yakalamak

oldugu i¢in tedavide agirlikla fonksiyonel hareketlere yer verilmelidir (54).

2.10.2 Akut Dénem Rehabilitasyonu

Hasta klinik acidan stabil hale geldikten sonra rehabilitasyon siirecine hemen baslanilmalidir.
Pozisyonlama takibi yapilmali ve immobilizasyona bagl gelisebilecek dekiibit tilserler
Onlenmeli, eklem hareket agikliklar1 korunmali, gelisebilecek kas kisaliklari, spastisite ve
rijiditenin engellenmesi igin hafif derecede germe egzersizleri uygulanmali, temizlik ve hijyen
konusunda aile bilgilendirilmeli, yaralanmaya yol acabilecek durumlar aileye 6gretilmeli ve
aile egitimi verilmeli, sekonder gelisebilecek komplikasyonlarin engellenmesi ve eger

kullanilacak ise ortez kullanimi konusunda aile ve saglik personelleri egitilmelidir.

2.10.3. Kronik Dénem Rehabilitasyonu

Hastanin psikolojik, fiziksel ve mental agidan kendini daha iyi hissettigi bu donemde amag
hastanin fonksiyonel olarak en iyi hale getirilmesidir. Hastanin GY A’ larmin olabildigince
bagimsiz hale getirmek temel hedeftir. Hastanin kullandig1 yardimci cihazlar varsa bunlarin
kullanim1 6gretilmeli, hasta tedavi sonrasi eskiden yapilan meslek igin tekrar elverisli hale
gelebilecek ise mesleki egitim verilmeli, artik fonksiyonel olarak eski meslegini yapabilecek
durumda degil ise yapilabilecek yeni meslekler belirlenmelidir. Bundan sonraki yasaminda
dikkat edilmesi ve yapilmamasi gereken durumlar hastaya ve ailesine bildirilmeli ve
egitilmelidir.

Inme rehabilitasyonunda genel olarak;

+«»+ Konvansiyonel yontemler

% Norofizyolojik tedavi yontemleri
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«» Elektroterapi ve Hidroterapi yontemleri

« Biofeedback teknikleri

¢ Ortezleme yontemi

% Zorunlu kullamim yontemleri (CIMT)

+«* Robotik rehabilitasyon yontemleri

% Sanal gergeklik kullanilan rehabilitasyon teknikleri

+ Standart ve Kinezyolojik bantlama teknikleri

gibi yontemler kullanilmaktadir (55).

2.10.3.1. Konvansiyonel Tedavi Yontemleri

Akut doénemden kronik doneme dogru yapilan pasif, aktif yardimli, aktif ve aktif direncli
hareketler batinind iceren egzersiz yontemlerini kapsar (55). Kas-iskelet sisteminde
gelisebilecek komplikasyonlar1 onlemek, motor kontrol becerilerini artirmak ve aktivasyon
fazinda ambulasyon i¢in gerekli hareketlerin 6gretilmesi ve gelistirilmesini kapsar. Eklem
hareket aciklig1 egzersizleri, germe egzersizleri, giiclendirme egzersizleri, denge-koordinasyon

egzersizleri, duyu butiinleme egzersizleri gibi egzersiz modalitelerini igerir.

2.10.3.2. Norofizyolojik Tedavi Yontemleri

Birden fazla teknik iceren bu yontemde spastiste ve primitif reflekslerin inhibisyonu ve motor
kontrol becerilerinin fasilitasyonu hedeflenmektedir. Klinikte kullanilan her teknigin kendine

has yontemleri bulunmakla beraber hi¢bir teknigin bir digerine tstiinliigi belirtilmemistir (56).

Bobath teknigi ile hemiplejik hastada kas giiciinli gelistirmek amaglanmistir. Rood
tekniginde ylizeyel doku sitimiilasyonu ile kas giiciinii artirmak hedeflenir. Brunnstrom teknigi
ile kas sinerjilerinin kirilmasi ve normal hareketin fasilitasyonu hedeflenir. PNF teknikleri ile

ayni amaci ve yontemi kullanmaktadir.
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2.10.3.3. Elektroterapi ve Hidroterapi Yontemleri

Elektroterapi yontemleri hemipleji tedavisinde agriyr azaltmak, motor kuvveti artirmak,
dolagim sistemini diizeltmek, duyu girdisi ve biofeedback saglamak gibi amaglarla kullanilir.
Akut donemde uygulandiginda flask evrede olan kaslarda atrofiyi azaltir ve kasin kronik
doneme daha iyi sekilde hazirlanmasim saglar (55). Spastik donemde antagonist kasa
uygulanan fonksiyonel stimilasyon spastisitenin bir miktar azalmasimi saglar. Spastistenin
azaldigr donemlerde kasa uygulanan fonksiyonel elektrik stimiilasyon kasin motor kontrol
yetenegini artirmada yardimer olur. Ultrason teknigi ile eklem bolgelerinde olusan 6demin
azaltilmasi yapilan ¢alismalar sonucu miimkiindiir. Enfraruj cihaz ile spastik kasta minimal
gevseme elde edilebilir. Sesli ve goriintiilii stimiilasyon cihazlar ile biofeedback kullanilarak

hastada iyilesme saglanabilir.

Hidroterapi yontemlerinden hotpack, coldpack, whirpool gibi gerecler hemiplejik
hastalarin rehabilitasyonunda kullanilabilir. Agrinin azaltilmasi, spastik kasta gevsemenin

saglanmasi, 6demin azaltilmasi ve dolasim sisteminin diizenlenmesi hedeflenmektedir.

2.10.3.4. Zorunlu Kullanim Yéntemleri (CIMT)

Hemiplejik taraf uzuvlarda aktif kullanim miktari ne kadar ¢ok ise iyilesme daha hizli ve daha
¢ok olmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda hemiplejik olmayan tarafiist ekstremitenin fonksiyon
dist birakilarak hemiplejik taraf ekstremitenin daha c¢ok kullanima katilmasi ve boylece
iyilesmenin hizlanmasi hedeflenmektedir. Bu yontem daha ¢ok iist ekstremitede
kullanilmaktadir ve kullanilan yontemin hastada serebral plastisiteyi artirdigi ve kortikal
reorganizasyonu artirdigi kanitlanmustir (57). Ayni zamanda SVO sonrasi hastada hemiplejik
tarafin ihmali s6z konusu ise bu durumun tedavisinde bu yontem kullanilmaktadir. Saglam taraf
kolun kisitlanmasinin ardindan hasta mecburi olarak hemiplejik taraf kolunu kullanmak

zorunda kalacaktir. Bu durum ise ihmali azaltmaktadir.
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2.10.3.5. Ortezleme Yontemi

Akut donem hemiplejik hastalarda flask donem sonrasi gelisecek olan spastisitenin kontrollii
bir sekilde viicuda yerlesmesi ve spastisite sonrasi eklem hareket acikliklarinda kayiplarin
yasanmamasl i¢in ortezleme yontemi kullanilmaktadir (43). Bu amag dogrultusunda el ve ayak-
ayak bilegi bolgelerinde istirahat splintleri kullanilmaktadir. Ortezleme uygulanmadan énce
uygulanacak bolgenin en uygun ve fonksiyonel pozisyonda olmasi gerekmektedir. Ayrica
kullanilan omuz askilari ile akut donemde omuz bdlgesine binen yiik azaltilarak omuz bolgesi
desteklenmekte ve bblgesel yumusak doku hasarlar1 dnlenmektedir. Kronik dénemde sekel
kalmis viicut bolgesini desteklemek amaci ile de kullanilabilir. SVO sonrasi diisiik ayak goriilen
hastalarin ayak bilegi bolgelerinin desteklenmesi i¢in dinamik ayak bilegi ortezleri de

kullanilabilmektedir.

2.10.3.6. Tleri Derece Rehabilitasyon Yontemleri

Bilisim sisteminin ilerlemesi ile birlikte teknoloji saglik alanlarinda kullanilmaya baslanmistir.
Tam koyma ve tedavi etme noktasinda birgok alanda kullanilan teknolojik cihazlar SVO
rehabilitasyonunda yerini almistir. Motor kontrol becerisi olmayan akut veya kronik dénem
hemipleji hastalarinda fonksiyonel aktivasyonu ve ambulasyonu saglayabilmek ig¢in robotik
rehabilitasyon yontemi uygulanmaktadir (47). Robot yardimu ile alt ve st ekstremitede aktif ve
pasif hareket meydana getirmek hedeflenmektedir. Bu sayede rehabilitasyon icin gerekli
terapist gucl de bir miktar azalmaktadir. Her ne kadar pahali bir tedavi yontemi olsa da son

zamanlarda yaygin olarak kullanilmaya baslanmustir.

Ayrica hemiplejik hastalarin rehabilitasyon doneminde son birkag yil igerisinde
kullanilmaya baglanan sanal gergeklik yontemleri de yapilan ¢alismalarda ekstremitede motor
kontrol yetenegini artirdigi belirtilmistir. Bu yontem sayesinde hastada gorsel ve isitsel duyular
kullanilarak tedavinin daha etkin olmasi saglanmaktadir. Ayni1 zamanda hastada bir

biofeedback etkisi de yaratmaktadir.
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2.10.3.7. Bantlama Teknikleri

Ortopedik ve norolojik hastaliklarin tedavisinde bantlama teknikleri siklikla kullanilmaktadir.
Kliniklerde kullanilmak tizere birden fazla bantlama teknigi gelistirilmistir. Her bir teknigin
kendine gore avantaj-dezavantajlar1 vardir. Klinik uygulamalarda tercih edilecegi zaman
uygulanacak teknigin amaca hizmet etmesi gerekmektedir. Amag bolgede hareketleri kisitlayip
dejenerasyonu azaltmak ise daha ¢ok rijit (statik) bantlama teknigi tercih edilir. Ancak bolgede
hareket limitasyonu olusturulmadan dinamik bir alan isteniyorsa daha ¢ok esnek (dinamik)

bantlama teknikleri tercih edilir.

2.10.3.7.1. Statik (Rijit) Bantlama Teknigi

Rijit yani statik bantlama yontemleri kliniklerde ekleme ve kas dokuya destek olusturmak, kasa
binen yiikii azaltmak, yaralanmalar1 engellemek amaciyla kullanilmaktadir. Akut donem
hemipleji rehabilitasyonunda kasin flask evresinde kas dokusu saglikli donemde tasidig: yiikii
tasiyamayacak haldedir. Ancak kasa binen yiik devam etmektedir ve bu durum sonraki
zamanlarda kas dokusunda zorlanmaya ve yaralanmaya yol acgacaktir. Bunlarin sonucunda ise
bolgesel agr1 ve sekonder komplikasyonlar meydana gelecektir. Agrili durumun bir an dnce
ortadan kaldirilmasi igin rijit bantlama teknikleri uygulanabilir. Kullanildig: bolgede eklem
hareket acikligini limitler. Boylece hem kas dokuya destek saglayip lizerine binen yiik miktarini
azaltir, hem de eklemde hareketi kisitlayarak asir1 kullanima bagli kemik ve yumusak dokularin
yaralanmasini engeller.

Rijit bantlama teknikleri klinikte genellikle akut donem rehabilitasyon asamalarinda
kullanilmaktadir. Bazi ortopedik travmalar sonrasinda kronik donem rehabilitasyon
asamalarinda kullanilabilir. Uygulandig1 alanda immobilize bir ortam yarattig1 icin bolgedeki
yaralanmis ya da yaralanabilecek dokularin iyilesmeleri i¢in onlara zaman kazandirir.

Aktiviteler ile dokularda daha ¢ok asinmayi-yaralanmayi engeller.
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Kliniklerde rijit bantlama tekniklerinden genellikle McCONNELL teknigi
uygulanmaktadir. McCONNELL tekniginde gereg olarak oldukca sert, cok esnemeyen bantlar
ile uygulama yapilir (9). Genellikle posttravmatik durumlarda olmakla birlikte patellofemoral
sendrom, omuz ¢ikiklari, el-ayak ve kalga travmalarinda kullanilmaktadir (9). Ayrica norolojik
rehabilitasyonda ndromuskiiler sistemin tekrar egitimi i¢in kullanilabilir. Dokularda limitasyon
yarattig1 ve ¢ok baski uyguladigi i¢in ¢ok uzun siireli kullanimlar 6nerilmez. Deride hafif
kizarikliklar veya biiller olusturabilir. Kullamm zamanmda deride gelisebilecek bir
komplikasyonla karsilasildiginda tedaviye ara verilir. lyilesme saglandiginda tekrar
kullanilabilir veya tedaviye son wverilebilir. Uygulama yapilacak hasta, gelisebilecek
komplikasyonlar konusunda ve sonrasinda neler yapilacagi hakkinda mutlaka

bilgilendirilmelidir.

2.10.3.7.2. Dinamik (Kinesiobant) Bantlama Teknigi

Dinamik bantlama yonteminde rijit bantlamanin aksine hareket acikliginda kisitlilik yoktur.
Eklem hareketleri normal sinirinda yapilabilir. Kas dokusu ve yumusak dokular desteklenir.
Dr.Kenzo Kase tarafindan gelistirilmis kinesiobant teknigi giiniimiizde kliniklerde siklikla
kullanilmaktadir (8, 11, 12, 13). Klinik uygulamalarda yine Dr. Kenzo tarafindan gelistirilmis
ve deri tabakasmin yapisal ve fiziksel ozellikleri ile benzerlik gdsteren, porlu yapiya sahip
bantlar kullanilmaktadir. Bantlar % 100 pamuktan yapilmis olup lateks igermemektedir.
Kinesiobant sadece longitudinal yonde normal uzunlugunun yaklasik % 60-80° i kadar
esneyebilir. Ancak horizontal yonde esneyemez. Ciltte alerjik reaksiyona neden olabilecek
maddeler icermedigi i¢in deride irritasyona sebep olmaz. Yapiskan o6zelligi sayesinde
uygulandig1 bolgede 3-5 giin deforme olmadan kalabilir. Uzerinde bulunan porlar sayesinde

terlemeye engel olmaz.

Kinesiobantlama tekniginde terapistin amacina gore bircok yontem kullanilmaktadir.
Bolgesel agrinin giderilmesi, yumusak dokulara destek olma, dolasim sistemini hizlandirmak,
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0dem kontroliinli saglamak, fonksiyonel iyilesme saglamak ve skolyoz gibi postiir bozuklugu
problemlerinde siklikla kullanilmaktadir (12). Uygulandigi bolgede dermis tabakasini kas
fasyasindan ayirarak dermis alt1 dolasim hizini artirir. Hedef bolgenin daha ¢ok kanlanarak
tyilesme hizin1 artirir. Fasyasi gevsemis kas ayn1 zamanda daha rahat bir ¢alisma alan1 bulur.
Gelisebilecek kas spazmi gibi durumlarin Oniine gecer. Yumusak dokulara binen yiikiin
buradan alinarak iskelet sistemine ya da baska bir yumusak dokuya aktarilmasini saglayarak
lokalize agr1 kontroliinde kullanilabilir. Uygulanacak alana ve uygulama amacina gore farkl
yontemlerle uygulama yapilir. Kasin motor noktasi, origo-insertio noktalari, tendon-ligament

yapilarinin anatomik uzanis yonleri dikkate alinarak bantlama yapilmaktadir.

Bantlama teknikleri ortopedik ve norolojik hastaliklarin rehabilitasyonunda siklikla
kullanilmaktadir. Yapilan calismalarda bantlama tekniklerinin HOA tedavisinde agrinin
azaltilmasina katkisinin oldugu saptanmistir. Ancak tek basina bir tedavi yontemi degildir.
Caligmalarda konvansiyonel tedaviye ek olarak kullanildiginda daha etkili oldugu belirtilmistir

(58).

2.11. Hemiplejik Omuz Rehabilitasyonu (HOR)

Hemiplejik hastanin akut donem {ist ekstremite rehabilitasyonunda temel amac gelisebilecek
komplikasyonlari, yaralanmalar1 6nlemek ve motor kontrol-duyu kayiplarimi azami kayipla
hastaya tekrar kazandirmaktir. Ancak iist ekstremite rehabilitasyonu alt ekstremiteye oranla
daha az basar1 yiizdesine sahiptir (4). Ust ekstremite hareketleri alt ekstremite hareketlerine
gore daha kompleks yapiya sahiptir. Kaba motor fonksiyonlardan ziyade daha ¢ok ince motor
fonksiyonlardan olustugu i¢in hastanin bu aktivite ve fonksiyonlari eskisi gibi yapabilmesi ¢ok

zordur.

HOA tek bir nedene baglanamaz. Multifaktoriyel bir rahatsizliktir. Agriya yol agan

nedenler birbirinden bagimsiz olabilir veya birbirine bagl birden ¢ok sebebin bir araya gelmesi
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ile de agr1 meydana gelebilir. Bu nedenle HOA, SVO’ ya bagli sekonder gelismektedir. HOA’

ya yol acabilecek durumlar Tablo 6 da gosterilmistir.

Tablo 6: Hemiplejik Omuz Agrist Nedenleri

Hemiplejik Omuz Agris1 Nedenleri
Santral ve Periferik Sinir
Motor Kontrol Kaybina Yumusak Doku
Sistemi Bozukluklarina
Bagh Lezyonlar:
Bagh
e Flastisite gelisimi e Biceps ve rotator e Kompleks bolgesel agr1
.. ., : I sendromu(KBAS)
e Spastisite gelisimi manson tendinopatileri
e Periferik sinir tuzak
e Glenohumeral e Subakromial ve nérapatisi
subluksasyon subdeltoid bursitler e Santral agri
e Bozulmus e Adeziv kapsulit e Spinal ve supraspinal
skapulohumeral ritm e Miyofasial agri ilral seniggasyon
e Duyusal bozukluklar
bozuklugu
e ihmal durumu varlig

Iyilesme doneminde ¢ofu zaman (st ekstremitede ilkin flask evre donemi
gorilmektedir. Bu dénemde motor fonksiyonlar yapilamaz. Aktif hareket olmadigi igin HOR
pasif hareketlerle devam eder. Hastanin tedavi sirasinda sadece biligsel olarak yaptirilan
egzersizlere eslik etmesi istenir. Kemik ve yumusak dokuda gelisebilecek komplikasyonlar
engellenmeye calisilir. Eklem hareket acikliklar1 azami derecede kayipla korunmaya calisilir.
Pasif eklem hareketleri, minimal kas germe egzersizleri ve pozisyonlamalarla spastisitenin ve
rijiditenin daha kontrollii bir sekilde viicuda yerlesmesi saglanabilir. Hastanin fonksiyonel
evreye en iyi sekilde gecebilmesi i¢in hastanin olabildigince en iyi durumda olmasi

saglanmalidir.
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Ozellikle pozisyonlama bu dénemde cok o6nemlidir. Omuz bolgesinin en ideal
pozisyonda kalmasi yaralanmalar1 ve anormal sinerjilerin viicuda yerlesmesini yavaslatir. En
ideal pozisyonlama omuz bolgesinin hafif abduksiyon ve dis rotasyon pozisyonunda, 6n kolun
semifleksiyon veya ekstansiyon pozisyonunda, el bileginin hafif ekstansiyon ve parmaklarin
semifleksiyon pozisyonunda olmasi durumudur (59). Ayrica skapula bolgesi yastikla
desteklenerek protraksiyon pozisyonuna alinip omuz bolgesi desteklenebilir. Hastanin ayakta
mobilizasyonu sirasinda ise kol askisi kullanilarak omuz bdélgesi desteklenebilir. Bu sayede
omuz bolgesi kaslarina binen iist ekstremitenin agirligi, omuz bolgesinden alinarak servikal ve
torakal bolgeye aktarilir. Ancak omuz bélgesinde immobilizasyona yol agarak kaslarin inaktif
kalmasina neden olur. Bu durum ise motor kaybi artiracagi i¢in uzun donem kol askisi kullanimi

hasta i¢in uygun degildir.

Akut donemde omuz yaralanmalari daha sik goriilmekte olup bu yaralanmalarin biiyiik
cogunlugu hastanin bir yerden bagka bir yere transferi sirasinda gerceklesmektedir. Transfer
icin hasta koltuk alt1 bolgesinden tutularak kaldirilmaya calisiimaktadir. Bu durum omuz
bolgesinin asir1 traksiyonuna sebep olur. Omuz eklem yapist itibariyle yumusak dokular
tarafindan cevrelenmis ve desteklenmektedir. Asir1 traksiyon durumu bu dokularmn asiri
zorlanarak yaralanmasina yol agar. Bu tip yaralanmalar ise 6zellikle rotator cuff kaslarinda
meydana gelir. Kolun abduksiyonu c¢ok agrilidir ve hastalar geceleri artan agridan
sikayetcilerdir. Palpasyonla kasin kemige yapistigi noktalarda (origo-insertio) agr1 hissedilir.
Bu tarz yaralanmalarin 6niine ge¢ebilmek i¢in rehabilitasyon doneminde aile ve hasta bakicilar

bu konuda uyarilmali ve egitilmelidir.

Kronik donemde flask evrenin yerini spastisite ve sinerjiler almaktadir. Sinerjistik
hareket paternlerinin kirilmasi, spastik kaslarin olabildigince gevsetilmesi ve motor kontrol
becerilerini kazanmaya baglayan hastanin fonksiyonel yeteneklerinin gelistirilmesi bu donemde

temel amagtir. Motor fonksiyon kazanimlar1 goriilen kaslarda pasif hareketler yerine istemli
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hareketlerin hastaya yaptirilmast motor fonksiyonlarin iyilesme hizini artirir. Spastik ve
atrofiye ugramis kasin egzersizler ile gii¢lendirilmesi, spastisitenin kas tizerindeki hakimiyetini
azaltir ve kasin eski gorevlerini yeniden iistlenmesini saglar. Hastanin giinlilk yasam
fonksiyonlar1 i¢in gerekli hareketleri yapmasi daha kolaylasir ve GYA’ da bagimsiz hale
gelmesini saglar. Giinliik yasaminda bagimsiz olan hasta hem fiziki yonden hem de psikolojik

acidan kendini daha iyi hisseder.

Zorunlu kisitlayic1 tedavi yontemleri kullanilarak saglam tarafist ekstremite fonksiyon
dis1 brrakilarak hastanin hemiplejik taraf {ist ekstremitesini daha fazla kullanmasi hedeflenir.
Bu sayede hasta hemiplejik taraf kolunu daha ¢ok kullanarak beyinde daha ¢ok aktivasyon agiga
gikarir ve iyilesme hizi artar. Ayna terapi teknikleri, sanal gergeklik uygulamalari,
norofizyolojik tedavi yontemleri, konvansiyonel yéntemler, robotik rehabilitasyon teknikleri,
fonksiyonel elektrik stimilasyon (FES), ortezleme yontemleri ve bantlama teknikleri
hemiplejik omuz rehabilitasyonunda kullanilarak rehabilitasyon siirecini hizlandirabilir.
Teknolojinin gelismesi ve yeni tibbi cihazlarin ortaya ¢ikmasi ile yeni tedavi metotlar1 da

kliniklerde kullanilabilir.

Uygulama yapilacak kasin, eklemin, yumusak dokularin ve kemiklerin anatomik
dizilimleri bilindigi takdirde tedavi amacina uygun bir sekilde yapilmis olur. Egzersiz
yaptirilacak kasin fonksiyonu, uzanis yonii, normal hareket sinirlar1 bilindiginde egzersiz daha
kontrollii yapilir ve yaralanmalarin 6niine ge¢ilmis olur. Biyomekanik yapisi bozulmus eklem
yapilar1 ve eklem i¢i yumusak doku yerlesimleri bilinirse normal eklem hareket sinirlari
icerisinde egzersizler yapilir ve olusabilecek eklem-kemik-yumusak doku dejenerasyonlari
engellenebilir. Rehabilitasyonda bantlama teknikleri de kullanilacak ise kas dokularinin kemik
baglant1 noktalar1 (origo-insertio) ve kasin kemik boyunca uzanis yoniiniin bilinmesi teknigin

amacina uygun sekilde uygulanmasini saglar. Bu teknikte ama¢ yumusak dokulara destek

35



olusturmak oldugu icin yanlhs yapilan uygulama hem hastaya fayda saglamayacak hem de

uygulama amacindan sapmis olacaktir.

Brunnstrom hemiplejik hastalarin iist ekstremite iyilesmesini 6 evreyle agiklamustir;

Tablo 7: Hemiplejik Hastalarin Ust Ekstremite Brunnstrom Iyilesme Evreleri

Brunnstrom Evreleri

Ust Ekstremite Durumu

Evre 1

Kolda aktif hareket yoktur ve pasif harekete kars1 direng yok veya
azdir.

Evre 2

Spastisite gelismeye baglar ve sinerjik hareket paternleri ortaya

cikar. Ust ekstremitede genellikle fleksor sinerji paterni goriiliir.

Evre 3

Spastisite  belirgin durumdadir. Sinerjik hareket paternleri
icerisinde istemli hareketler goriilebilir. Hasta hareketi baslatabilir

ancak devam ettiremez.

Evre 4

Spastisite azalmaya baslar ancak tamamiyla kaybolmaz. Sinerjik
hareketlerin yerini yavas yavas izole hareketler almaya baslar.

Istemli birkag hareket yapilabilir. Bunlar:

e Elin sakral bolgeye degdirilebilmesi
e Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu
e Dirsek 90 derece fleksiyonda ve gogse bitisik iken

supinasyon ve pronasyon hareketlerini yapmasidir.

Evre 5

Spastisite azalmaya devam eder. Motor iyilesme devam ederse daha
kompleks hareketler gériilmeye baslanir:

e Dirsek ekstansiyonda iken kol 90 dereceden fazla
abduksiyon ve fleksiyon hareketi yapabilir.

e Dirsek ekstansiyon ve omuz 90 derece fleksiyonda iken

supinasyon ve pronasyon yapilabilir.

Evre 6

Izole hareketler daha iyi yapilabilir. Koordinasyon gelismistir.

Ancak hizl1 yapilan hareketlerde spastisite gortlebilir.

Brunnstrom S. (1966), 46: 357-375
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2.12. Omuz Anatomisi ve Biyomekanigi

2.12.1. Omuz Anatomisi

2.12.1.1. Omuz Eklemleri

Omuz bolgesi humerus, skapula ve klavikula kemiklerinin birbiri ile eklem olusturmasi sonucu
meydana gelmistir. Bu kemik yapilarin haricinde torakal vertebralar, kostalar ve sternum
tarafindan desteklenmektedir. Humerus {ist ekstremitenin en uzun kemigi olup distalde radius
ve ulna ile eklem yapar. Proksimalde ise skapula ile eklem yapar. Skapula 2-7. vertebralar
seviyesinde yer alip humerus ve klavikula ile eklem yapar. Klavikula ise 1. kostanin hemen
tistiinde horizontale yakin bir konumda bulunur ve medialde sternum lateralde skapula ile eklem
yapar. Kemik yapilarin disinda kaslar ve baglar omuz ekleminin diger stabilizator yapilaridir.
Bu yapilar sayesinde omuz hareketleri daha genis agili ve daha kompleks bir sekilde meydana
gelir. Omuz eklemi viicudun en fazla hareket edebilen eklem yapisidir. Ayn1 zamanda diger
eklemlere gore daha az stabildir. EKlemler damar-sinir yapilar1 i¢in koruyucu olarak gorev
yaparlar. Dis ortamdan gelecek darbelere karsi bir cat1 gorevi iistlenirler. Ust ekstremitenin
motor ve duyu sinirleri omuz eklemi altindan geger ve bu yapilar omuz eklemi sayesinde

darbelere karsi korunmus olur.

KLAVIKULA

SKAPULA

& =

HUMERUS _

! - -

i3 g
\ 3
% 3

Sekil 2. Omuz Eklemi
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Omuz bolgesini 4 eklem meydana getirir. Bunlar:

» Glenohumeral eklem(skapulohumeral) : Humerus basi ile glenoid fossa arasinda
olusan eklemdir. Humerus basinin sadece % 35’ i glenoid fossanin eklem yiizeyi ile
baglantilidir. Eklem yiizleri arasi temasin az olmasi eklem hareketlerinin daha genis
acilt olmasimi saglar. Viicudumuzun en hareketli eklemidir. Eklem kapsiilii ve baglar
eklemin statik stabilizasyonunu saglar. Rotator cuff kas grubu, deltoid kasi ve biceps
tendonlari ise eklemin dinamik stabilizasyonunu saglar.

Eklem kapsiilii humerus basinin yaklasik 2 kati biiytikligiindedir. Bu durum
humerus basimin glenohumeral eklem icerisinde rahat hareket edebilmesini saglar.
Ancak eklem stabilizasyonunu da zorlastirmis olur. Eklem kapsuli glenohumeral
ligament tarafindan desteklenmektedir. Glenohumeral ligament 3 parcaya ayrilir (60).

e Ust glenohumeral ligament, korokohumeral ligament ve supraspinatus kasi
tendonuyla beraber humerus basini yukariya dogru c¢eker ve hareket sirasinda
asagiya dogru kaymasini engeller.

e Orta glenohumeral ligament omuz abduksiyonu 60- 90 derece arasinda iken
humerus baginin anteriora dogru yer degistirmesini engeller. Ayrica omuzun 90
derece abduksiyonu sirasinda kolun agir1 dis rotasyonunu engeller.

e Alt glenohumeral ligament omuz ekleminin abduksiyon ve dis rotasyonunda
anterior ve inferior yoniinde stabilitesinin saglanmasinda Onemlidir. Ayrica
korokoid ¢ikintidan humerusta tuberkiiliim majusa kadar uzanarak omuzun dis
rotasyonunu sinirlar.

» Sternoklavikular eklem: Klavikulanin medial ucu ile sternum ve 1. kostanin kikirdak
ucu ile eklem yapmasi sonucu olusur. Ust ekstremite ile toraks arasinda baglant1 kurar.

Omuz elevasyonu sirasinda stabilizator etki yaratir. Omuzun anteroposterior yonde
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hareketlerinde omuz eklemini destekler. Omuz ekleminin daha ¢ok 30-90 derece

elevasyonu sirasinda gorev alir (60).

» Akromioklavikular eklem: Spine skapulanin devami olan akromion ile klavikulanin

lateral parcasinin eklemlesmesi sonucu olusur. Igerisinde bulunan korokoklavikular
ligament eklem stabilizasyonunda 6nemli yere sahiptir. Klavikulanin omuz hareketleri
sirasinda posteriora dogru kaymasini engeller (60, 61).

Skapulotorasik eklem: Anatomik olarak gergek bir eklem degildir. Fonksionel bir
eklemdir. Subskapularis ve serratus anterior kaslarinin hareketleri sonucu skapulanin

toraks (izerinde hareket etmesini saglar (60).

2.12.1.2. Omuz Bolgesi Kaslari

Eklem stabilizasyonunda eklem dis1 yapilar kaslar, eklem ici yapilar ise baglardir. Kaslar

kemiklere ekleme yakin bolgelerden baglanir. Humerusta tuberkiilim majus ve minus

noktalarina baglanir.

Kaslar omuz eklem stabilizasyonunu 5 mekanizma ile saglar:

Kaslarin inaktif halde iken kendi gerginlikleri

Eklem i¢i kemik yiizeylerinin birbirlerine karst kompresyon olusturabilecek
kontraksiyonlari

Pasif ligament6z yapilarin gerginlesmesini saglayan eklem hareketleri

Kontrakte olmus kasin engelleyici etkisiyle

Kas aktivasyonunun koordinasyonu ile eklem reaksiyon kuvvetinin glenoid yiizeyin

merkezine yonlendirilmesidir.
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Sekil 3. Omuz Kaslari

Deltoid kasi: Anatomik olarak 3 parcada incelenir. Klavikulanin 1/3 dis yarisindan,
akromiondan ve spina skapuladan baslayarak humerusun tuberositas deltoideasinda sonlanir.
Aksiller sinir (C5-6) tarafindan innerve edilir. Anterior pargasi glenohumeral ekleme fleksiyon
ve i¢ rotasyon, medial parcasi abduksiyon, posterior parcasi ise ekstansiyon ve dis rotasyon

yaptirir (61).

Supraspinatus kasi: Fossa supraspinatustan baslayarak tuberkiilim majusun en iist kisminda

sonlanir. Supraskapular sinir (C4-5-6) tarafindan innerve edilir. Omuz abduksiyonundan
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sorumludur. Primer olarak omuzun ilk 15-30 derece ve son 15-30 derecelik abduksiyonunda

gorev yapar. Omuzun yaralanmalara en miisait kasidir (61).

Infraspinatus kasi: Fossa infraspinatustan baslayarak tuberkiilim majusun orta kisminda
sonlanir. Supraskapular sinir (C4-5-6) tarafindan innerve edilir. Primer olarak kolun dis

rotasyonundan sorumludur (61).

Teres minor kasi: Skapulanin dis kenarindan ve fossa infraspinatustan baslayarak tuberkiiliim
majusun alt kisminda sonlanir. Aksiller sinir (C5-6) tarafindan innerve edilir. Primer olarak

kola dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir (61).

Teres major kasi: Skapulanin lateral kenarindan baslayarak kolu 6nden dolanir ve tuberkiiliim
mindriin altinda humerusa yapisir. Subskapular sinir tarafindan innerve edilir. Omuza

ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir (61).

Subskapularis kasi: Skapulanin i¢ini dolduran fossa subskapularisten baslayarak tuberkiiliim
minusta sonlanir. Subskapular sinir (C4-5-6) tarafindan innerve edilir. Primer olarak kola i¢
rotasyon yaptirir. Ek olarak kolun fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon hareketlerine

yardimcidir (61).

Trapezius kasi: Sirtin en yiizeyel kasidir. 3 boliimde incelenir. 1-12. vertebralardan baglayarak
ist parcasi klavikulanin dis parcasina, orta parcasi akromiona ve alt pargasi spina skapulaya
uzanir. Kranial sinirlerden aksesorius ve C4-5 sinir dallar1 tarafindan innerve edilir. Skapulanin
toraks tzerindeki hareketlerinden sorumludur. Skapulaya elevasyon, depresyon ve retraksiyon

hareketlerini yaptirir (61).

Latissimus dorsi kasi: 7-12. torakal ve biitlin lomber vertebralarin spinal ¢ikintilarindan
baglayarak krista tuberkuli minorise yapisir. Torakodorsal (C6-7-8) sinir tarafindan innerve

edilir. Primer olarak omuzun adduksiyon, ekstansiyon ve i¢ rotasyonundan sorumludur (61).
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Serratus anterior kasi: Ilk 8 kostanin n yiiziinden baslayarak skapulanin kostal yiiziine
yapisir. Torasikus longus (C5-6-7) tarafindan innerve edilir. Skapulaya protraksiyon yaptirarak

skapulay1 toraksa dogru yaklastirir (61).

Romboideus mindr-major kaslari: Romboideus major kasi 2-5. torakal vertebralarin spinal
cikintilarindan baslayarak skapulanin medial kenarina yapisir. Romboideus mindr kasi ise
majoriin tistiinde yer alarak bu kasin devami seklindedir. Skapulodorsal sinir (C4-5) tarafindan
innerve edilir. Skapulaya elevasyon ve retraksiyon hareketlerini, omuza adduksiyon hareketini

yaptirir (61).

Levator skapularis kasi: Ilk 4 servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarindan baslayarak
skapulanm st kenarinda sonlanir. Skapulodorsal sinir (C3-4-5) tarafindan innerve edilir.
Primer olarak skapulaya elevasyon yaptirir. Romboideus minér ve major kaslari ile birlikte

calisir (61).

Pektoralis major kasi: Klavikulanin i¢ yarisindan, sternumun on yiiziinden ve abdominal
kaslarin fasyasindan baslayarak tuberkiiliim majusa yapisir. Lateral ve medial pektoral sinir
(C5-T1) tarafindan innerve edilir. Kolun en kuvvetli adduktoér kaslarindandir. Ayni1 zamanda
klavikular parcasi kola fleksiyon hareketini, sternal parcasi ise kola i¢ rotasyon hareketini

yaptirir (61).

Pektoralis minor kasi: 3-5. kostalardan baslayarak skapulanin korakoid ¢ikintisina yapisir.

Medial pektoral sinir tarafindan innerve edilir. Skapulaya protraksiyon ve depresyon yaptirir

(61).

Biceps kasi: Kasin uzun basi tuberkiilim supraglenoidaleden baslayarak omuz eklemi iginden
gecer ve sulkus intertiiberkiilariste sonlanir. Muskiilokutenoz sinir tarafindan innerve edilir.
Asil fonksiyonu 6n kola fleksiyon yaptirmaktir. Ancak uzun basi omuz fleksiyonuna yardimci

olur (61).
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Korokobrakialis kasi1: Korokoid ¢ikintidan baglayarak tuberkiilim minusun altinda humerusa
yapisir. Muskiilokutenoz sinir tarafindan innerve edilir (C6-7). Kolun fleksiyonuna yardimei

olur (61).

2.12.2. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz ekleminde 3 farkli diizlemde hareket meydana gelir. Fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-
adduksiyon ve i¢-dis rotasyon hareketleri meydana gelir. Her hareketin belirli bir eklem hareket
acikligr olgiisii vardir. Bu degerler kemik ve yumusak dokularin elverdigi olglide aktif veya
pasif olarak yapilabilecek son derece 6l¢iileridir. Ancak bu agilar cinsiyet, yas, irk ve dominant
ekstremite kullanimlarina gore degisiklik gosterebilir. Bireyler degerlendirilirken bu durumlar

g6z oniinde bulundurulmalidir.

Kadin cinsiyet erkek cinsiyete gore daha esnek kas yapisina sahiptir. Bu nedenle eklem
hareket acikliklar kadinlarda erkeklere gore daha fazla olabilir. Ayrica insanlarda ileri yaslarda
kaslarin elastikiyeti azaldig1 i¢in kaslar eskisi kadar esnek degillerdir. Bu durum ileri yaslarda
daha fazla yaralanmalara da sebep olmaktadir. Bu nedenle ileri yas kisilerde eklem hareket
acikliklar1 gen¢ bireylere gore daha azdir. Bireylerin dominant olarak kullandiklar
ekstremitelerin resesif ekstremitelere oranla gunlik hayatta daha fazla kullanilir. Bu nedenle bu
ekstremitelerin kaslar1 digerlerine gore daha hipertrofiktir. Kaslardaki hipertrofik durum
hareket sirasinda limitasyonlara yol agarak eklem hareket agiklig1 derecelerinin azalmasina yol
acar. Ayrica hastanin daha once gegirmis oldugu bir yaralanmadan dolayr veya cerrahi

oykiisiinden dolay1 sekel kalmis olabilir ve bu durum eklem hareketlerini limitler.

Omuz eklemi yapist itibari ile dinamik bir eklemdir. Omuz eklemi hareketlerinin
kusursuz olabilmesi icin eklemler birbirleri ile koordineli bir sekilde ¢alismalidir. Omuz

ekleminin en Oonemli yapilarindan olan humerus ve skapula birbirleri ile belirli bir ritimde
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hareket etmektedir. Glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklem arasindaki bu uyuma skapulo

humeral ritm (SHR) denilmektedir.

Tablo 8: Omuz Eklem Hareket A¢ikliklari

OMUZ EKLEM HAREKET ACIKLIKLARI

Fleksiyon 180° Ekstansiyon 45°
. [0]
I¢ Rotasyon 80 D1s Rotasyon 90°
. [0]
Abduksiyon 180 Adduksiyon 45°

Omuz eklemi hareketleri (fleksiyon ve abduksiyon) incelenirken hareket 3 bdlumde
incelenir. Birinci boliim eklemin 0-60 dereceleri arasidir. Bu araliktaki omuz hareketlerinde asil
isi glenohumeral eklem yapar. Hareketin biiyiik ¢cogunlugu bu eklemde meydana gelir. Skapula
bu aralikta daha ¢ok stabil haldedir ancak hareketin sonlarina dogru rotasyon meydana gelir.
Glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklemde meydana gelen agisal degerler 6/1 oranindadir.
Ikinci boliim omuz ekleminin 60-120 dereceleri arasi elevasyonudur. Bu aralikta glenoid fossa
ile humerus basi arasi hareket ¢ok uyumludur ve hareketlilik oram1 1/1 diizeyindedir. Son
bolimde omuz ekleminin 120-180 dereceleri arasinda meydana gelir. Bu boliimde skapula biraz

daha hareketlidir. SHR 5/1 seviyesindedir (62).

Omuz hareketleri sirasinda SHR bozulursa hareket normal sinirlarinda gergeklesemez.
Sonucunda impingement sendromu, hareket kisitliliklar: ve instabilite goriilecektir. SHR’ de
skapula hareketleri olmazsa humerus en fazla 0-120 derece arasinda hareket edebilecektir.

Omuz ekleminin son 60 derecesi skapulanin rotasyonu sonucunda olusur (62, 63).
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Skapular ritmin bozulmamasi igin skapulanin toraks {izerindeki hareketlerinin normal
sinirlar igerisinde olmast gerekir. Torakal deformasyonlar sonucu skapulotorasik hareketler
limitlenirse bu durum omuz eklem hareketlerinde de kisitlilik yaratir. Torakal kifoz torakal
vertebralarin posteriora dogru kaymasi sonucu olusur. Boylesi bir durumda skapulanin toraks
tizerindeki hareketleri kisitlanacaktir. Sonucunda omuz eklemi limitasyonlar1 goriilecektir (62).
Ayrica SHR’ de kassal koordinasyon da 6nemlidir. Skapular kaslarda olusacak koordinasyon
bozukluklari skapulanin bir yéne dogru deviasyonuna neden olacaktir. Bu durum ise SHR’ nin

bozulmasina ve omuz eklemi limitasyonuna neden olur.

Norolojik problemleri olan hastalarda kas tonusu degisiklikleri gézlenebilir. Sonucunda
kassal koordinasyon ve SHR bozulur. Anormal kas tonusu ve bozulmus SHR omuz eklemi
hareketlerinde limitasyona yol acacak ve hasta omuz fonksiyonlarii tam olarak
kullanamayacaktir. Cocuk hastalarin gelisim basamaklarinda {ist ekstremite hareketleri biiyiik
o6neme sahip oldugu icin omuz hareketlerini tam olarak meydana getiremeyen ¢ocugun gelisim

basamaklarinda gecikme yasanabilir.

Omuz boélgesi yaralanmalar1 sonrasinda hastalarda omuz kaslarinda yirtik veya omuz
bolgesi kemik yapilarda kiriklar goriilebilir. Bu tarz patolojilerde cerrahi islemler
kullanilmaktadir. Kirik kemiklerin iyilesmesi sonrasinda kemiklerde bazen acilagmalar
goriilebilir. Kemik olmasi gereken anatomik yapisin1 kaybedebilir. Bu durum omuz eklemini
olusturan kemik yapilarda ise bu deformasyonlar sonucunda omuz eklem hareketlerinde
limitasyonlar yasanabilir. Eger kas yirtilmasi var ise cerrahi islem ile kasin kopan kismi kemige
tekrar yapistirilir. Bolgede deformasyon siddetli ve kas eski baglant1 noktasina baglanamamis
ise kasmn fonksiyonlar1 eskisi kadar iyi olmayabilir. Cekis acist degismis kas eski
fonksiyonlarini tamamlamakta giigliik yasar. Normal eklem hareket acikliklarinda limitasyonlar

goralebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirma hemiplejik hastalarda goriilen agrili omuz tedavisinde kullanilan kinesiotape ve rijit
bantlama tekniklerinin karsilastirilmasi amaciyla prospektif, randomize kontrollii bir ¢calisma

olarak planlandi.
3.2. Arastirmamn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Malatya 11 Saglik Miidiirliigii’ ne bagh “Ozel Elit Grup Malatya Hayat Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Servisinde” Nisan 2019 ve Eyliil 2019 tarihleri arasinda

yuriitilmiistiir.
3.3. Arastirmamin Evreni

Aragtirmanin evrenini Malatya il sinirlart igerisinde yasayan ve Nisan 2019-Eylil 2019 tarihleri
arasinda Ozel Elit Grup Malatya Hayat Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Servisinde

tedavi goren hemiplejik omuz agrisi goriilen 135 hasta olusturmaktadir.
3.4. Arastirmamin Orneklemi

Bu arastirmada kullamlan 6rneklem biiyiikliigii giic analizi kullanilarak hesaplanmis ve
calismaya dahil edilecek denekler 135 denek igerisinden arastirmaya dahil edilme kriterlerine

uyacak sekilde randomize olarak belirlenmistir.
n =Z2NPQ/[(N-1)D? + Z?PQ]

N: Ozel Elit Grup Malatya Hayat Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigine hemiplejik omuz
agrist sikayetiyle bagvuran 135 hasta

Z: Guvenilirlik diizeyi (%95 glvenirlilik= 1,96)
P: Olayin gerceklesme olasiligi (0,5)

QO: Olayin gergeklesmeme olasiligi (1-0,5= 0,5)
D: Kabul edilen hata payt (%10 hata payi= 0,1)

n: Orneklem Sayist
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3,8416x 135 % 0,5 % 0,5

(135-1) x 0,01 + 3,8416x 0,5%0,5

Yukaridaki formiil ve degerler kullanilarak 6rneklem biiyiikligl 45 olarak belirlenmistir.

Tablo 9: Orneklem Biiytikligii

Ozel Elit Grup Malatya Hayat

Hastanesi Fizik Tedavi ve

. Calismaya Katilacak | Hata | Glvenirlik
Rehabilitasyon Klinigine Hemiplejik
) o Kisi Sayis1 Payr Katsayisi
Omuz Agrisi Sikayeti ile Bagsvuran 135
Hasta
135 45 10 95

3.4.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Caligmaya kendi istegi ile onam formunu okuyarak katilmak isteyen hastalar

2. Son 3 yil igerisinde G81 SUT (hemipleji) tanis1 almis olmak
3. 20-75 yaslar1 arasinda olmak

4. Hemiplejik omuz agrist sikayeti olmak

5. Hemipleji sonrasi omuz bolgesinden herhangi bir cerrahi islem veya invaziv igslemler

uygulanmamis olmasi
6. Hastanin fizik tedavi programina alinabilmesi

7. Uygulama sirasinda verilen tedavi programina uymus olmasi

3.4.2. Arastirmadan Dislanma Kriterleri
1. Agir afazi
2. Ciddi kognitif bozukluk
3. [lleri derece gérme ve isitme problemlerinin olmasi

4. Calisma sirasinda omuz bolgesinde yaralanma gegirmis olmasi
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5. Calismada verilen kurallara uymamis olmasi

6. Calisma sirasinda cerrahi veya invaziv islem geg¢irmek zorunda kalmak

7. Calisma sirasinda uygulamalara karsi komplikasyon gelismesi

8. Hemipleji Oncesi list ekstremite fonksiyonlarimi bozacak sekilde yaralanma oykiisi

olanlar

9. Hastada hemianopsi (yar1 alan gérmezligi) gelismis olmasi

10. Calisma sirasinda hastanin klinik stabilitesini bozacak yonde saglik problemlerinin
gelismesi (hipertansiyon, enfeksiyon, diyabet, vs.)

11. Kendi istegi ile calismadan ayrilmak isteyen hastalar

12. Kendisinden istenilen bilgilerin yanlis sekilde ifade edilmesi

3.5. Veri Toplama Araclari

3.5.1. Demografik Bilgiler
Calismaya dahil edilen hastalarin adi, soyadi, yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, egitim durumu,
sigara kullanma durumu, cerrahi ge¢misi ile inme tarihi, inme tipi, dominant {ist ekstremite,

hemiplejik taraf, neglect varligi ve yardimci cihaz kullanma durumu gibi kisisel bilgiler

hastalardan alindi (Ek 2).

3.5.2. Viziiel Analog Skalas1 (VAS)

VAS sayisal olarak olciilemeyen baz1 degerleri (agr1 duyusu) sayisal hale getirebilmek i¢in
kullanilan skaladir (Ek 3). 10 cm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilmek istenen
parametrenin iki u¢ tanimi yazilarak hastadan kendi durumuna en uygun noktayi belirtmesi
istenir. Agr1 duyusu i¢in ¢izginin bir ucuna hi¢ agrim yok, diger ucuna da ¢ok siddetli agrim
var yazilarak hastadan kendi durumunu ¢izgi iizerinde isaret birakarak belirtmesi istenir. 0

noktasindan hastanin belirttigi noktaya kadar olan uzaklik hastanin agr1 siddetini belirtir (64).
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Calismamizda her bireyden rijit bantlama ve kinesiotape uygulamalarindan 6nce ve

sonra olmak tzere 4 defa VAS degerleri alinmustir.

3.5.3. Abilhand inme El Fonksiyonu Anketi (ABiL)

Hastanin el becerilerini 6lgmek igin 1988 yilinda gelistirilmistir. Hastanin giinlilk yasaminda el
fonksiyonlarini kullandig1 bazi aktiviteleri yapabilme derecelerine goére siniflandirildigi 23
maddeden olusan bir ankettir (Ek 4). Genellikle el hareketlerinden ince motor becerilerini
O0lecmek icin kullanilir. Hastanin el fonksiyonlarinda zamanla meydana gelen gelismeyi
degerlendirebilmek amaciyla kullanilabilir. Bazi hastaliklar i¢in 6zel hazirlanmis formlar1 da

mevcuttur ve kliniklerde yaygin olarak kullanilmaktadir (65).

Calismamizda hastalara rijit bantlama ve kinesiotape uygulamalarindan 6nce ve sonra

olmak tizere 4 defa Abilhand Inme El Fonksiyonu Anketi uygulanmistir.

3.5.4. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

1961 yilinda Aaron Beck tarafindan tasarlanan bir degerlendirme Olgegidir. 13 yas ve iizeri
kisiler i¢in tasarlanmistir. Hastalarin son 1 hafta igerisindeki sikinti, izlintii, heyecan gibi duygu
degisikliklerini belirlemek i¢in kullanilan bir 6lgektir (Ek 5). 21 sorudan olusur ve her soru
igerisinde 4 yargi climlesi bulunur. Hastanin bu sorulardan kendine en uygun olan ciimleyi
secmesi istenir. Her cimle 0-3 arasinda giderek artan puan degerleri alir. Toplam Beck-D skoru

0-63 arasinda bir deger alir. Degerlendirme parametresi su sekildedir:
0-9 puan arasi deger alan bireyler minimal diizeyde depresif belirti
10-16 puan arasi deger alan bireyler hafif diizeyde depresif belirti
17-29 puan arasi deger alan bireyler orta derece depresif belirti

30-63 puan aras1 deger alan bireyler siddetli diizeyde depresif belirti gosteriyor olarak kabul

edilir (66).

49



(Calismamizda hastalara rijit bantlama ve kinesiotape uygulamalarindan 6nce ve sonra

olmak Gizere 4 defa Beck Depresyon Olgegi uygulanmstir.

3.5.5. Fonksiyonel Ambulasyon Simiflamasi (FAS)

Bu siniflandirma sistemi hastalar1 fonksiyonel ambulasyon i¢in gerekli temel motor becerilerine
gore siniflandirir (EK 6). 0-5 arasinda puanlama ile hastalar degerlendirilir. 0 degeri bireyin
yiirliyemez veya 2 kisinin destegiyle yiirliyebilir agamasini ifade ederken 5 degeri ise bireyin
tam bagimsiz bir sekilde ambule olabilecegini gosterir. Bireylerin bagimsizligini ifade eden

evrensel bir terim olusturur (67).

Calismamizda hastalardan rijit bantlama ve kinesiotape uygulamalarindan 6nce ve sonra

olmak tlizere 4 defa FAS degerleri alinmustir.

3.5.6. Ferrans & Powers Yasam Kalitesi Olcegi (FERRANS)

Bu indeksin 5 alt kategorisi bulunmaktadir (Ek 7);

1-Total yasam kalitesi skoru

2- Saglik ve fonksiyonellik alt kategori skoru

3- Sosyal ve ekonomik alt kategori skoru

4- Psikolojik/inancgsal alt kategori skoru

5- Aile alt kategori skoru.

Testin “memnuniyet” ve “Gnem” olmak tizere iki kismi vardir ve her kisimda aym
sayida soru vardir ve soru igerigi aymdir (68). Butlin sorular hastaya yoneltildikten sonra sadece
hastanin cevap verdigi sorular degerlendirmeye alinir. Puanlama sistemi bu sorulara gore
yapulir.

Bu 6lcegin degerlendirilmesi 4 basamakta gerceklesir:
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1.Basamak:

1. ve 2. Kisimlara ait her bir soru maddesinde hastanin isaretledigi deger birbiri ile ¢arpilir.
Ornek: 1. Kisim; Asagidaki durumlardan ne kadar memnunsunuz?

Soru 1. Sagliginizdan? Hasta ‘hi¢ memnun degilim’ i isaretlemis olsun. Bu sikka ait deger -
2,5°dir.

2. Kisim: Asagidaki durumlar sizin igin ne kadar 6nemli?

Soru 1. Saghiginiz? Hasta ‘Cok onemli’ yi isaretlemis olsun. Bu sikka ait deger 6’dir. Bu iki

degeri birbiri ile ¢arparak -15 degerine ulasiriz.

2.Basamak:
Total yasam kalitesi skoru i¢in; tiim sorulara ait 1. basamakta tarif edildigi sekilde carpilarak

hesaplanmis degerler toplanir.
3.Basamak:

Bu toplanmis degerlere ait skor, isaretlenen soru adedine boliiniir. Hasta 6rnegin 5. Soruyu

isaretlememisse total skor icin toplam deger 36 degil de 35’e boliiniir.
4.Basamak:

Elde edilen degerlere 15 eklenerek nihai skor elde edilmis olunur. Nihai skor 0 ile 30

arasindadir.

Calismamizda hastalardan rijit bantlama ve kinesiotape uygulamalarindan 6nce ve sonra

olmak tizere 4 defa F&P QOL skoru alinmistir.

3.5.7. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

Ashworth 6l¢egi 1964 yilinda Ashworth tarafindan olusturulmus ve 1987’ de Bahannon ve
Smith tarafindan degistirilerek MAS olarak kullanilmaya baslanmistir (Ek 8). Norolojik

rahatsizliklardan sonra gelisen spastisitenin dl¢iilmesi amaciyla kullanilan bir 6lgektir. Eklem
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kaslarinin pasif harekete kars1 uyguladigi direnci belirler. Bu 6lgek spastisiteyi 5 ana kategoride

(0-4) degerlendirmektedir (69).

0 degeri normal kas tonusunu ifade eder.

1 degeri eklem hareketinin baginda minimal kas direnci oldugunu gdsterir.

1" degeri eklem hareket acikliginin ilk yarisinda minimal kas direnci oldugunu gdosterir.

2 degeri eklem hareket a¢ikliginin son yarisinda orta diizey kas direnci oldugunu gdosterir.
3 degeri eklem hareket acikliginin tamaminda belirgin bir kas direnci oldugunu gosterir.
4 degeri eklem hareketlerinin limitlenerek eklemin rijit bir hal aldigin1 gosterir.

Calismamizda hastalarin iist ekstremite bdlgelerine rijit bantlama ve kinesiotape

uygulamasindan dnce ve sonra olmak tizere 4 defa MAS degerlendirmesi yapilmistir.

3.5.8. Ulusal Saghk Enstitiileri Inme Olcegi (NIH)

Bu 6l¢ek inmenin neden oldugu 6ziirliiliigii objektif bir sekilde d6lgmek icin tasarlanmistir. 11
boliimden olusan skalada her bir boliim 0 ile 4 arasinda giderek artan bir puan ile degerlendirilir
(Ek 9). 0 normal fonksiyonu ifade ederken yetersizlik olusturan durumun siddeti arttikca
puanlama da artarak 4 degerine kadar ¢ikar. Tiim boliimlerin puanlar: toplanarak toplam puan
elde edilir. Bu puanlama 0-42 arasinda bir deger alir. Hastanin degerlendirme sonrasi aldigi
puan ne kadar yiksek ise inmenin hasta tizerinde birakmis oldugu norolojik kusurlar o kadar

fazladir.

Her soru inmenin hasta lizerinde birakabilecegi norolojik hasarlar1 degerlendirmek igin

tasarlanmustir:

1.soru: Hastanin biling diizeyini degerlendirmek icin tasarlanmistir. Kendi i¢inde 3’ e ayrilir.
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e 1A -Biling seviyesi: Degerlendirme endotrakeal tiip, dil sorunu ya da orotrakeal bandaj
tarafindan engellense bile uygun bir puan verilmelidir. U¢ puan ancak agrili uyarana
yanit yok ise verilmelidir (refleks postiir yanit1 olabilir).

e 1B- Biling sorulari: Hastaya tarih ya da yasi sorulur. Yanit dogru olmalidir. “Neredeyse
dogru” kabul edilmez. Hasta endotrakeal tiip, dil sorunu, orotrakeal bandaj ya da afazi
disinda baska bir engel nedeni ile konusamiyor ise 1 puan verilir. Ilk yanitin dogru
olarak kabul edilmesi ve doktorun hastaya ipucu vermemesi ¢cok dnemlidir.

e 1C- Biling emirleri: Hastadan gozlerini acip — kapamasi ve paretik olmayan elini
stkmasi — agmasi istenir. Eller kullanilamiyor ise bagka bir emir verilir. Kesin bigcimde
bir ¢aba harcaniyor ama giigsiizliik nedeni ile hareket saglanamiyor ise normal kabul
edilir. Hasta emre uymuyor ise hareket gosterilir ve hastanin tekrarlamasi istenir.
Travma, ampiitasyon ya da baska bir sakatllk durumu varsa duruma uygun emir

verilmelidir. Yalnizca ilk deneme degerlendirilerek puanlama buna gore yapilmalidir.

2.soru: Hastanin goz hareketleri degerlendirilir. Yalnizca horizontal bakis degerlendirilir.
Istemli ya da refleks (okiilosefalik) goz hareketlerine puan verilir. Hastada bakis deviasyonu
var ve istemli ya da refleks aktivite ile yenilebiliyorsa 1 puan verilir. 5. kranial sinir parezisi
varsa 1 puan verilir. Tiim afazik hastalarda bakis degerlendirilebilir. Okiiler travma, bandaj,
daha 6nceden var olan korliik ya da bagka bir gérme kusuru varliginda hastada refleks hareketler
degerlendirilir ve puan verilir. Hasta ile g6z temasi kurup etrafinda donmek bazen parsiyel bakis

parezisini yenmekte yararl olabilir.

3.soru: Hastanin gérme alan1 degerlendirilir. Grme alanlar1 (iist ve alt kadranlar) karsilastirma
yontemi ile test edilir, parmak sayma kullanilabilir. Hasta eger hareket eden tarafa uygun olarak
bakiyorsa normal olarak degerlendirilebilir. Tek tarafli korliikk/hasar varsa saglam goz tek

bagina degerlendirilir. Net bir asimetri var ise (kadrantanopsi dahil) 1 puan verilir. Herhangi bir
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nedenle korliik var ise 3 puan verilir. Cift tarafli uyar1 bu asamada yapilir: sondiirme varsa 1

puan verilir ve 11. soruda yanit olarak kullanilir.

4.soru: Hastanin fasiyal paralizi durumu degerlendirilir. “Dislerinizi gosterin”, “kaslarinizi
kaldirin — gozlerinizi kapatin™ gibi komutlar verilerek hasta degerlendirilir. Anlamas1 bozuk ya
da bilinci kapali hastada agrili uyarana yanit simetrisi degerlendirilir. Muayeneyi engelleyen

bandaj, travma, vb varsa miimkiin oldugu kadar uzaklastirip bakilmalidir.

5. ve 6.soru: Hastanin motor kontrol becerisi degerlendirilir. Kol-bacak: Ekstremite uygun
pozisyonda incelenir. Kollar uzatilir, eller asagiya doniik, 90 (oturur) ya da 45 (yatar) derecede
tutulur; bacak 30 derecede (hep yatis pozisyonunda olmalidir) tutulur. Afazik hastada
gostererek, tesvik ederek yaptirilmaya calisilir. Degerlendirme sirasinda agrili uyaran

kullanilmaz. Once saglam taraftan baslanir. Her ekstremite sirayla test edilir.

7.soru: Hastada ekstremite ataksisini degerlendirmek i¢in tasarlanmistir. Gozler agik test edilir.
Gorme alan1 kaybi varsa korunmus alanda test edilmeye dikkat edilir. Her iki tarafta parmak-
burun ve diz-topuk testi yaptirilir ve ancak kas giiciine orantisiz ise ataksi olarak kayit edilir.
Anlamayan ya da paretik hastada ataksi yoktur. Ampiitasyon ya da eklem flizyonu varsa hasta

bu soru i¢in degerlendirmeye alinmaz.

8.soru: Hastanin duyu degerlendirmesi icin tasarlanmustir. Igne ile yapilan testte duysal yanit
ya da yUz burusturmaya bakilir. Biling degisikligi ya da afazisi olan hastada agrili uyarandan
kagma reaksiyonu degerlendirilir. Yalmzca inme sonucu gelisen duyu defisitine gore
degerlendirme yapilir. Hemisensori kaybi degerlendirmek i¢in yeteri kadar alan test edilmelidir
(kollar, bacaklar, govde, yiiz). Tam kayip durumu i¢in 2 puan verilir. Ancak s6z konusu
kayiptan emin olunmalidir. Afazik ya da biling degisikligi olan hastaya biiyiik olasilik ile 1 ya

da 0 verilir. Beyin sap1 lezyonu olan ve iki tarafli duyu kayb1 olan hastaya 2 puan verilir. Hasta
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yanit vermiyor ve kuadriplejik ise 2 puan verilir. Komadaki hastalara (soru 1a=3 degeri alan

hastalar) dogrudan 2 puan verilir.

9.soru: Hastanin konusma yetenegi degerlendirilir. Gosterilen resimde olanlart tarif etmesi
istenir. Resimdeki nesneleri isimlendirmesi istenir. Ekteki climle serisini okumasi istenir.
Anlama istte yapilan ve tim test boyunca alinan yanitlarla degerlendirilir. Gorme testi
engelliyor ise hastanin eline konan nesneleri isimlendirmesi istenir. Entiibe hastaya yazi
yazdirilarak degerlendirilebilir. Komadaki hastaya dogrudan 3 puan verilir. 3 puan yalnizca hig

ses ¢ikartmayan ve tekli emirlere uymayan hastaya verilmelidir

10.soru: Dizartri degerlendirmesi yapilir. Normal oldugu diisiiniilen hastadan ekte verilen
listeden kelimeleri okumasi ya da tekrarlamasi istenir. Agir afazi varsa spontan konugmanin
artikiilasyon netligi degerlendirilir. Entiibasyon ya da baska konusma engeli varsa

degerlendirmeye alinmaz. Hastaya neyin test edildigi sdylenmez.

11.soru: Hastada ihmal durumunu degerlendirmektedir. Test boyunca sorulan diger sorular ile
ihmal hakkinda yeterli bilgi edinilebilir. Eger hastanin gorsel ¢ift eszamanli uyarani engelleyen

ciddi bir gorsel kaybi varsa ve eger duysal sondiirme yoksa skor normaldir.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya dahil olma kriterlerini tasiyan hastalarin her birine arastirmacilar tarafindan
arastirma hakkinda bilgi verildi. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalardan yazili (Ek 2) ve
s0zlli onay alindi. Onay alinan hastalara anketler arastirmacilar tarafindan hastalarla yiiz yiize

olacak sekilde anlatild1 ve sonrasinda ayni arastirmacilar tarafindan uygulandi.

Arastirmada hastalarin demografik bilgileri alindiktan sonra VAS, ABIL, BDO, FAS,
FERRANS, MAS ve NIH olgekleri herbir bantlama uygulama 6ncesi ve sonrasi olmak iizere

dort kez uygulandi.
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Bu arastirma Malatya il Saglik Miidiirliigii’ ne bagl Ozel Elit Grup Malatya Hayat
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Servisinde, yedi ay slrmiistiir. Arastirma tez

danigsmani bir 6gretim iiyesi ve bir arastirmaci fizyoterapist tarafindan yiiriitiilmistiir.

3.7. Tedavi Protokoli

Bu calismaya, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun 45 hasta dahil edildi. Calismaya
aliman her hastaya ilkin rijit bantlama teknigi uygulandi. Rijit bantlama éncesinde hastalara
degerlendirme parametreleri uygulanip not edildi. Rijit bantlama uygulamast McCONNEL
teknigine uygun olarak yapildi. Uygulama sonrasi li¢ glin boyunca hastalarin almis olduklari
konvansiyonel tedavileri devam ettirildi. Bantlama i¢ giin boyunca hastalarin hemiplejik omuz
bolgelerinde kaldi. Uglincli giiniin sonunda rijit bantlama uygulamasia son verildi. Uygulama
sonrast degerlendirme parametreleri tekrardan uygulanip rijit bantlama Oncesi ve sonrasi

degerler karsilastirilarak analiz yapildi.

Rijit bantlama uygulamasindan sonra hastalara 1 hafta dinlenme siresi verildi. Bu
stirede hastalarin almis olduklar1 konvansiyonel tedavileri devam ettirildi. 1 haftalik dinlenme
stirecinin ardindan hastalara kinesiotape uygulamasi yapildi. Kinesiotape uygulamasindan 6nce
hastalara rijit bantlama oncesi ve sonrasi uygulanan degerlendirme parametreleri uygulandi.
Uygulama sonrasi hastalarin ¢ giin boyunca konvansiyonel tedavi programlari devam ettirildi.
3. gilinlin sonunda kinesiotape uygulamasina son verildi. Kinesiotape uygulamasi sonrasinda
degerlendirme parametreleri hastalara tekrardan uygulandi. Hastalardan kinesiotape dncesi ve

sonrasi alinan degerler karsilastirilarak analiz yapildi.

Hastalarin c¢alisma boyunca almis olduklart konvansiyonel tedavi yontemi eklem
hareket agiklig1 egzersizleri, germe egzersizleri, glclendirme egzersizleri, denge-koordinasyon

egzersizleri, duyu butiinleme egzersizleri gibi egzersiz modalitelerini igermektedir. Motor

56



kontrol becerisi olmayan hastalara pasif egzersizler, motor kontrol yetenegi olan veya

kazanmakta olan hastalara ise aktif yardimli veya aktif egzersizler uygulanmistir.

Sekil 5. Rijit Bant Uygulama Asamalari 2
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Sekil 6. Rijit Bant Uygulamasi — (Elastik Sabitleme Bandi Destekli)

Sekil 7. Kinesio Bant Uygulama Asamalar1 1
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Sekil 8. Kinesio Bant Uygulama Asamalar 2

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi
Bireylerden toplanan verilerin istatistiksel analizi igin Statistical Package for Social Sciences
22.00 (SPSS) programi kullanildi. Kullanilan tiim analizler i¢in anlamlilik diizeyi 0,05 olarak

kabul edilmistir. Dolayistyla ¢calismanin giiven diizeyi %95“dir.

Bu ¢alismanin ilk arastirma konusu, uygulanan bantlama tekniklerinin kendi igerisinde
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda dlgiilen degerlerinin, bireyler lizerinde istatistiksel olarak
anlaml bir farkliliginin olup olmadigidir. Bu farkliliklarin varligini ya da yoklugunu saptamak
icin niimerik veriler i¢in parametrik olmayan test olan Wilcoxon isaretli siralar testi, kategorik
veriler i¢in ise McNemar testi uygulanacaktir. Bu tiir kategorik verilerde ki-kare testinin

kullanilmamasinin sebebi segilen iki drneklemin bagimli olmasindan kaynaklanmaktadir. Bir
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diger ifadeyle, kategorik verilerin iki bagiml grup ve dort gozlii diizenleri i¢in McNemar testi

kullanilir.

Ikinci arastirma konusu ise; iki yontem arasindaki karsilastirmamin yapilmasidir.
Calismada iki bantlama teknigi oldugundan, bu amag¢ dogrultusunda yine niimerik veriler i¢in

Wilcoxon isaretli siralar testi, kategorik veriler i¢in ise McNemar testi kullanilacaktir.

3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
nun 20.03.2019 tarihli ve 2019-03/36 sayili karar numarasi ile onay verilmistir (Ek:10).
Calismaya dahil edilen her hastaya veya yakinina bilgilendirilmis olur formu gonulli olarak

okutulup, imzalatild1 (Ek 1). Calisma Helsinki Bildirgesi’ ne uygun olarak gerceklesmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Analiz ve Degerlendirmeler

Calismamizda uygulanan bantlama tekniklerinden “Rijit Bantlama” ve “Kinesio Bantlama”
olmak (zere iki teknik icin olciilen; Abilhand inme El Fonksiyonu Anketi degeri (ABIL),
Modifiye Ashworth Skalasi degeri (MAS), Beck Depresyon Olcegi degeri (BDO), Fonksiyonel
Ambulason Simiflamasi degeri (FAS), Ferrans & Powers Yasam Kalitesi Indeksi degeri
(FERRANS), NIH Inme Skalas1 degeri (NIH), Visual Analog Skalas1 (VAS)’ na gore agr
degerlendirmesi olmak {izere toplam yedi 6l¢iim degiskeni vardir. Bu 6lcimler, bantlamalar
yapilmadan once ve yapildiktan sonra olmak iizere toplamda dort adet olgiim degerine
sahiptirler. Orneklemi olusturan toplam 45 birey i¢in bu verilerden MAS ve FAS 6l¢iimleri

kategorik, digerleri ise numerik (nicel) veri tipidir.

Tablo 10’ da nlimerik degiskenlerin 6nce-sonra dl¢iimlerinin normallik varsayim testi
yer almaktadir. Bu g¢izelgede, literatiirde daha yaygin kullanilan Shapiro-Wilk testinin p
degerleri incelendiginde, bu verilerden FERRANS (Rijit Bantlama) 6lguimleri haricinde
diger tiim verilerin p (Anlamlilik) degerinin 0,05 den kiiciik oldugu goriilmektedir. Bir diger
ifadeyle, bahsi gegen veri setleri harig diger tiim veriler normal dagilima %95 giiven diizeyinde
uymamaktadir. (Shapiro-Wilk testine gére normal dagilima uyumluluk gdsteren veri setlerinin

alt1 ¢izilmistir.)
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Tablo 10: Normallik Varsayimi Testi

Normallik Varsayim Testi

Kolmogrov- Smirnov Shapiro- Wilk
Istatistik | df P Istatistik | df

Abilhand (Rijit Bantlama 1) ,164 45 1,004 ,850 45 1,000
Abilhand (Rijit Bantlama 2) ,170 45 1,002 ,851 45 1,000
Abilhand (Kinesio Bantlama 1) | ,171 45 |,002 ,850 45 1,000
Abilhand (Kinesio Bantlama 2) | ,174 45 1,002 ,848 45 1,000
BDO (Rijit Bantlama 1) ,135 45 1,040 932 45 |,011
BDO (Rijit Bantlama 2) 131 45 1,051 942 45 1,025
BDO (Kinesio Bantlama 1) ,122 45 1,088 947 45 1,039
BDO (Kinesio Bantlama 2) 127 45 | ,067 ,949 45 | ,047
FERRANS (Rijit Bantlama 1) |,131 45 | ,052 ,958 45 1,098
FERRANS (Rijit Bantlama 2) |,112 45 |,199 950 45 | ,052
FERRANS (Kinesio Bantlamal) ,134 45 1,040 ,933 45 1,012
FERRANS (Kinesio Bantlama 2) |,190 45 1,000 ,910 45 1,002
NIH (Rijit Bantlama 1) 194 45 |,000 911 45 |,002
NIH (Rijit Bantlama 2) ,194 45 | ,000 911 45 |,002
NIH (Kinesio Bantlama 1) ,195 45 1,000 920 45 1,004
NIH (Kinesio Bantlama 2) 211 45 1,000 910 45 |,002
VAS (Rijit Bantlama 1) ,159 45 1,006 ,932 45 1,011
VAS (Rijit Bantlama 2) 149 45 |,014 943 45 |,027
VAS (Kinesio Bantlama 1) 222 45 |,000 ,926 45 1,007
VAS (Kinesio Bantlama 2) ,208 45 1,000 ,884 45 1,000
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4.1.1. Demografik Verilerin Degerlendirilmesi

Tablo 11: Yas, Boy ve Kilo Ol¢iimiiniin Tanimlayici Istatistikleri

DEMOGRAFIK BILGILER
N Minimum | Maksimum | Ortalama + Standart Sapma
Yas (yil) 45 20 75 50,40 + 16,86
Boy (cm) 45 154 196 172,27 £10,12
Kilo (kg) 45 48 110 69,36 + 13,35

Elde edilen Tablo 11° e gore arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamasi 50,40; standart
sapmasi ise 16,864’dir. Ayrica katilimcilarin maksimum yas degeri 75 iken, minimum yasi
ise 20“dir. Arastirmaya katilan bireylerin boy ortalamalar1 172,27; standart sapmast ise 10,12’
dir. Maksimum boy degeri 196 cm, minimum boy degeri ise 154 cm dir. Katilimcilarin kilo
ortalamalar1 69,36 kg; standart sapmasi ise 13,35 dir. Ayrica katilimcilarin maksimum kilo

degeri 110 kg, minimum kilo degeri ise 48 kg dir.

Tablo 12’ye gore; arastirmaya katilan bireylerde erkeklerin, ilkokul mezunlarinin,
dominant sag, hemiplejik sag olanlarin, sigara kullanmayanlarin, inme tipi iskemik olanlarin
ve de 6 ay ve daha kisa bir siire 6nce inme gegirenlerin oranlarinin diger gruplara nazaran

daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 12: inme Tiplerinin; Cinsiyet, Egitim Durumu, Dominant Ekstremite, Hemiplejik Taraf,
Sigara Kullanim Durumu ve inme Siirelerine Gére Tasarlanmis Capraz Tablolart

Inme Tipi
v : Toplam
Hemorajik Iskemik
o Kadin 4 15 19
Cinsiyet
Erkek 8 18 26
Toplam 12 33 45
Okuma
o 1 2 3
Bilmiyor
ilkokul
3 14 17
Mezunu
Egitim i
Lise Mezunu 3 13 16
Durumu _
Universite
" 2 | 3
Ogrencisi
Universite
3 3 6
Mezunu
Toplam 12 33 45
Dominant Sag 10 32 42
Ekstremite Sol 2 1 3
Toplam 12 33 45
Hemiplejik Sag 10 19 29
Taraf Sol 2 14 16
Toplam 12 33 45
Sigara Yok 10 28 38
Kullanim Var 2 5 7
Toplam 12 33 45
6 ay ve daha 8 27 35
az
inme 6ay-1yl 1 1 2
. arasl
Gegirme
Zamam Iyil-2yl 1 1 2
arasl
2 yil ve daha 2 4 6
fazla
Toplam 12 33 45
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4.1.2. Yontem Ici ve Yontemler Aras1 Abilhand Skoru Degerlendirilmesi

Bantlama tekniklerinin bantlama o6ncesi ve sonrasindaki ABIL degerlerine iliskin bazi

tanimlayici istatistikleri Tablo 13° te gdsterilmistir.

Tablo 13: Bantlama Tekniklerinin ABIL Degerlerine iliskin Tanimlayici Istatistikleri

Tanmimlayic istatistikler
Ortalama +
N Minimum | Maksimum Standart N
Sapma
ABIL (Rijit Bantlama 1) 45 0 44 16,11 + 15,64
ABIL (Rijit Bantlama 2) 45 0 44 16,40 + 15,74 0:025
ABIL (Kinesio Bantlama 1) 45 0 44 16,47 £ 15,78
ABIL (Kinesio Bantlama 2) 45 0 44 16,69 + 15,93 0013
Denek Sayisi (N) 45

ABIL inme skorlamasi a¢indan rijit bantlama dncesi sonuglar ile rijit banlama sonrasi
skorlar istatistiksel olarak farklidir. ABIL skorlamasi deneklerlerde rijit bantalamadan sonra

daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Boylelikle H4 hipotezimizi kabul ediyoruz.

ABIL inme skorlamasi agisindan kinesio bantlama 6ncesi ve sonrasi alinan skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Bu sonuclara gore Hs

hipotezimizi kabul ediyoruz.

Tablo 14: Abilhand Skorlar1 Agisindan Rijit Bantlama ve Kinesio Bantlama Arasindaki
Farkliliklar

o i Ortalama
N | Minimum | Maksimum + Standart p
Sapma
ABIL (Rijit Bantlama 2) | 45 0 44 16,40 +15,74 0.81
ABIL (Kinesio Bantlama 2) | 45 0 44 16,69 £15,93

Deneklerimize uyguladigimiz kinesiobantlama ile rijit bantlama agisindan ABIL skorlamasina

gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir(p>0,05). He hipotezimizi reddediyoruz.
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4.1.3. Yontem Ici ve Yontemler Aras1 Modifiye Ashworth Skoru Degerlendirilmesi

Tablo 15: McNemar Testi- Yontemler I¢i (MAS Omuz Kusag1)

McNemar Testi MAS -Rijit Bantlama (Omuz Kusag)

Deger Df p
McNemar-Bowker Testi 2,000 1 0,157
Denek Sayisi 45

McNemar Test MAS -Kinesio Bantlama (Omuz Kusagi)

Deger Df p
McNemar-Bowker Testi 2,333 4 0,675
Denek Sayis1 45

Bulunan sonuglara gore her iki bantlama yontemlerindeki MAS 6lciimlerinde omuz

kusag1 bolgesi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 16: McNemar Testi- Yéntemler I¢i (MAS Dirsek)

McNemar Test MAS -Rijit Bantlama (Dirsek)

Deger Df p
McNemar-Bowker Testi 1,333 2 0,513
Denek Sayisi 45

McNemar Test MAS -Kinesio Bantlama (Dirsek)

Deger Df p
McNemar-Bowker Testi 4.000 4 0,406
Denek Sayisi 45

Bulunan sonuglara gore rijit bantlama ve Kkinesio bantlama yontemleri agisindan
uygulama oncesi ve sonrasi alinan dirsek bolgesi MAS degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 17: McNemar Testi- Yontemler Ici (MAS El Bilegi)

McNemar Test MAS -Rijit Bantlama (EI-El Bilegi)

Deger Df p
McNemar-Bowker Testi 4,000 3 0,261
Denek Sayisi 45

McNemar Test MAS -Kinesio Bantlama (EI-El bilegi)

Deger Df p
McNemar-Bowker Testi ,000 1 1,000
Denek Sayisi 45

Bulunan sonuglara gore rijit bantlama ve kinesio bantlama 6ncesi ve sonrasinda 6lgiilen

el bilegi bolgesi MAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0,05).

Tablo 18: McNemar Testi- Yontemler Arast (MAS Omuz Kusagi)

MAS Omuz Kusag (Rijit Bantlama) * MAS Omuz Kusag: (Kinesio Bantlama)
Capraz Tablo

MAS - Omuz Kusagi

(Kinesio Bantlama)

MAS - Omuz | MAS - Omuz | Toplam
Kusaginda Kusaginda
Farklilik Yok | Farklilik Var

(K) (K)
MAS-Omuz Kusaginda 38 5 43
MAS - Omuz Kusagi Farklilik Yok (R)
(Rijit Bantlama) MAS-Omuz Kusaginda 0 5 )
Farklilik Var (R)
Toplam 38 7 45
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Omuz kusagi i¢in bakildiginda aslinda 45 denegin 7’sinde rijit bantlama ve kinesio

bantlama agisindan MAS degerlerinde anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Ancak istatistik Sel

acidan bakildiginda anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).

Tablo 19: McNemar Testi- Yontemler Aras1 (MAS Dirsek)

MAS Dirsek (Rijit Bantlama) * MAS Dirsek (Kinesio Bantlama) Capraz Tablo
MAS -Dirsek
(Kinesio Bantlama)
MAS MAS
Toplam
Dirsekte Dirsekte
Farklilik Yok | Farklilik Var
(K) (K)
MAS - Dirsekte 38 3 a1
Farklilik Yok(R)
MAS Dirsek (Rijit Bantlama)
MAS - Dirsekte
3 1 4
Farklilik Var (R)
Toplam 41 4 45
McNemar Test MAS (Dirsek)
Deger p
McNemar Testi 1,000
Denek Sayis1 45

Dirsek bolgesinde 4 denek disinda rijit bantlama ve kinesio bantlama MAS degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemektedir. Genel olarak bakildiginda rijit
bantlama ve kinesio bantlama uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi alinan MAS dirsek bolgesi

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 20: Mcnemar Testi- Yontemler Arasi (MAS EI-El Bilegi)

MAS EI-El Bilegi(Rijit Bantlama) * MAS EI-El Bilegi (Kinesio Bantlama) Capraz Tablo

MAS - EI-El Bilegi

(Kinesio Bantlama)

MAS - EI-El | MAS - EI-El | Toplam
Bileginde Bileginde
Farklilik Yok | Farklilik Var
(K) (K)
MAS - EI-El Bilegi M?jkffllilf;ff;de 39 2 41
(Rijit Bantlama) MAS EI-El Bileginde 3 1 4
Farklilik Var (R)
Toplam 42 3 45

McNemar Test MAS (EI-El Bilegi)

Deger p

McNemar Testi 1,000

Denek Sayisi 45

El bileginde 4 denek disinda rijit bantlama ve kinesio bantlama MAS degerlerinde

istatistiksel agidan anlaml1 bir fark saptanmamustir.

Calismamiz sonucunda elde edilen bu sonucglara gore Hz, Hg ve Hg hipotezlerimizi

reddediyoruz.

4.1.4. Yontem Ici ve Yontemler Arasi Beck Depresyon Olcegi Skoru Degerlendirilmesi
Bantlama tekniklerinin bantlama oncesi ve sonrasmndaki BDO degerlerine iliskin bazi

tanimlayic istatistikler Tablo 21” de gosterilmistir.
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Tablo 21: Bantlama Tekniklerinin BDO Degerlerine iligskin Tanimlayici Istatistikleri

Tamimlayic Istatistikler
. ) Ortalama
N | Minimum | Maksimum p
Standart Sapma
BDO (Rijit Bantlama 1) | 45 1 48 22,44 + 14,40
- 0,009
BDO (Rijit Bantlama2) | 45 1 49 21,49 +13,61
BDO (Kinesio Bantlama 1) | 45 1 48 20,07 £12,26
— 0,000
BDO (Kinesio Bantlama 2) | 45 0 42 17,96 £ 11,20
Denek Sayis1 45

Deneklerin Beck Depresyon skorlarinda kinesio bantlama ve rijit bantlama degerlerinde
istatistiki agidan anlamli bir fark goriilmiistiir (p<0,05). Depresyon acisindan deneklerde her iki

bantlama tekniklerinin de olumlu sonug¢ verdigini sdyleyebiliriz.

Tablo 22: BDO Degerlerinde Rijit Bantlama ve Kinesio Bantlama Arasidaki Farkliliklar

Ortalama
N | Minimum | Maksimum p
Standart Sapma

BDO (Rijit Bantlama2) |45 1 49 21,49 13,61
0,18

BDO (Kinesio Bantlama 2) | 45 0 42 17,96 + 11,20

Kinesio bantlama ve rijit bantlama sonras1 Beck Depresyon skorlar1 arasinda anlamli bir

fark bulunamamuistir (p>0,05).

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz bu sonuglara gére Hio ve Hii hipotezlerimizi

kabul ederken H1, hipotezimizi reddediyoruz.

4.1.5. Yontem Ici ve Yontemler Aras1 Fonksiyonel Ambulasyon Skoru Degerlendirilmesi

Bu iki bantlama teknigi i¢in uygulama oncesi ve sonrast FAS degerleri kategorik veri tipine

sahiptir.
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Tablo 23: McNemar Testi- Yontemler I¢i (FAS)

McNemar Test FAS -Rijit Bantlama

Deger Df p
McNemar-Bowker Testi 1,000 1 0,317
Denek Sayisi 45

McNemar Test FAS -Kinesio Bantlama

Deger Df p
McNemar-Bowker Test 2,000 2 0,368
Denek Sayisi 45

Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi agisindan rijit bantlama ve kinesio bantlama

oncesi ve sonrasi yapilan Ol¢iim sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir (p>0,05).

Tablo 24: McNemar Testi- Yontemler Arasi (FAS)

FAS (Rijit Bantlama) * FAS (Kinesio Bantlama) Capraz Tablo

FAS (Kinesio Bantlama)

FAS FAS Toplam
Olgtimlerinde | Olglimlerinde
Fark Yok(K) | Fark Var(K)

FAS Olciimlerinde 42 5 44

FAS (Rijit Bantlama) Fark Yok(R)
FAS Olciimlerinde 1 0 1

Fark Var(R)
Toplam 43 2 45

McNemar Test FAS

Deger p

McNemar Testi 1,000

Denek Sayis1 45
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Deneklerden alinan FAS degerleri sonucunda rijit bantlamada 1 denek kinesio

bantlamada 2 denek disinda FAS 6l¢iimleri acisindan anlamli bir fark bulunamamastir.

Kinesio bantlama ve rijit bantlama uygulamalar1 arasindaki karsilastirmada FAS

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamustir (p>0,05).

Calismamiz sonucunda almis oldugumuz veriler neticesinde Hiz, His ve His

hipotezlerimizi reddediyoruz.

4.1.6. Yontem Ici ve Yontemler Arasi FERRANS Skalas1 Skoru Degerlendirilmesi
Bantlama teknikleri i¢in bantlama 6ncesi ve sonrast FERRANS degerlerine iliskin bazi

tanimlayici istatistikleri Tablo 25° de gosterilmistir.

Tablo 25: Bantlama Tekniklerinin FERRANS Degerlerine iliskin Tanimlayic Istatistikleri

Tanimlayiei Istatistikler
Ortalama *
N Minimum | Maksimum Standart Y
Sapma
FERRANS 45 -7.500 14,828 6,31 5,72
(Rijit Bantlama 1)
0,000
FERRANS .5 7700 14828 7,06 + 5,60
(Rijit Bantlama 2)
FERRANS 45 -9,042 14,828 7,58 5,50
(Kinesio Bantlama 1)
0,000
FERRANS 45 -3,985 15,000 8,44 £5,16
(Kinesio Bantlama 2)
Denek Sayisi 45

Tablo 25’ e gore, rijit bantlama tekniginin énce-sonra 6l¢uim ¢ifti icin p1=0,0001<0,05
olarak bulunmustur. Bulunan bu sonuca gore rijit bantlamanin FERRANS agisindan farkliligini

gozlemlemek icin kurulan Hie hipotezini kabul ediyoruz. Dolayisiyla, bireylerin rijit bantlama
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teknigi uygulamadan 6nce ve uygulandiktan sonra FERRANS degerleri arasinda anlamli bir
farkliligin oldugu %95 giiven diizeyinde soylenebilir. Boylelikle rijit bantlama ydnteminin
uygulandig1r bireyler i¢in FERRANS degerleri acisindan etkisinin oldugunu sdylemek
miimkiindiir. Kinesio bantlama tekniginin 6nce-sonra ¢ifti i¢in de p2=0,0001<0,05"dir. Bir
diger ifadeyle, kinesio bantlama yonteminin bireylerin bantlama teknigi uygulanmadan 6nce ve

sonra FERRANS degerleri arasinda farklilik oldugu %95 giiven diizeyinde soylenebilir.

Ozetle, her iki bantlama teknigi i¢cin de FERRANS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Her iki bantlama yonteminin de hastalarin yasam

kalitesi Gzerinde olumlu bir etki yarattig1 sdylenebilir.

Tablo 26: FERRANS Degerlerinde Rijit Bantlama ve Kinesio Bantlama Arasindaki Farklar

Ortalamat
N Minimum | Maksimum p
Standart Sapma
FERRSEP 45 -7,700 14,828 7,06 £ 5,60
(Rijit Bantlama 2)
0,47
FERRANS 45 -3,985 15,000 8,44 5,16
(Kinesio Bantlama 2)

Rijit bantlama ve kinesio bantlama sonrasinda alinan FERRANS degerleri agisindan
birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05). Her iki bantlama

tekniginin de yasam kalitesi tizerinde ayni oranda etki yaptig1 sdylenebilir.

Calismamizda almis oldugumuz sonuglara goére His ve Hiz hipotezlerimizi kabul

ederken, Hig hipotezimizi reddediyoruz.
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4.1.7. Yontem Ici ve Yontemler Arasi Ulusal Saghk Enstitiisii Inme Skalas1 (NIH) Skoru

Degerlendirilmesi

Rijit bantlama sonrast NIH inme skalasi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).Ancak kinesio bantlama sonrasit NIH inme skalasi degerlerinde
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Ancak ¢alismamizin biiyiik ¢ogunlugunu akut déonem
hemipleji hastalar1 olusturdugu i¢in hastalarda goriilen norolojik iyilesmenin iki bantlama
teknigi arasindaki siire ile alakali oldugunu diisiiniiyoruz. Bantlama teknikleri i¢in bantlama
oncesi ve sonrast NIH degerlerine iliskin bazi tanimlayict istatistikleri Tablo 27’ de

gosterilmistir.

Tablo 27: Bantlama Tekniklerinin NIH Degerlerine iliskin Tanimlayic1 Istatistikleri

Tamimlayic istatistikler

o ) Ortalama
N | Minimum | Maksimum p
Standart Sapma
NIH 45 0 9 3,22 +2,26
(Rijit Bantlama 1)
1,000
NIH 45 0 9 3,22 42,26
(Rijit Bantlama 2)
NIH 45 0 9 3,20+ 2,21
(Kinesio Bantlama 1)
0,034
NIH 45 0 7 3,07+£2,03
(Kinesio Bantlama 2)
Denek Sayis1 45

Iki bantlama teknigi arasinda, NIH degerleri agisindan anlamli bir farklihgin olup

olmadigini tespit edebilmek i¢in uygulanan test sonuglari Tablo 28’ de verilmistir.
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Tablo 28: NIH Degerlerinde Rijit Bantlama ve Kinesio Bantlama Arasindaki Farklar

+
N | Minimum | Maximum Ortalama * Standart 0
Sapma
i 45 0 9 3,22 2,26
(Rijit Bantlama 2)
0,034

NIH

45 0 7

(Kinesio Bantlama 2) 3,07+2,03

NIH skorlamasi agisindan kinesio bantlama ve rijit bantlama sonrasi alinan verilere gore

kinesio bantlamanin rijit bantlamaya gore daha 1yi sonuglar verdigini sdyleyebiliriz. Bir diger

ifadeyle, NIH oOlciimleri icin bu iki bantlama teknigi arasinda istatistiksel olarak anlaml

farkliliklar vardir (p<0,05). Ancak c¢alisma sirasinda gozlemlerimiz sonucunda aldigimiz

sonuclara gore Hig, H2o Ve Hap hipotezlerimizi reddediyoruz

4.1.8. Yontem Ici ve Yontemler Arasi Viziiel Analog Skalas1 Skoru Degerlendirilmesi

Bantlama teknikleri i¢in bantlama 6ncesi ve sonrast VAS degerlerine iligkin bazi tanimlayici

istatistikler Tablo 29°da gosterilmistir.

Tablo 29: Bantlama Tekniklerinin VAS Degerlerine Iliskin Tamimlayici istatistikleri

Tanimlayici Istatistikler

.. . Ortalama = p
N | Minimum | Maksimum Standart Sapma
VAS 45 4 9 6,36 + 1,44
(Rijit Bantlama 1)
0,00
VAS 45 2 8 447 +151
(Rijit Bantlama 2)
VAS 45 2 9 4,87 +1,56
(Kinesio Bantlama 1)
0,00
VAS 45 1 9 347 +1,82
(Kinesio Bantlama 2)
Denek Sayisi 45
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Rijit bantlama ve kinesio bantlama uygulamalar1 6ncesi ve sonrasinda alinan veriler
incelendiginde her iki bantlama tekniginde VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklarm oldugunu soyleyebiliriz (p<0,05). Her iki yontemde agr1 degerleri azalarak agri
acisindan hastalarda iyilesme gozlenmistir.

iki bantlama teknigi arasinda, VAS degerleri acisindan anlamli bir farkliligmn olup
olmadigini tespit edebilmek i¢in uygulanan test sonuglari Tablo 30” da verilmistir.

Tablo 30: VAS Degerlerinde Rijit Bantlama ve Kinesio Bantlama Arasindaki Farklar

N Minimum | Maksimum Ortalama + Standart p
Sapma
RS 45 2 8 447 +151
(Rijit Bantlama 2)
0,167
VAS 45 1 9 3,47 £1,82
(Kinesio Bantlama 2)

Rijit bantlama ve kinesio bantlama uygulamalart sonrasi alinan veriler birbirleri
arasinda karsilastirildiginda her iki bantlamada VAS degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunamamustir (p>0,05).

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz veriler dogrultusunda kurmus oldugumuz Hj ve

H> hipotezlerimizi kabul ederken Hs hipotezimizi reddediyoruz.
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5. TARTISMA

Hemiplejik omuz agrisi (HOA), inme sonrast hastalarin hemiplejik taraf omuz bodlgesinde
istirahat veya aktif hareket donemlerinde siddetli omuz agrisi ile karakterize bir durumdur. Tek
bir etyolojik nedene bagli degildir. inme sonrasi hastalarin yaklasik olarak %16-85 oraninda
goriilmektedir ve hastalarin rehabilitasyon ve hospitalizasyon siirecini olumsuz ydnde
etkilemektedir (70). Hastalarin % 20 lik kisminda hemen inme sonrasinda HOA goriilmekte,
biiyiikk bir kisminda ise genellikle haftalar veya aylar sonrasinda ortaya g¢ikabilmektedir (5).
Yapilan ¢alismalarda HOA goériilmesinin inme sonrast gecen zaman ile baglantili oldugu
bildirilmis, agr1 gdriilmesinin ana sebepleri arasinda ise inme sonrasi hastada gelisen anormal
postliriin zamanla omuz bolgesi dokularinda olumsuz sonuglara neden olabilecegi ve sonug
olarak HOA gériilebilecegi bildirilmistir (71). inmeden y1llar sonra bile HOA gériilen vakalarin
oldugu da saptanmustir (72). Ayrica omuz subluksasyonu, adeziv kapsiilit, rotatér manset
lezyonlari, subakromial sikisma lezyonlar1 gibi omuz eklemi ile alakali etkenler, duyu
bozukluklari, thmal-sondiirme durumunun varligi, hemiplejik taraf omuz kaslarimin flask
evrede olmasi durumu ve spastisite gibi bir¢ok nérolojik nedenlere bagli olarak hastalarda HOA

gorilebilmektedir (70, 73).

Calismanzda Malatya il merkezinde bulunan Ozel Elit Grup Malatya Hayat Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Servisinde tedavi gormekte olan HOA gorilen 45 hastaya RB
ve KB teknikleri uygulanmistir. Calismamizda kullanilan bantlama yontemleri bu konuda
egitimini tamamlamis fizyoterapist tarafindan uygulanmistir. Uygulama yapilirken literatiirde
belirtilen bilgiler dogrultusunda agr1 kontrolii i¢in kullanilan insertio-origo teknigi her iki
bantlama yontemi i¢in kullanilmistir (8, 11, 12, 13, 74,). Bantlama uygulamasinin omuz
bolgesininde uygulandigi alanlar McConnell ve Dr.Kase tarafindan belirtilen teknikler goz
oniinde bulundurularak belirlenmistir (8, 11). 2018 yilinda Lin Yong ve ark.’ tarafindan

kinezyolojik bantlamanin HOA tizerine etkilerini inceledikleri bir ¢alismaya Bati Cin Hastanesi
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Rehabilitasyon Merkezi’ ne bagvuran 19 HOA goriilen inme gegirmis hastay1 dahil etmislerdir.
Randomize olarak tedavi ve kontrol gruplarina ayrilan hastalara konvansiyonel tedavilerine ek
olarak tedavi grubuna kinesiotape uygulamasi yapilmis, kontrol grubuna ise tedavilerine ek
gerilim uygulanmadan plasebo etkili bantlama uygulanmistir. 4 haftalik uygulama siiresi
sonunda tedavi grubunda agri yogunlugunda ciddi oranda azalma ve aktif omuz ROM
derecelerinde 6nemli artis saptamislardir (74). Yen-Chang Huang, Kwang-Hwa Chang ve
arkadaglar1 Tayvan’ da bir tip fakiiltesi hastanesinin rehabilitasyon servisine inme gegirdikten
sonraki ilk 6 ay icerisinde bagvuran 21 inmeli hastayir dahil ettikleri ¢alismalarinda HOA
gorilen inmeli hastalar i¢in kinesio bantlamanin etkilerini arastirmislardir. 11 hastadan olusan
tedavi grubuna 3 hafta boyunca genel tedavi protokoliiniin yaninda kinesio bantlama
uygulanmig, 10 hastadan olusan kontrol grubuna ise 3 hafta boyunca genel tedavi protokoliine
ek olarak plasebo etkili kinesio bantlama uygulamislardir. Calismada 3 haftalik uygulama
sonucunda tedavi grubunda kontrol grubuna kiyasla omuz agrist ve omuz eklem hareket
acikliklarinda omuz fleksiyonu, omuz i¢ ve dis rotasyon hareketlerinde iyilesme yasandigini
saptamiglardir. Calismanin sonucu olarak kinesio bantlama yonteminin HOA olan inmeli
hastalarin tedavisinde alternatif bir tedavi segenegi olarak kullanilabilecegi kararina
varmiglardir (75). Leonid Kalichman, Elisha Vered, Silvi Frenkel ve ark.’ lar1 tarafindan kinesio
bantlama uygulamasinin HOA ve motor yetenekler iizerine etkisini inceledikleri bir pilot
calismada, Israil Raanana Rehabilitasyon Hastanesi’ nde yatarak tedavi alan 11 inme sonrast
HOA goriilen hastayi ¢alismalarina dahil etmislerdir. Hastalara uygulanan genel rehabilitasyon
programina ek olarak kinesio bantlama uygulamasi yapilmistir. Bantlama sonrasinda
hastalardan alinan degerlendirme sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde
edilmemistir. Ancak calismaya dahil edilen 2 hastanin VAS degerlerinde azalma goriilmiis, 2
hastanin ise aktif omuz abduksiyon ROM araliginda artis saptamiglardir (76). Ay Griffin ve

Julie Bernhardt tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada hemiplejik omuz bantlamasinin omuz agrist
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gelisimine etkisi incelenmistir. Caligsmalarinda 2 y1l boyunca Metropolitan Melbourne’ deki 3
rehabilitasyon merkezine bagvuran 32 hastay1r degerlendirmislerdir. Calismaya dahil olan
hastalarin biiyilk ¢ogunlugunu hemorajik inme geciren hastalar olusturmustur. Hastalar
kinezyolojik bantlama grubu (n=10), kontrol grubu (n=12) ve plasebo grubu (n=10) olacak
sekilde randomize olarak ayrilmiglardir. Calismada bantlama gruplarina 4 hafta boyunca
konvansiyonel tedavilerine ek bantlama uygulamalarimi dahil etmisler ve bu slire sonunda
alian degerlendirme sonuglarinda agr1 degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulmuslardir. 4 haftanin sonunda biitiin gruplarda hastalarin omuz ROM
degerlerinde artis meydana gelmistir (77). Daha 0nceki ¢alismalarda uygulanan rijit bantlama
sonrasinda omuz ROM degerlerinde azalma yasanmasina iliskin verilerin aksine bu ¢alismada
rijit bantlama uygulanan hastalarin omuz ROM degerlerinde herhangi bir yonde azalma
gerceklesmemistir (77). Pandian ve arkadaslari tarafindan 2009-2011 yillar1 arasinda rijit omuz
bantlamasinin omuz agrisi ve omuz fonksiyonlarina etkisini incelemek i¢in yaptiklari ¢alismaya
inme geciren 182 hastay ilk 48 saat i¢inde dahil etmislerdir. Denekler Tedavi grubu (n=80) ve
Kontrol grubu (n=82) olmak {izere 2 gruba ayrilmislardir. Konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan bantlama teknigi Oncesi ve sonrasi VAS, SPADI ve omuz ROM degerleri
Olciilmiigtiir. Omuz ROM degerleri 14. ve 30. giinlerde Olciilmistir. VAS ve SPADI
degerlerinde 14. Gilinlerde oOlgiilen degerlerde ilk giin Olglilen degerlere gore iyilesme
gozlenmistir. Ancak istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilememistir (78). Huang YC.
ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada HOA goriilen deneklere 3 hafta boyunca kinesio
bantlama uygulamasi yapmislar, omuz agris1 ve omuz fonksiyonel hareket degerlerinde
iyilesme saptamislardir (79). Pillastrini ve arkadaslart HOA olan hastalarda kinesio bantlama
tekniginin omuz agrisi lizerine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda 32 denege 4 hafta boyunca
her giin 45 dakika konvansiyonel tedaviye ek olarak kinesio bantlama uygulamislardir. 1 aylik

calisma sonucunda kinesio bantlama uygulanan deneklerin agri degerleri ile omuz bolgesi
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fleksiyon ve abduksiyon derecelerinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha anlaml
sonuglar elde etmislerdir (80). Gegmiste yapilan bu ¢alismalarda elde edilen sonuglar ile bizim
calismamizda elde ettigimiz sonuglar benzerlik gostermektedir. Calismamizda kullanilan RB
ve KB uygulamalarinin HOA (Uzerindeki etkilerini yontemler arasi degerlendirdigimizde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptayamadik. Sonu¢ olarak ¢alismamizda RB ve KB
uygulamalarinin HOA tedavisinde omuz agrist lizerine etkilerinin istatistiksel olarak ayni
seviyede oldugunu belirledik. Ancak yapmis oldugumuz klinik gdzlem ve almis oldugumuz
veriler dogrultusunda HOA goriillen akut donem hemipleji hastalarinda rijit bantlama
yonteminin kinesio bantlama ydntemine goére omuz agrisi kontroliinde daha etkili oldugunu
sOyleyebiliriz. Aym sekilde HOA goriilen subakut ve kronik donem hemipleji hastalarinda
kinesio bantlama yonteminin rijit bantlama yontemine gore omuz agrisi kontroliinde daha etkili
oldugunu soyleyebiliriz. Sonu¢ olarak SVO sonras1 goriilen HOA tedavisinde kullanilacak
bantlama tekniginin belirlenmesinde hastanin iginde bulundugu dénemin etkili oldugunu

diisiiniiyoruz.

Calismamizda kullandigimiz RB uygulamasinda McConnell teknigini tercih ettik.
McConnel teknigi omuz subluksasyonu ve omuz agrisi durumlarinda iist ekstremitenin
agirhiginin omuz ekleminden alinarak boyun ve sirt bolgesine aktarilmasi ve omuz eklem
yapilarinin desteklenmesi amaciyla omuz eklemini rahatlatmak i¢in kullanilmaktadir (9, 81).
Ayrica noromiiskiiler sistemin yeniden egitimi i¢in de kullanilir. McConnel 1986 yilinda
gelistirmis oldugu rijit bantlama teknigi sayesine travma sonrasi goriilen doku zedelenmelerinin
daha kisa siirede iyilestigini ve hastanin fonksiyonel geri doniisiiniin bu sayede daha kisa siirede
oldugunu belirtmistir (81). Ravichandran H. ve arkadaslarinin yapmis olduklar: sistematik bir
calismada HOA bulunan 132 hastada RB tekniginin etkileri arastirilmis ve McConnell
tekniginin kullanildig1 ¢alisma sonucunda RB uygulanan hastalarin omuz agr1 seviyelerinde

azalma tespit ettiklerini bildirmislerdir (82). Bu ¢alismalarin 1s1ginda RB uygulamasi yaparken
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McConnell teknigini kullandik. Bizim ¢alismamizda HOA bulunan hastalara uyguladigimiz RB
uygulamasi sonrasinda hastalarin VAS agr1 degerlerinde daha 6nce yapilmis olan ¢aligmalara
paralel olarak azalma saptadik. KB uygulamasinda ise KB uygulamasini gelistiren Dr. Kase’ in
klinikte kullanmis oldugu teknikleri kullandik. Kinesio bantlama teknigi kas dokusu
problemlerinde agriy1 azaltmak, kas kuvvetine destek saglamak, kas fasyasini gevsetmek,
fonksiyonel diizeyi artirmak, eklem destegi saglamak ve kan-lenf dolagimina olumlu yonden
etki etmek amaglar1 ile kliniklerde kullamilmaktadir (8, 11, 12, 13, 77, 78). Anja ve
arkadaglarinin 2016 yilinda yapmis oldugu calismada Dr. Kase tekniginin kullanildigi KB
uygulamasinin omuz agrisim azalttigi ve omuz fonksiyonlarinda gelisme yarattigi sonucuna
varmiglardir (80). Pandian ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada 2 haftalik KB
uygulamasinda Dr. Kase teknigini kullanmislar ve sonrasinda inmeli hastalarin {ist ekstremite
agr1 seviyelerinde azalma ve omuz fonksiyonlarinda gelisme saptamiglardir (76). Bu
caligmalara paralel olarak ¢alismamizda Dr. Kase teknigi ile uyguladigimiz KB sonucunda

hastalarin omuz agr1 seviyelerinde azalma goriildiigiinii belirledik.

Calismamizda hastalarin uygulama oncesi ve sonrasi agri degerlerini 6l¢mek icin Viziiel
Analog Skalasi kullandik. VAS sayisal olarak 6lgiilemeyen bazi degerlerin sayisal verilere
cevrilmesini saglayan ve kliniklerde yaygin olarak kullanilan bir skaladir. VAS kisa siire
icerisinde uygulanabilir olmasi ve gorsel ifadeler sayesinde uygulama yapilan deneklerden daha
giivenilir sonuclar alinabilmesi acisindan c¢alismalarda rahatlikla kullanilabilmektedir. VAS
daha Once yapilan birgok calismada kullanilmis ve literatiirde basarili bir skala oldugu
belirtilmistir (83, 84). Wewers ve ark.’ lar1 tarafindan VAS’ 1n gegerliliginin degerlendirildigi
bir ¢aligmada bazi klinik aragtirmalarda VAS’ 1n hatal1 sonuglar verdigini ancak yapilan bir¢ok
calismada VAS’ 1n giivenilir bir skala oldugunu belirtmislerdir (84). Heather M. ve ark.’ lart
tarafindan yapilan VAS’ 1n giivenilirligini inceledikleri bir ¢alismada VAS’ m kliniklerde

kullanildiginda dogru sonuglar verdigini bildirmislerdir (85). Pandian ve ark.” lar rijit
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bantlamanin HOA {izerine etkilerini inceledikleri c¢alismalarinda agr1 diizeylerini
degerlendirirken VAS kullanmiglardir (76). Leonid Kalichman ve ark.’ lar1 tarafindan yapilan
KB uygulamasinin HOA iizerine etkisini inceledikleri c¢alismalarinda agri diizeylerini
degerlendirirken VAS kullanmislardir (77). Bizim ¢alismamizda rijit bantlama ve kinesio
bantlama uygulamalar1 sonrasi alinan verilerde her iki bantlama degerlerinde bantlama 6ncesi
VAS degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Yani hastalarin agn
degerleri azalmistir. Bu agidan her iki bantlama teknigi de hemiplejik omuz agr1 yonetiminde

kullanilabilir diyebiliriz.

Calismamizda hastalarin  agr1  degerlerinin  disinda depresyon diizeylerindeki
degisiklikleri Beck Depresyon Olgegi kullanarak, hastalarin el fonksiyonlarindaki gelismeleri
Abilhand Inme El Fonksiyonu Anketi kullanarak, hastalarmn iist ekstremite kaslarindaki
spastisite seviyelerindeki degisiklikleri Modifiye Ashworth Skalasi kullanarak ve hastalarin
calisma sirasinda yasam kalitelerindeki degisiklikleri Ferrans & Powers Yasam Kalitesi Indeksi
Inme Versiyonu kullanarak inceledik. BDO kliniklerde ve yapilan calismalarda depresyon
seviyesini belirlemek igin siklikla kullanilmaktadir (66). Yapilan calismalarla BDO Rasch
giivenilirlik diizeyi 0,86 olarak bulunmustur. Ali Karahan ve Ercan Kaydok yapmis olduklari
caligmalarinda inme sonrasi hastalarda siddetli derecede depresyon ve anksiyete bozuklugu
saptamiglardir (86). Ayrica geriatrik hemipleji vakalarin depresyon siddetinin daha geng
hastalara oranla daha fazla oldugu ve bu vakalarin fonksiyonel kazanimlarinin diger vakalara
oranla ¢ok daha az oldugunu bildirmislerdir (86). Raife Atlig ve arkadaslarinin inmeli olgularda
uyku Kkalitesi ve depresyonun fonksiyonel duruma etkilerini arastirdiklart ¢aligmalarinda
hastalarin BDO skorlarinin yiiksek oldugu ve bu durumun hastalarin fonksiyonel durumlarim
ve kazanimlarim negatif yonde etkiledigini belirtmislerdir (87). Esra Huzmeli 2018 yilinda
yapmis oldugu calismasinda inmeli hastalarda uyku kalitesi, anksiyete ve depresyonu

incelemistir. Inmeli hastalarda uyku kalitesi bozuklugunun depresyonu tetikledigini ve inmeli
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hastalarda depresyon durumunda kadin ve erkek hastalar arasinda farklilik olmadigim
bildirmistir (88). Huzmeli ayn1 zamanda hastaliga bagl gelisen depresyonun tek basina uyku
bozuklugu ve depresyona etkisinin olmadigim bildirmistir (88). inceledigimiz bu ¢alismalardan
yola c¢ikarak calismamiza dahil ettigimiz hastalarin depresyon seviyelerine RB ve KB
uygulamalarinin etkilerini inceledik. Bildigimiz kadariyla literatiirde bantlama tekniklerinin
depresyon seviyesine etkisinin incelendigi bagka bir ¢alisma bulunmamaktadir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda hastalara uygulanan RB ve KB uygulamalari sonrasinda hastalarin
BDO degerlerinde iyilesme goriildiigiinii belirledik. Hastalarin omuz agris1 degerlerindeki
iyilesmeye bagli olarak depresyon seviyelerinde iyilesme goriildiigiinii diisiiniiyoruz. Ancak
RB ve KB sonrasi alinan BDO skorlarmin yontemler arasi degerlendirilmesi sonucunda iki
teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulamadik. Sonu¢ olarak RB ve KB
tekniklerinin hastalarin BDO skorlarma etkisi aym diizeydedir. Bulduumuz sonuglarin

literatiire katk1 yapacagini umuyoruz.

Calismamizda uygulamalar Oncesi ve sonrasinda hastalarin iist ekstremite motor
fonksiyonlarmi1 ABIL yardimyla belirleyerek bantlama uygulamalarimn iist ekstremite motor
fonksiyonlar1 iizerine etkisini inceledik. Yapilan ¢aligmalar sonucunda ABIL Rasch
giivenilirligi 0,90 olarak belirlenmis ve yapilan ¢ogu klinik ¢alismalarda ABIL kullanilmistir
(65, 89). Elde ettigimiz sonuglara gore RB ve KB uygulamalar1 hastalarin iist ekstremite motor
fonksiyonlarinda iyilesme gosterdi. Ancak aldigimiz sonuglar istatistiksel olarak incelendiginde
RB ve KB uygulamalari arasinda anlamli farklilik bulamadik. Subhasish Chatterjee ve Kate
Hayner tarafindan 2016 yilinda yapilan bir klinik ¢alismada inme sonrasi omuz subluksasyonu,
omuz agrist ve Ust ekstremite fonksiyonel iyilesmesi lizerine California Tri-pull bantlama
yonteminin etkilerini incelemislerdir. 30 hastanin katildig1 ¢alismada 6 hafta boyunca hastalara
CTPT (California Tri-pull Taping Method) uygulanmistir. Calisma sonucuna goére CTPT

uygulanan hastalarda omuz agrisinda belirgin bir azalma, aktif omuz fleksiyonu derecesinde
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artma ve proksimal kol motor fonksiyonlarinda anlamli bir iyilesme goriilmistiir (90). losa ve
arkadaglar1 tarafindan inmeli hastalar {izerinde yapilan calismada hastalarin iist ekstremite
motor kontrol yetenekleri incelenmis ve inme sonrasi omuz fonksiyon kayiplarinin yiiriyiis
becerilerini olumsuz yonde etkiledigini belirtmislerdir. Omuz fonksiyonlar1 degerlendirilirken
ABIL kullanilmistir (91). Calismamizda elde etti§imiz sonuclar dogrultusunda RB ve KB
tekniklerinin omuz fonksiyonlarini iyilestirerek sekonder olarak alt ekstremite fonksiyonlarini

etkileyebilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda bantlama uygulamalarinin HOA’ 11 inmeli hastalarda spastisite lizerine
etkisini de inceledik. Spastisite seviyesindeki degisimi belirleyebilmek igin MAS kullandik.
Calismamizda bantlama uygulamalar1 6ncesi ve sonrasinda Olgiilen MAS degerleri istatistiksel
olarak incelendiginde RB ve KB uygulamalarinin kas spastisitesi lizerinde bir etki
yaratmadigini belirledik. MAS kliniklerde siklikla kullanilan ve giivenilirligi yiksek bir
Olcektir (69). Bohannon R. ve Smith B. tarafindan yapilan bir ¢alismada birden fazla arastirmaci
tarafindan dirsek kas spastisitesi mevcut 30 hasta {lizerinde spastisite dereceleri MAS
kullanilarak Olclilmiistiir. Arastirmacilarin belirledikleri MAS skorlar1 % 86,7 oraninda
benzerlik gostermistir (92). Jaraczewska ve Long hemiplejik hastalarda Ust ekstremite
fonksiyonlarii artirmak ve kas tonusunu diizenlemek amaciyla yaptiklari ¢alismalarinda KB
kullanmislar ve ¢alisma sonucunda kas tonusunun normale dondiigiinii ve iist ekstremite motor
fonksiyonlarinda gelisme goriildiigiinii bildirmislerdir (93). Yapilan bagka calismalarda ise KB
uygulamasinin botulinum toksin A ile birlikte kullanilmasi sonucunda kas spastisitesini azaltici
yonde etki yarattigi bildirilmistir. Reiter, ayak inversiyon deformitesinde diisiik dozajda
botulinum toksin A uygulanmas: ile birlikte ayak bilegi kinezyolojik bantlamasinin kas
spastisitesine olumlu yonde etki yarattigini belirtmistir (94). Baricich ise diisiikk doz botulinum
toksin A ile ayak bilegi plantar fleksorlerine uygulanan KB’ nin kas spastisitesi tizerinde germe

egzersizlerinden daha faydali oldugunu séylemistir (95). Corum M.’ nin yapmis oldugu bir
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calismada ise daha onceki yapilan calismalarin aksine inmeli hastalarda KB tekniginin tibialis
anterior kasina uygulanmasi sonrast KB uygulamasinin tibialis anterior kas spastisitesi tizerinde
herhangi bir etki yaratmadigini belirtmislerdir (96). Van Ouwellaner’ in 219 hemiplejik hasta
ile yaptig1 calismada agr1 ve spastisite arasindaki iligki incelenmis ve aralarinda anlamli bir
iliskinin oldugunu sdylemislerdir. Spastisite varligi olan hastalarin % 80-85° inde omuz agrisi
sikayeti goriilmistiir (97). Ancak normal kas tonusu bulunan hastalarda da % 15 oraninda omuz

agrisi gorildigi yapilan galigmalarla saptanmustir (98, 99, 100, 101).

Calismamizda bantlama uygulamalari sonrasi hastalarin yasam kalitelerindeki
degisiklikleri Ferrans & Powers Yasam Kalitesi Indeksi Inme Versiyonu kullanarak
degerlendirdik. FERRANS giivenilirligini 6lgmek i¢in Ferrans C. ve Powers M. tarafindan
yapilan calismaya 88 lisansiistii egitim goren denek dahil edilmis ve c¢alisma sonucunda
Coronbach giivenilirlik degeri 0,93 olarak belirlenmistir (102). Diyabet, diyaliz, epilepsi,
kanser, inme ve Multiple Sklerozis gibi bir¢ok hastaliga gore ayr1 formlar: bulunan FERRANS
kliniklerde ve arastirmalarda siklikla kullanilmaktadir. Bizim c¢alismamizda RB ve KB
uygulamalar1 o6ncesi ve sonrasinda alinan FERRANS degerleri istatistiksel olarak
incelendiginde her iki bantlama tekniginin de hastalarin yasam kaliteleri iizerinde olumlu bir
etki yarattigini belirledik. Ancak yontemler arasi yapilan istatistiksel analizde RB ve KB sonrasi
FERR ANS degerleri arasinda anlaml1 bir fark bulamadik. RB ve KB uygulamalariin hastalarin
yasam kaliteleri lizerinde ayni etkiyi yarattigini sdyleyebiliriz. Karahan A.Y ve Kaydok E.
tarafindan 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada inme sonrasi geriatri bireylerde yasam kalitesinin
degerlendirilmesine iliskin bir ¢alisma sonucunda inme gegiren geriatrik bireylerin yasam
kalitelerinin olumsuz ydnde etkilendigini ve bu durumun rehabilitasyon siirecini olumsuz
etkiledigini belirtmislerdir (86). Saylik tarafindan yapilan bir bagka calismada hemiplejik
serebral palsili (HSP) ¢ocuklarda yasam kalitesi degerlendirilmis ve HSP’ li ¢cocuklarin yasam

kalitelerinin saglikli cocuklarinkinden anlaml diizeyde diisiik oldugu bildirilmistir (103). Inme
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sonrasi rehabilitasyon siirecinde kullanilan RB ve KB uygulamalart sonrasi omuz
fonksiyonlarinda iyilesme ve azalan agrili durum sonrasi hastalarin yasam kalitelerinde artis

olabilecegi diisiincesindeyiz.

NIH gec¢miste yapilan ¢alismalar sonucunda giivenilir diizeyi yiiksek bir skaladir. Brott
T. ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada akut inmeli hastalara uygulanan NIH sonuglar1 ile
hastalarin tomografi sonucglar1 benzerlik gostermistir. Ayrica NIH uygulayan personelin
sonuglara etkisi de incelenmis ve bir ndrolog, bir noroloji servis calisani ve bir noroloji
hemsiresi ile acil servis hemsiresinin dahil edildigi caligma sonucunda NIH skorlamasini yapan
personelin NIH sonuglarina etkisinin olmadigimi belirtmiglerdir (104). Yapilan diger
caligmalarda bantlama tekniklerinin inme sonrasi 6zirliiliikk seviyesine etkisi incelenmemistir.
Bizim c¢alismamizda RB uygulamasi sonrasinda hastalarin NIH skorlarinda degisiklik
olmazken, KB uygulamasi sonrasinda hastalarin NIH skorlarinda azalma meydana gelmistir.
Yani hastalarin ozirlilik diizeyleri azalmistir. Hastalarimizda goriilen norolojik iyilesme
genellikle hemipleji sonras1 goriilen fasiyal paralizi durumunun zamanla ortadan kalkmasi veya
etkinligini yitirmesi ile gergeklesmistir. Burada hastalarda goriilen norolojik iyilesmede KB
teknigini uyguladigimiz zamanm etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Bantlama uygulanirken ilk
olarak RB teknigini uyguladik. On giin sonra KB teknigini uygulamaya gegtik. Hastalarimizin
biiyiik ¢ogunlugunu (hastalarimizin % 77,77 si akut déonem, % 22,22 si subakut veya kronik
donemde olan hemipleji hastalaridir) akut donem hemipleji hastalart olusturdugu igin
hastalarda goriilen norolojik iyilesmenin iki bantlama teknigi arasindaki siire ile alakali

oldugunu diisiiniiyoruz.

HOA inme rehabilitasyonunu geciktiren, hastalarin hastanede yatig siirecini uzatan,
hastalarin motor fonksiyon kazanimini azaltabilen bir patolojik durumdur (91). Yogun agn
ceken hastalar rehabilitasyon silirecinde egzersizlere katilim noktasinda isteksiz

davranmaktadirlar. Bu nedenle rehabilitasyonun ilk amaglarindan biri var olan agrili durumu
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ortadan kaldirmaktir (105, 106). Agrist minimal diizeye inen hastalarin rehabilitasyon siirecinde
daha basarili olduklar1 yapilan calismalarla gézlemlenmistir (100). Inme gegiren hastalarin
koruyucu rehabilitasyon programina alinmalari, HOA goriilen hastalarda ise HOR erken
donemde baslanmalidir. Bu sayede HOA goriilme siklig1 azalacak, HOA goriilen hastalarin ise
hospitalizasyon siireleri kisalarak sosyo-ekonomik, psikolojik ve kozmetik problemlerin

ortadan kalkmasi saglanacaktir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER
6.1. Sonuglar

Bu calismada hemiplejik hastalarda agrili omuz tedavisinde kinesio bantlama ve rijit bantlama
teknikleri uygulanarak, HOA tedavisinde iki bantlama teknigi arasinda fark olup olmadigi

incelenmis olup asagidaki sonuclar elde edilmistir;

1- HOA bulunan inmeli hastalara uygulanan RB ve KB teknikleri sonucunda hastalarin VAS

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi.

2-HOA tedavisinde kullanilan rijit bantlama ve kinesio bantlama tekniklerinin VAS skorlarina
etkilerinin yontemler arasi degerlendirmelerinde ise istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Bu sayede kurdugumuz Hi ve H; hipotezlerimizi kabul ederken, Hs hipotezimizi

reddediyoruz.

3- Hastalardan bantlama éncesi ve sonrasinda aldigimiz Abilhand Inme El Fonksiyonu Anketi
skorlarinda iki bantlama teknigi i¢in de istatistiksel olarak anlamli artis saptanarak hastalarin el

bilegi motor kontrol becerilerinde iyilesme goriildii.

4- ABIL skorlar1 agisindan yontemler arasi degerlendirmede istatistiksel olarak anlaml farklilik
saptanmadi. Bu sonuglara gore kurdugumuz Ha ve Hs hipotezlerimizi kabul ederken, He

hipotezimizi reddediyoruz.

5- Hastalarin kinesio bantlama ve rijit bantlama sonrasinda alinan BDO skorlarinda istatistiksel

olarak anlaml1 azalma goriilerek hastalarin depresyon seviyelerinde azalma saptandi.

6- Hastalarin kinesio bantlama ve rijit bantlama sonras1 BDO skorlar1 agisindan yontemler arasi
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Bu sonuclardan dolay1

kurmus oldugumuz Hio ve Hiy hipotezlerimizi kabul ederken, H12 hipotezimizi reddediyoruz.
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7- Hastalarin kinesio bantlama ve rijit bantlama sonrast FERRANS skorlarinda istatistiksel
olarak anlaml artis goriilerek hastalarin iki bantlama teknigi sonrasinda yasam kalitelerinde

artis saptandi.

8- Hastalarin kinesio bantlama ve rijit bantlama sonrast FERRANS skorlarinin yontemler arasi
degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Bu sonuclardan yola

cikarak Hie Ve Hi7 hipotezlerimizi kabul ederken, Higs hipotezimizi reddediyoruz.

O- Hastalarin kinesio bantlama ve rijit bantlama sonras1 NIH skorlar1 degerlendirildiginde
kinesio bantlama sonrasi hastalarin NIH skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu

saptandi.

10- Hastalarin bantlama sonrasi NIH skorlar1 degerlendirildiginde iki bantlama teknigi arasinda
anlamh farkliliklar saptanmigstir. Kinesio bantlama teknigi, rijit bantlama teknigine gore
hastalarin NIH skorlarinda daha fazla iyilesme saglamistir. Ancak klinik gozlemlerimiz
sonucunda goriilen iyilesmenin bantlama tekniginden farkli olarak tekniklerin uygulanma
zamanlar1 arasindaki siire ile baglantili oldugunu diisiiniiyoruz. Bu sonuglara gére Hig Ve Hog

hipotezlerimizi reddederken, H2: hipotezimizi kabul ediyoruz.

6.2. Oneriler

HOA hemipleji sonrasi hastalarin biiyiik cogunlugunda goriilmekte ve hastalarin rehabilitasyon
stireglerini geciktirerek sonraki donemlerde fonksiyonel becerilerinde kayiplara yol agmaktadir.
Bu nedenle HOR kullanilacak farkli yontemler ile en kisa siirede gerceklestirilmelidir.
Calismamizda bantlama tekniklerinin akut donem etkilerini inceledik. Yapilacak bagska
calismalar ile uzun vadede alinacak sonuglar degerlendirilmelidir. Bizim ¢alismamizda
bantlama teknikleri hastalar tizerinde uygulandiktan kisa siire ( ii¢ glin) sonra uygulamaya son
verilmis ve ayn1 uygulama tekrarlanmamistir. Daha 6nce yapilan ¢alismalari inceledigimizde

bizim calismamizin bantlama uygulama siiresinin diger ¢alismalara oranla kisa tutuldugunu
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gorduk. Fazla tekrar ve daha uzun zaman uygulanacak bantlama tekniklerinin daha iyi sonugclar
ortaya koyacagin diisiiniiyoruz. Ayrica ¢alismamiza katilan hastalarin ¢ogunlukla akut donem
hastalardan olusmasi c¢alismadaki hastalarin bulunduklar1 hastalik donemi acisindan esit
dagilim olusturmadiklarin1 gosterir. Kronik donem hemipleji hastalarinin daha yiksek oranda
dahil edilecegi ¢alismalar ile bantlama uygulamalarmin kronik donem etkilerinin daha iyi

sonugclar verecegini diisiiniiyoruz.

90



7. KAYNAKLAR

[1] Sackett DL, Richardson WS, Rosenberg W (1997). Evidence-based medicine: How to
practice and teach EBM. London: Churchill Livingstone, 12-23.

[2] Mackay J, Mensah G (2004). The atlas of heart disease and stroke. Part three: Global burden
of stroke. World Health Organization Available at.

http:// www.who.int/cardiovasculardiseases/resources/atlas/en/.

[3] Lerdal A, Bakken LN, Kouwenhoven SE, et al (2008). Poststroke fatigue-a review. Journal
of pain and Symptom Management, 38:928-949.

[4] Lewis SJ, Barugh AJ, Greig CA, etal (2011). Is fatigue after stroke associated with physical
deconditioning? A crossectional study in ambulatory stroke survivors. Archives of
Physical Medicine And Rehabilitation, 92:295-298.

[5] Koog YH, Jin SS, Yoon K, Min Bl (2010). Interventions for hemiplegic shoulder pain:
systematic review of randomised controlled trials. Disability Rehabilitation, 32(4):282-
291.

[6] Vasudevan JM, Browne BJ (2014). Hemiplegic shoulder pain: an approach to diagnosis and
management. Phys Med Rehabil Clin N Am. , 25(2):411-437.

[7] Mehta S, Teasell R, Foley N (2013). Painful hemiplegic shoulder. In: Teasell R ed.
Evidence-Based Review of Stroke Rehabilitation. 20:1-141.

[8] Kase K, Wallis J, Kase T (2003). Clinical therapeutic applications of the Kinesio taping
method. 2" ed. NM: Kinesio Taping Association. Albuquerque, 19-48

[9] Hinman RS, Crossley KM, McConnell J, Bennel KL (2003). Efficacy of knee tape in the
management of osteoarthritis of the knee: blinded randomised controlled trial. British
Medical Journey, 327:2-6.

[10] Jonbergen HP, Poolman RW, Kampen A (2011). Isolated Patellofemoral Osteoarthritis.
Acta Orthopadica, 81(2):199-205.

[11] Kase K, Yasukawa A, Martin P (2006). Kinesio Taping in Pediatrics: Fundamentals and
Whole Body Taping. Kinesio Taping Association, Albuquerque, 9-30

[12] Celiker R, ve ark (2011). Kinezyolojik Bantlama Teknigi ve Uygulama Alanlari. Tlrkiye
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi, 57:225-35

[13] Sean W, et al (2012). Kinesio taping in treatment and prevention of sports injuries. Sports
medicine, 42(2):153-164.

[14] Kiziltas C, (2002). Hemiplejik hastalarin fonksiyonel diizeylerinin tg farkli yontemle
karsilastiriimasi. Uzmanlik tezi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisi,
Ankara, 4-5

[15] Mackay J, Mensah G (2004). Global burden of stroke. The atlas of heart disease and
stroke. WHO, 50-51.

91



[16] Griffitshs D, Sturm J (2011). Epidemiology and etiology of young stoke. Stroke Res Treat,
209-370.

[17] Kabakc1 G, Adnan A, Ertas FS, Ozerkan F, Erol C, Oto A (2006). Tiirkiye’de hipertansif
hastalarda inme riski ve inme riski agisindan bolgesel farkliliklarin belirlenmesi: Hastane
tabanli, kesitsel, epidemiyolojik anket c¢alismasi. Vol. 34, Turk Kardiyoloji Dernegi
Arsivi, 395-405.

[18] Bartels MN (2011). Pathophysiology and medical management of stroke. In: Gillen G,
Editor. Stroke rehabilitation a function-based approach. Third edition. New York: Anitha
Rajarathnam Press, 1-2

[19] Kayaci S, Girkas E, Bilen S, Ayberk G ve ark (2011). Akut inmede son yaklagimlar. Turk
Serebrovaskiler Hastal:klar Dergisi, 17(2): 49-54.

[20] Yesilyurt S (2010). Toplumda yasayan kronik hemiplejik hastalarda st ekstremite
fonksiyonlar1 ve govde kontrolii ile diisme, diisme korkusu, denge ve yasam kalitesi
arasindaki iliski. Uzmanlik tezi, Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip
Ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Konya, 5-7.

[21] Wolf PA, Dawber TR, Thomas HE, Kannel WB (1978). Epidemiologic assessment of
chronic atrial fibrillation and risk of stroke: the Framingham study, 28(10):973-977.

[22] Voss DE, Lonta MK, Myers BJ (1985). Proprioceptive Neuromuscular Facilitation
Patterns and Techniques. Third ed. Philadelphia: Harper and Row, 24-48.

[23] Anderson M, Lough S (1986). A psychological framework for neurorehabilitation.
Physiother Pract, 2:74-82

[24] Turnbull GI (1982). Some learning theory implications in neurological physiotherapy.
Physiotherapy, 68:38-41

[25] Samanci N, Ozcan E (2005). inme rehabilitasyonu. In: Balkan S, editor. Serebrovaskiler
hastaliklar. 2. Baski. Ankara: Gunes Kitabevi; 365-375.

[26] Snell RS (2000). Klinik Néroanatomi. 4. Basim. istanbul, S6kmen Matbaacihik, 511-513.

[27] Oztiirk G (2002). Hemiplejik hastalarda tst ekstremite motor yeteneklerinin ve kognitif
becerilerin giinliik yasam aktiviteleri ile iliskisi. Uzmanlk tezi, Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ankara, 4-9.

[28] American College Of Sports And Medicine (2010). ACSM’s Resources for Clinical
Exercise Physiology, China, 2-5.

[29] Stroke Umit Trialists’ Collaboration (2007). Organised inpatient (stroke unit) care for
stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 4. Art. No.. CD000197.
DOI:10.1002/14651858. CD000197.pub2.

[30] Langhorne P, Duncan P (2001). Does the organization of postacute stroke care really
matter? Stroke, 32:268-274

92



[31] Harvey RL (2011). Rehabilitation of stroke syndromes. In: Braddom RL, ed.Physical
medicine & rehabilitation. 4th ed. Philadelphia: W.B Saunders, 1177-1213.

[32] Boyaci A (2006). Aktif néromuskiler stimtlasyonun hemiplejik Ust ekstremitede motor
ve fonksiyonel performans lzerine etkinligi. Uzmanlik tezi, Pamukkale Universitesi Tip
Fakultesi Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Denizli, 8-12.

[33] Jorgensen HS, Nakayama H, Raaschou HO, Olsen TS (1999). Stroke. Neurologic and
functional recovery the Copenhagen Stroke Study. Phys Med Rehabil Clin N Am,,
10(4):887-906.

[34] Eduardo H. Sanchez M, Dirk MH (2016). Correlates of Post-Stroke Brain Plasticity,
Relationship to Pathophysiological Settings and Implications for Human Proof-of-
Concept Studies Front Cell Neurosci,10: 196-197

[35] Reitmeir R, Kilic E, Kilic U, Bacigaluppi M, Elali A, Salani P (2011). Post-acute delivery
of erythropoietin induces stroke recovery by promoting perilesional tissue remodelling
and contralesional pyramidal tract plasticity. Brain, 134: 84-99.

[36] Overman JJ, Clarkson AN, Wanner IB, Overman WT, Eckstein I, Maguire JL (2012). A
role for ephrin-A5 in axonal sprouting, recovery and activity-dependent plasticity after
stroke. Proc. Natl. Acad. Sci. U S A, 109:2230-2239.

[37] Rossini PM, Calautti C, Pauri F, Baron JC (2003). Post-stroke plastic reorganisation in the
adult brain. Lancet Neurology, 2: 493-502.

[38] Hummel F, Celnik P, Giraux P, Floel A, Wu WH, Gerloff C (2005). Effects of non-invasive
cortical stimulation on skilled motor function in chronic stroke. Brain, 128: 490-499.

[39] Otman S, Karaduman A, Livanelioglu A (2010). Hemipleji Rehabilitasyonunda
Nérofizyolojik Yaklagimlar. H. U. Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Yayinlar1:25, Ankara, 1-15.

[40] Brunnstrom S (1966). Motor testing procedures in hemiplegia: based on sequential
recovery stages. Phys Theraphy, 46:357-375.

[41] Schaffer RM, Kirsteins AE, Harvey RL (2009). Stroke rehabilitation. 2. Comorbidities and
complications. Arch. Phys. Med. Rehabil. 80:8-16.

[42] Langhorne P, Coupar F, Pollock A (2009). Motor recovery after stroke: a systematic
review. Lancet Neurol. 8:741-54.

[43] Caker A, Cevikol A (2015). Inme rehabilitasyonu. Ed: Oguz, H. Tibbi Rehabilitasyon. 3.
Baski. Istanbul: Nobel T1p Kitabevi, 419-448.

[44] Lanier JB, Mote MB, Clay EC (2011). Evaluation and management of orthostatic
hypotension. Am Fam Physician. 84:527-36.

[45] Bandi S, Ward AB (2013). Spasticity. International Encyclopedia of Rehabilitation
Spasticity. 1-17.

93



[46] Paolucci S (2008). Epidemiology ant treatment of post-stroke depression. Neuropsychiatr
Dis Treat. 4(1): 145-154.

[47] Karatas Kaymak G, Inme. Ed: Beyazova M, Kutsal YG (2011). Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. 2. Baski, Ankara: Ayrint1 basimevi, 2761-2788.

[48] Hackett ML, Yapa C, Parag V, et al (2005). Frequency of depression after stroke: A
systematic review of observational studies. Stroke. 36(6): 1130-1140.

[49] Thomas LH, Cross S, Barret J, et al (2008). Treatment of urinary incontinans after stroke
in adults. Cochrane Database of systematic review.1:CD0O04462.

[50] Isik MN, Yorgancioglu ZR (1998). Intraserebral hemorajilerde yatak fazinda alt
ekstremitede kemik mineral yogunlugunun degerlendirimi. Fiziksel Tip Dergisi, 2:42-47.

[51] Hamdy RC, Moor SW, Cancellaro VA, et al (1995). Long-term effects of stroke on bone
mass. Am J Phys Med Rehabil.74: 351-356.

[52] Faghri PD, Rodgers MM, et al (1994). The effects of functional electrical stimulation on
shoulder subluxation, arm function recovery and shoulder pain in hemiplegic stroke
patients. Arch Phys Med Rehab, 75(1):73-79.

[53] Aras MD, Gokkaya NK, Comert D, et al (2005). Shoulder pain in hemiplegia: Results from
a national rehabilitation hospital in Turkey. Am J Phys Med Rehabil. 83(9): 713-7109.

[54] Maulden SA, Gassaway J, Horn SD, et al (2005). Timing of initiation of rehabilitation after
stroke. Arch Phys Med Rehabil. 86-87.

[55] Chen JC, Shaw FZ (2014). Progress in sensorimotor rehabilitative physical therapy
programs for stroke patients. World J Clin Cases. 2(8): 316—-326.

[56] Keith AR (1997). Treatment strength in rehabilitation. Arch Phys Med Rehabil. 78:1298-
1304.

[57] Balkan S (2002). Serebrovaskuler Hastaliklar. Gunes Kitabevi Yayinlari. 5:51-52.

[58] Muammer R (2008). The investigation of the effects of the sole skin resistance on
proprioception and balance in regularely exercised athletes. Maramara University
Physiotherapy and Rehabilitation doctorate thesis.

[59] Bender L, McKenna K (2001). Hemiplegic shoulder pain: defining the problem and its
management. Disability Rehabilitation, 16:698-705.

[60] Fil A (2007). Akut inme hastalarinda omuz subluksasyonunu onlenmesinde elektrik
stimiilasyonunun etkisinin arastirilmasi. Uzmanlik tezi, Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiist, Ankara, 4-15.

[61] Halder A (2000). Anatomy and biomechanics of the shoulder. Conservative management
of shoulder injuries, 31(2): 159-177.

[62] Inman VT, Saunders J, Abbott LC (1944). Observation on the function of the shoulder
joint. J Bone Joint Surg. 26:1-30.

94



[63] Sizer PS Jr, Phelps V, James R, Matthijs O (2003). Diognasis and managament of the
painful ankle part 1: Clinical anatomy and pathomechanics. Pain Pract. 3(3):238-262.

[64] Wewers ME, Lowe NK (2001). A critical review of visual analogue scales in the
measurement of clinical phenomena. Research in Nursing & Health, 13: 227-236.

[65] Penta M (2001). Stroke. 32(7):1627-1634

[66] Beck AT (1988). Clinical Psychology Review, Vol (8): 77-100.
[67] Holden MK, Gill KM (1984) Phys Ther, 64(1): 35-40

[68] Ferrans CE, Powers MJ (1985 ). ANS Adv Nurs Sci. 8(1):15-24

[69] Ansari NN, Naghdi S, Hasson S, Mousakhani A, Nouriyan A, et al (2009). Inter-rater
reliability of the modified ashworth scale as a clinical tool in measurements of post-stroke
elbow flexor spasticity. Neuro Rehabilitation, 24: 225-229.

[70] Zhu Y, Su B, Li N, Jin H (2013). Pain management of hemiplegic shoulder pain post stroke
in patients from Nanjing, China. Neural Regen Res, 8(25): 2389-2398.

[71] Kalichman L, Ratmansky M (2011). Underlying pathology and associated factors of
hemiplegic shoulder pain. Am J Phys Med Rehabil. 90(9): 768-780.

[72] Broeks JG, Lankhorst GJ, Rumping K, et al (1999). The longterm outcome of arm function
after stroke: results of a follow-up study. Disabil Rehabil. 21(8):357-364.

[73] Lakse E, Gunduz B, Erhan B, Celik EC (2009). The effect of local injections in hemiplegic
shoulder pain: a prospective, randomized, controlled study. Am J Phys Med Rehabil.
88(10):805-811; quiz 812-814, 851.

[74] Young L, et all (2018). The Effect of Kinesiology Taping on the Hemiplegic Shoulder
Pain: A Randomized Controlled Trial. China Hindawi Journal of Healthcare Engineering.
1-7.

[75] Huang YC, Chang KH, Liou TH (2017). Effect of Kinesio Taping for Stroke Patients With
Hemiplegic Shoulder Pain: a double-blind, randomized, placebo controlled study. J
Rehabil Med. 49:208-215.

[76] Kalichman L, Vered E, Sender I, Ratmansky M (2016). Effect of kinesio tape application
on hemiplegic shoulder pain and motor ability: a pilot study. International Journal of
Rehabilitation Research, 39: 272-276.

[77] Griffin A, Bernhardt J (2006). Strapping the hemiplegic shoulder prevents development of
pain during rehabilitation: A randomized controlled trial. Clin Rehabil. 20: 287-288.

[78] Pandian JD, Kaur P, Arora R, Vishwambaran DK (2013). Shoulder taping reduces injury
and pain in stroke patients Randomized controlled trial, 80(6).

[79] Huang YC, Leang CP, Wong LY, Yog YC (2016). Effect of kinesiology taping on
hemiplegic shoulder pain and functional outcomes in subacute stroke patients: A
randomized controlled study. Eur J Phys Rehabil Med. 52(6):774-781.

95


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27575012

[80] Pillastrini P, Rocchi G, Deserti D, Foschi P (2016). Effectiveness of neuromuscular taping
on painful hemiplegic shoulder: a randomised clinical trial. Disability and Rehabilitation,
38(16): 1603-1609.

[81] McConnell J (1986). The management of chondromalacia patellae: a long time solution.
Australian Journal of Physiotherapy. 32:215-223.

[82] Ravichandran H, et all (2019). Systematic Review on Effectiveness of shoulder taping in
Hemiplegia. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases, 1463-1473.

[83] Downie WW, Leatham PA, et al (1978). Studies with pain rating scales. Annals Rheumatic
Diseases, 37: 378-381.

[84] Wewers ME, Lowe NK (1990). A critical review of visual analogue scales in the
measurement of clinical phenomena. Research in Nursing & Health 13: 227-236.

[85] Heather M, David J, Simon S (1988). Clinical applications of visual analogue scales: a
critical review. 1007-1019.

[86] Karahan A, Kaydok E (2013). Geriatrik Hemiplejik Olgularda Depresyon ve Anksiyete
Dizeyi. S.E.E.A.H. Twp Biilteni, 47(3):130-137.

[87] Athg R, icagasioglu A, Yumusakhuylu Y, Turgut S, Selimoglu E (2012). Inmeli hastalarda
uyku kalitesi ve depresyon fonksiyonel durumu etkiler mi? Goztepe Tip Dergisi,
27(4):167-173.

[88] Huzmeli E, Sarag E (2017). inmeli Hastalarda Uyku Kalitesi, Anksiyete ve Depresyonun
Incelenmesi. 23(2): 51-55.

[89] Penta M, Tesio L, Arnould C, Zancan A (2001). The ABILHAND Questionnaire as a
Measure of Manual Ability in Chronic Stroke Patients. 32(7):1627-1634.

[90] Chatterjee S, Hayner K, Arumugam N (2016). The California Tri-pull Taping Method in
the Treatment of Shoulder Subluxation After Stroke: A Randomized Clinical Trial.
8(4):175-182.

[91] losa M, Morone G, Fusco A, Bragoni PG, et al (2012). Effects of walking endurance
reduction on gait stability in patients with stroke. Stroke research and treatment, 10:1155.

[92] Bohannon R, Smith B (1987). Interrater Reliability of a Modified Ashworth Scale of
Muscle Spasticity. 67(2): 206-207.

[93] Jaraczewska E, Long C (2006). Kinesio taping in stroke: improving functional use of the
upper extremity in hemiplegia. Top Stroke Rehabil, 13:31-42.

[94] Reiter B, Danni M, Lagalla G, Ceravolo G, Provinciali L (1998). Low-dose botulinum
toxin with ankle taping for the treatment of spastic equinovarus foot after stroke. Arch
Phys Med Rehabil, 79:532-535.

[95] Baricich A, Carda S, Bertoni M, Maderna L, Cisah C (2008). A single-blinded, randomized
pilot study of botulinum toxin type A combined with non-pharmacological treatment for
spastic foot. J Rehabil Med, 40:870-872.

96



[96] Corum M (2019). inmeli Bireylerde Tibialis Anterior Kasina Uygulanan Kinezyolojik
Bantlamanin Yiiriime Parametreleri Uzerine Etkisi: Sham kontrollii calisma, 35-54.

[97] Van Quvenaller C, Laplace PM, Chantraine A (1986). Painful shoulder in hemiplegia.
Arch Phys Medical Rehabilitation, 67: 23-26.

[98] Balcit B, Ertekin O, Kara B, Yaka E (2011). Akut inme hastalarinda hastane ici
rehabilitasyon programinin etkileri. Journal of Neurological Sciences, 28: (2); 142-154.

[99] Kong K, Karen SGC, Lee J (2010). Symptomatic upper limb spasticity in patients with
chronic stroke attending a rehabilitation clinic: frequency, clinical correlates and
predictors. J Rehabil Med, 42: 453-457.

[100] Rand D, Eng JJ (2011). Disparity between functional recovery and daily use of the upper
and lower extremities during subacute stroke rehabilitation. Neurorehabil Neural Repair,
10:1177.

[101] Dereli EE (2010). Inme gegiren hastalarin iist ekstremite rehabilitasyonunda sanal
gerceklik temelli ve goreve yonlendirilmis egzersizlerin el fonksiyonlarina etkisinin
karsilastirilmasi. Doktora tezi, Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Istanbul,
5-6.

[102] Ferrans CE, Powers MJ (1985). Quality of Life index: Development and Psycometric
Properties. ANS, 8(1):15-24.

[103] Saylilk D (2015). Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi. Yiiksek Lisans Tezi, 41-47.

[104] Brott T, Adams Jr H, Olinger CP, Marler JR et al (1989). Measurements of Acute Cerebral
Infarction: A Clinical Examination Scale. 20:864-870.

[105] Raine S, Meadows L, Lynch M, Ellerington M (2012). Bobath kavrami: Norolojik
Rehabilitasyonda teori ve klinik uygulama. First Edition. Ankara, Pelikan yayinevi, 23-
153.

[106] Lewis SJ, Barugh AJ, Greig CA ve ark (2011). Is fatigue after stroke associated with

physical deconditioning? A crossectional study in ambulatory stroke survivors. Archives
of Physical Medicine And Rehabilitation, 92: 295-298.

97



EKLER

EK 1. Bilgilendirilmis Olur Formu

SiVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAY AN
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU BiLGILENDIRILMiS OLUR
FORMU

Sayin Katilimci

Bu katilacagimiz c¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi
Hemiplejik(inmeli) Hastalarda Gériilen Agrih Omuz Tedavisinde Kinesiobant ve Rijit
Bantlama Tekniklerinin Karsilastirilmasidir.

Bu aragtirmanin amaci, Hemiplejik(viicudun sag ya da sol yarisinda istemli hareketin
kayb1) hastalarda goriilen agrili omuz tedavisinde Kinesiobant ve Rijit bantlama tekniklerinin
uygulanip karsilastirilmasidir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan
once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz bu c¢alismada sizden arastirmacilar
tarafindan verilen anket formlarin1 doldurmaniz istenmektedir. Bu anket formlarinda sizin
sosyo-demografik bilgileriniz, cinsiyetiniz, fonksiyonel durumunuz, kisilik durumunuz,
degerlendirilecektir. Sizden bu bilgileri dogru bir sckilde arastirmaciya iletmeniz
beklenmektedir. Bu caligmaya 1 Nisan— 1 Eylll 2019 tarihleri arasinda sizin gibi Ozel EGM
HAYAT HASTANESI Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon iinitesine gelen hastalar dahil
edilecektir. Arastirmanin 7 (yedi) ay siirecegi tahmin edilmektedir.

Bu arastirmada sizin fiziksel durumunuz, psikolojik durumunuz ve omuz fonksiyonel
durumlarimiz verilecek degerlendirme olgekleriyle belirlenecektir. Biitiin dlgekleri doldurma
stireniz ortalama 20-30 dakikadir. Bu ¢alisma yaklasik olarak 7 ay strecektir.

Bu arastirmada hastaliginiz sonrasinda omzunuzda goriillen agrimin tedavisinde
kullanilan yontemlerden 2 farkli bantlama teknigi kullanilacaktir. Ilkin rijit(standart) bantlama
teknigi omzunuza uygulanip 3 giin boyunca bu bantlamanin kullanilmasi ve belirtilen egzersiz
programina uymaniz istenecektir. 3 giin sonunda ise omuz agriniz ve omuz fonksiyonlariniz
degerlendirilecektir. 1 hafta sonrasinda ise Kinesiobant ydntemi uygulanacak ve bu
bantlamanin 3 giin {izerinizde kalmasi ve belirtilen egzersiz programina uymaniz istenecektir.

Belirtilen iki uygulama sonrasinda degerlendirmeye alinacaksiniz. Degerlendirilecek
durumlar sunlardir; omuz eklem hareket agikliginiz, omuz kaslar1 kuvvetiniz, omuz bolgesi
fonksiyonel durumunuz, omuz bolgesi duyu algilarimiz, omuz bdolgesi kaslarimizda ve
ekleminizde agri durumunuz, omuz kaslarimzda gelisen kas sertlik dereceniz, giinliik
hareketlerinizde bagimsizlik durumunuz, genel olarak psikolojik durumunuz bazi
degerlendirme 6l¢ekleri kullanilarak degerlendirilecektir. Bu degerlendirme dlgekleri sunlardir.

1- NIH inme Anketi: Bu 6lgek inmenin neden oldugu 6ziirliiliigii objektif bir sekilde Slgmeyi
hedeflemektedir. 11 6geden olusan Olgekte her bir 6ge 0 ile 4 puan arasinda bir puan ile
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degerlendirilir. 0 normal fonksiyonu ifade ederken yetersizlik olusturan durumun siddeti
arttikca puan da artar. Tiim 6gelerin puanlari toplanir. Toplam skor 0-42 arasinda degisir.

2- Modifiye Ashworth Olgegi: Omuzu manuel olarak hareket ettirerek belirli kas gruplarimin
pasif harekete gosterdigi direng miktarinin puanlamasini igerir. Pasif kas gerimi sirasinda
direnci derecelendirmek i¢in Ashworth 5 asamali skalayr tanimlamistir. Bu skala omuzun
pasif hareketi sirasinda olusan direnci 0-4 arasinda puanlayarak degerlendirmektedir.

3- Abilhand Inme Anketi: Hasta tarafindan algilanan el becerisini 6lgmek igin 1998 yilinda
gelistirilmistir. El becerisindeki zamanla meydana gelen degisimi, farkliliklar belirlemek
amaciyla kliniklerde kullanilir. 23 maddeden olusur. Kisinin kendi el becerisine uygun olani
belirlemesi istenir.

4-Beck Depresyon Olgegi: Bir bireyin depresyon belirtileri gosterip gostermedigini anlamak
icin kullanilir. 21 maddeden olusur ve kisinin belirtilen dort se¢cenekten kendisine en uygun
olanini segmesi istenir.

5- Ferrans & Powers Yasam Kalitesi Olcegi Inme Versiyonu: Bu 6l¢egin 5 alt kategorisi
bulunmaktadir; 1. Genel yasam kalitesi degeri, 2. Saglik ve fonksiyonellik degeri, 3. Sosyal
ve ekonomik durum degeri, 4. Psikolojik/inangsal durum degeri, 5. Aile i¢i durum degeri.

Testin“memnuniyet” ve “6nem” olmak tizere iki kismi vardir ve her kisimda ayni1
sayida soru vardir ve soru icerigi aynidir. Kisi bulundugu duruma gére memnuniyet derecesini
belirtir.

6- Fonksiyonel Ambulasyon Simflandirmasi: Bu siniflama sistemi hastalar1 fonksiyonel
hareket igin gerekli temel kas giicii becerilerine gore siniflandirir. 0 ile 5 arasinda 6
kategorilik bir degerlendirme sistemi mevcuttur. 0 fonksiyonel olarak en bagimli 5 ise en
bagimsiz hasta grubunu belirtir.

7-Vizuel Analog Skala(VAS): Sayisal olarak 6l¢iilemeyen bazi degerleri sayisal hale
cevirmek i¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki
uc¢ tanimu yazilir ve hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir
Gizgi gizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir.

Calismaya siz de dahil olmak tizere katilacak hasta sayis1 45 dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen sdylenilen siire boyunca uygulamalarin
devam etmesi, arastiricinin sorularina uygun ve dogru cevap vermek ve sonuglarin1i zamaninda
arastiriciya ulastirmaktir.

Bu aragtirmada sizin igin herhangi bir zarar s6z konusu degildir. Kullanilacak
yontemlerde sagligimizi tehlikeye atacak durum soéz konusu degildir. Sizin igin beklenen
yararlar belirtilen yontemlerle omuz agrilarinizin azaltilmasi, omuz fonksiyonlarinizin
gelistirilmesi hedeflenmektedir. Uygulamalar sonrasinda uygulama bolgelerinde gelisebilecek
kizariklik durumlarinda liitfen Sadik YETKIN i derhal bilgilendiriniz ve uygulamaya son
Veriniz.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0544
534 14 44 numaral telefondan arastirmacimz Sadik YETKIN e basvurabilirsiniz.
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Ayrica bu arastirma kapsamindaki biitliin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri igin sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret
istenmeyecektir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununuzun ortaya ¢ikmasi halinde, her
tirlii tibbi miidahale icin sizden {icret talep edilmeden ve sosyal glivenceniz kullanilmadan
saglanacaktir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arasgtirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde
veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aligma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan
cikarabilir. 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 arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili
ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya
katilmay: isteyip istemedigime karar vermem ig¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.
Gonuallanun,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:
Agiklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Sadik YETKIN
Gorevi: Fizyoterapist
Adresi: Tecde mah. Hayrat sok. Besler Yapi Sitesi A blok No:10 Yesilyurt\MALATYA
Tel.-Faks: 0544 534 1444
Tarih ve Imza:
Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus gorevlisinin/goriisme
taniginin,
Adi-Soyad1:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:
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EK 2. Hasta Demografik Bilgileri Formu

HASTA DEMOGRAFIK BiLGILERI
TARIH:
ADI

SOYADI
YAS
CINSIYET
BOY
KiLO
ADRES

TELEFON

MAIL

MESLEK

EGITIM DURUMU :

INME GEGIRME TARIHI

INME TiPi :  HEMORAJIK (] iSKEMIiK

DOMINANT UST EKSTREMITE : ~ SAG so. [

HEMIPLEJIK TARAF : SAG SOL

NEGLECT . VAR vok (I

CERRAHI GECMISi
YARDIMCI CIHAZ KULLANIMI :

SIGARA KULLANMA DURUMU:
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EK 3. Viziiel Analog Skalasi

SIDDETLI AGRI

ADI SOYADI: TARIH:
VizUEL ANALOG SKALASI
AGRI YOK ORTA SIDDETLI AGRI
Vol R !
Om 1 2 4 5 6 7 8 9

10 cm
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EK 4. Abilhand inme El Fonksiyonu Anketi

Hastanin AdiSoyadi:

ABILHAND inme El Fonksiyonu Anketi
ABILHAND Stroke Hand Ability Questionnaire

Tarih:

ABILHAND Anketi, hasta tarafindan algilanan el becerisini 6lgmek igin 1998 yilinda gelistirilmigtir.

Asagidaki aktiviteleri yapmak ne kadar zor? imkansiz Zor Kolay  ? bilmiyorum
1 Pantolon fermuarini yukaricekmek O, a, a, a
2 Sogan soymak O, 0, . Q
3 Kalemi kalemtiragla agmak U, .y . Q
4 Sisenin kapaginiagmak O, o, o, Qa
5 Tirnaklar térpilemek O, u Q. a
& Bicakla patates soymak a, o, a, a
7 Pantolon diigmesiniiliklemek 0, o, Q. m}
B Kavanozun kapaginiagmak O, 0, . a
© Tirnaklar kesmek 0, o, O, a
10 Cips paketini agmak O, o, Q. a
17 Cikolata paketini agmak Q, o, N a
12 CGivicakmak Q, 0, Q, Qa
13 Etkmek dilimine tereyagisirmek 0, 0, O, a
14 Elleri yikamak Q, 0, 0, a
15 Gomlek diugmeleriniiliklemek Q, 0, Q, a
16 Dikis ignesine ipgegirmek O, 0, ) a
17 EtKesmek 0, 0, . a
18 Hediye paketiyapmak, bir seyi paketlemek O, o, Q. a
19 Bir ceketin fermuarinicekmek Q, . o, a
20 Birceket veya cantanin ¢itgitini kapatmak 0, 0, Q, a
27 Kabuklu kuruyemislerin kabugunu soymak 0, O, O, o
22 Mektup agmak Q, o, Q. a
23 Dis fircasina dis macunu sikmak 0, m ) Q. a
Massimp Penta, Ing (2001) Strake. 2001 Jul327)1627-34
Toplam Puan (0-46): .
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EK 5. Beck Depresyon Olcegi

Beck Depresyon Olcegi

Hastamin Soyady, Adiz . iiidiiiaaiiie.

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karyisindaki dort cevab: dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyl anlatam ijaretlemeniz

gerekmektedir

1 (0) Uzgtin ve sikinuli degilim,
(1) Kendimi azaatitli ve sitkintily hissediyorum
(2) Hep vzuntald ve sitkintiliyim. Bundan kurtulamiyorum
(3) O kadar uzgtin ve stkintihiyim ki, artzk dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim
(1) Gelecek 1¢1n karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir jey yok
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir gey
duzelmeyecekmis gibi geliyor

3 (0) Kendimi bagarisiz birs olarak gormuyorum
(1) Bagkalarindan daha bagarnisiz oldugumu hissediyorum
(2) Gegmige baktigimda bagansizhiklarla dolu oldugunu
goruyorum
(3) Kendimi tamiyle bajarisiz bir itnsan olarak goruyorum.

4 (0) Herseyden eskis: kadar zevk aliyorum
(1) Birgok geyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir jey bana tam anlamiyla zevk vermiyor
(3) Hergeyden sskihiyorum

5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim
(2) Kendime kizgimm
(3) Kendimden nefrete ediyorum

7 (0) Bagkalanindan daha kott oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalanm ve zayif raraflarim oldugunu dujunmoyorum
(2) Hatalarimdan dolay: kendimden utaniyorum
(3) Hergey:r yanhy yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum

8 (0) Kendimi dldiirmek gibi diginciilennm yok
(1) Kim1 zaman kendimi oldarmey: dogundogom oluyor
ama yapmiyorum
(2) Kendimi oldurmek isterdim
(3) Farsatn: bulsam kendimi oldtirorum

9 (0) Igimden aglamak geldi@i pek olmuyor
(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor
(2) Cogu zaman agliyorum
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi 1stesem de
aglayamiyorum

10 (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve simirh
degilim
(1) Eskisine oranla daha kolay camim sikiliyor ve kiztyorum
(2) Hergey canim sikiyor ve kendimi hep sinirh
hissediyorum
(3) Canuma sikan seylere bile artik kKizamiyorum

11 (0) Bagkalariyla gortgyme, konusma istegimi kaybetmedim
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum
(2) Bintleniyle goriigup konuymak hig igimden gelmiyor
(3) Artik gevremde hickimseyi 1stemiyorum.

Toplam BECK-D skoru:.................

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21
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(0) Karar verirken eskisinden fazla gugluk ¢ekmiyorum
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte gok gucluk cekiyorum
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkl: gorundigima sanmiyorum
(1) Aynada kendime her zamanklinden kotu gorunuyorum.
(2) Aynaya baktifimda kendimi yaglanmig ve ¢irkinlegmis
buluyorum
(3) Kendimi gok girkin buluyorum

(0) Eskisi kadar 1yi 1§ gug yapabiliyorum
(1) Her zaman yaptiim isler simdi gozumde buyuyor
(2) Ufacik bar 151 bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum
(3) Artik hagbir 15 yapamiyorum

(0) Uykum her zamank: gibi
(1) Eskisi gibt uyuyamiyorom.
(2) Her zamankinden 1-2 saat once uyamiyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum
(3) Sabahlars ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum
(2) Her yey beni yoruyor
(3) Kendim: hicbir jey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki giby
(1) Eskisinden daha 13tahsizim.
(2) Istahim gok azald:

(3) Higbir gey yiyemiyorum

(0) Son zamanlarda zay:flamadim.
(1) Zayiflamaya galigmadigim halde en az 2 Kg verdim
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim
(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim

(0) Saghgimla ilgili kavgilanim yok
(1) Agnlar, mide sancilan, kabizlik gib sikayetlerim oluyor ve
bunlar ben: tasalandinyor.
(2) Saglhigimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlamyorum
(3) Saghik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbir
sey digtinemiyorum

(0) Sekse kargi 1lgimde herhangi bir degisiklik yok
(1) Eskisine oranla sekse 1lgim az
(2) Cinsel 1stegim gok azald:
(3) Hig cinsel 13tek duymuyorum,

(0) Cezalandirilmas: gereken jeyler yapigim: sanmiyorum
(1) Yaptiklannmdan dolay: cezalandinlabilecegimi
disuntyorum
(2) Cezami gekmey: bekliyorum
(3) sanki cezam: bulmusum gibi geliyor

dengned by Emrah SONGUR M D



EK 6. Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi

Fonksiyonel Ambulasyon
Siniflamasi (FAS)

Functional Ambulation Classification (FAC)

Hastamn AdiSoyadi:

Tarih: | ]

Businiflamasistemihastalarifonksiyonelambulasyonigingereklitemelmotorbecerilere gore siniflandirir.

EVRE

Non-Fonksiyonel

YurlyemezveyaZ2kisinin
yardimiyla yurdr.

2. Seviye Bagimh

1 Bir kiginin surekli destek ve
gbzetiminde ydrdr.

1. Seviye Bagimh

Bir kisinin hastanin agrihgini
tagimaksizin dengeye yardimiyla
yurdr.

2

Gozetime Bagimh

3

Bir kiginin yaninda bulunmasi
guven verir.

Diiz Zeminde Bagimsiz

4

Bagimsiz yurirama merdiven ve
engebeli yerlerde yardimalir.

Bagimsiz

Holden, M. K., GIll K.M (1984) Phys Ther 64(1). 35-40

Herhizdave zeminde bagimsiz
yardr.

Aciklama;

Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda ambuledir ya da
paralel bar disinda guvenli ambule olabilmek icin birden fazla
kisinin sipervizyon ya da fiziksel yardimina ihtiyag duyar.

Hasta diz zeminlerde ydrirken dismemek icin bir kiginin
manuel desteginden fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel destek
streklidir ve viicut agirhiginin tasinmasinin yaninda dengenin
sUrdrlimesl ve/veya koordinasyona asiste etmek igin
gereklidir,

Hasta diz zeminlerde yirdrken dismemek igin bir kisinin
manuel desteginden fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel destek
denge ve koordinasyona asiste etmek igin uygulanan sirekli
veya aralikl hafif dokunmayi icerir.

Hasta bagka birinin manuel destedi olmaksizin diizzeminlerde
fiziksel olarak ylrlyebilir durumdadir ancak zayif degerlendirme
becerisi, tartismali kardiyak durum veya kalibin tamamlanmasi
igin sozel yonlendirmeye gereksinim varliginda gvenlik
acisindan basinda bir kisinin yol gdstermesine ihtiyac duyar.

Hasta seramik, hall, kaldinm gibi diz zeminlerde bagimsiz
olarak ydrlr ancak asagidakilerden herhangi biri ile
karsilastiginda siipervizyon ya da fiziksel yardima ihtiyag duyar:
7'den fazla basamakli merdiven, 30°'den fazla egim, gimen,
cakil, gevsektoprak, kar, buzgibidlzgin olmayan zeminler.

Hasta diz ve dlz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve
edimlerde bagimsiz olarak yartyebilir.

Hastanin FAS Skoru:
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EK 7. Ferrans & Powers Yasam Kalitesi Indeksi iInme Versiyonu

Ferrans & Powers Yasam Kalitesi indeksi inme versiyonu

HastaninAdiSoyadi: Tarih: [ I

Litfen, agagidaki her bir madde igin yasaminizin o alanindan ne derecede memnun oldugunuzu en iyi agiklayan cevabi

kutucuga isaret koyarak seginiz. Dogru ya da yanlig cevap yoktur.
Orta Hafif

Asagidaki durumlardan ne kadarmemnunsunuz? dme%r::?;n degiim  degltim g‘eet:{c'g%e gnee:?{c:{ic i
1 sagligimzdan? Qa5 Q. Qs Qs Q.5 Q.5
2 Aldgimz saghk hizmetinden? Qs Qs Qs Quos Qs Q.5
3 Agnmizin siddetinden? Oz O Oos Ouos Oas Q.25
4 Ginlik isleri yapmaya ayirabileceginiz enerjiden? s Qs Qs Oios Q.15 Q.25
5 Yardim almadan kisizel bakim yeterliliginizden? 015 Qs Qs Qs Q.5 Q.5
o [lwdimimpbimkonts o, G, O Gu Ou O
7 Ev disinda bir yerlere gidebilme becerinizden? U5 Qs Qs Oos 0.5 Q.
8 Konusabilme becerinizden? Ozs Qs Uos Ouos Qs Qs
9@ Yasaminiz Uzerindeki kontrol duzeyinizden? Q25 Qs Qos Quos Q.15 Qs
10 Dilediginiz kadar uzun yasama sansimzdan? Q25 Qs Qos Qs s Qa5
11 Ailenizin saghgindan? Qs Qs Qs Q.5 Qs Q.5
12 Cocuklanmzdan? Ozs Qs Oos Quos Qs Q.25
13 Ailenizin mutlulugundan? Oas Qs Qs Ouos Qs Q.
14 Esinizden, sevgilinizden ya da partnerinizden? U5 Qs Qs Ooos Q.15 Qs
15 Cinsel yasamimzdan? Oz Qs Qs Quos Qs Q.as
16 Arkadaslarimzdan? Q25 Qs Oos Q.o Q.5 Q.25
17 Ailenizden aldigimiz duygusal destekten? Qs Q.5 Qs Quos Q.5 Q.5

18  Aile dis1 kisilerden aldigimz duygusal destekten? U5 Qs Oos Ouos Qs Q.25
19 Aileselsorumluluklanyerinegetirmebecerinizden? ;5 Qs Qs Quos Qs Q.5

20 Baskalarina olan yararimzin miktarindan? Qa5 Qs Oos Quos Qs Q.25
21 Yazamimzdaki endiselerin sayisindan? Q25 Qs Qos Qos Qs Q.25
22 Komsularimzdan? Qs Qs Qs Quos Qs Q.
23 Yasadigimz evden, apartmandan veya yerden? ;s Qs Qos Ouos Qs Qs
24 Calisiyorsamz isinizden? Qs Qs Qs Quos Qs O.s

Cabismyor, emekliyadaengelliliknedeniyleissiz Oas Qs Qs Ouos Qs Qs

2 iseniz bir isinizin olmamasindan?

26 Egitim duzeyinizden? Qs Q.5 Qs Quos Qs Q.
27 Parasal ihtiyaclanmizi yonetme duzeyinizden? O Qs Qos Qaos Qs Qs
28 Eglenmek icin yaptiklarimizdan? Qs Qs Qs Quos Q.5 Q.
29 Mutlu bir gelecek sansimzdan? Ozs  Ois Oos Ouos Qs Q.25
30 ¢ huzurunuzdan? Qa5 Qs Qs Qos 0.5  Oas
31 Allah’a olan inancinizdan? Qs Qs Qs Qs Qs Q.5
32 Kisisel hedeflerinize ulasmanizdan? Q25 Qs Qos Quos Qs Q.25
33 Genel olarak mutlulugunuzdan? Qs Qs Oos Quos Q.5 Qs
34 Genel olarak hayatimzdan? Qs Qs Qs Qos Qs Q.25
35 Kisisel gorunimunuzden? Q.5 Qs Qos Q.05 Qs Q.25
36 Genel olarak kendinizden? Oas Q.5 Qs Quos Qs Q.5
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— Luffen, agagidakimaddelerinherbiriicin yasaminizdakibubolumun siziniginnekadaronemiioldugunueniyi.
aclklayan cevabaaitkutucuguisaretleyerek seginiz. Dogru yadayanlig cevap yoktur.

Orta Hafif Hafif Orta
Asafudakidurumlarsizinicinne kadarfnemli?_Anemsiz __ derecede  derecede der
cT ’ onemsiz onemsiz onemli onemli
1 Saghgimz Oy ) Qs Qs Qs Qs
2  Aldigimzsaghkhizmeti up Q; Qs Q. Os Qe
5 Agrsizolmak Qy Q; Qs Q. Os O
4 Gunlikisleriyapmakicinyeterlienerjiyesahipolmak O, Oy s Qs Us e
5 Kendinizicinbirseyleryapabilmek O, O, . O Qs Qs
6 Tekerleklisandalyeyleya da yuriyerek etrafta dolasabilmek Oy up O Qs Qs
7 Evdisindabiryerleregidebilmek a; Oy O Oy Qs s
g Konusabilmek Q, &2 Qs Qs s O
g Yasamimzuzerindekontrolesahipolmak O, & . Q. Qs Qe
1o Dilediginizkadaruzunyasamak Oy ) Qs Qq Qs e
11 Allenizinsaghg O, Q; s Qq Os Qe
12 Cocuklanmz up Q; Qs Q. s Qe
13 Ailenizinmutlulugu Q4 Q; s Qs s Qe
14 Esiniz, sevgilinizyadapartneriniz d; Oy s Oy Qs s
15 Cinselyasamimz O &2 Qs Qs Qs Qe
16 Arkadaslanmz ay ) s Qs Os O
17 Ailenizdenaldigimz duygusal destek Oy Q; Qs Qs Os Qe
18 Ailedisikisilerden aldigimz duygusal destek a, Q; O Q4 Us s
19 Aileselsorumluluklariyerinegetirmek d; Q, Qs Qs s Qe
20 Baskalannayararliolmak Qs Q: Qs Qs Qs Qe
21 Endisesiz, kaygisizolmak 4, Q, s . Us Qe
22 Komsularimz a; Q; Qs Qs s Qe
23 Yasadigimz ev, apartmanveyayer Oy O, . Oy Qs s
24 Cabsyorsamzisiniz Q ) s Qs Qs Qe

Calismiyor, emekliyadaengelliliknedeniyleissiz a O, 0, Q. Os Qs
25 jseniz bir isinizin olmas 1

26 Egitiminiz o Q; Qs Qs Qs Qe
27 Parasalihtiyaclanmzi yonetebilmek O, ) s Qs s Qe
28 Eglenmekicinbir seyleryapmak Oy o, s O Os s
20 Mutlubirgeleceksahipolmak d; u ) uE Oy s s
30 Ichuzuru O Q; Qs Qs Qs
31 Allah’aclaninancimz a; Q; Qs Oy Qs Qs
%2 Kisisel hedeflerinize ulasmak Qs ) Qs Oy s e
%3 Genelolarak mutlulugunuz Oy ) O Oy Qs Qs
34 Genelolarak hayattan duydugunuz tatmin Oy O, O Oy Qs Qs
35 Kisisel gorlinuminuz Oy Qx s Qs Qs Qs
%6 Kendinizsizcenekadaronemli? a; Q; s Qy s Qe
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EK 8. Modifiye Ashworth Skalasi

Modifiye Ashworth Skalasi
Modified Ashworth Scale of Muscle Spasticity

HASTANIN ADI; TARH:__/__/_

0 | Tonusartis yok.

1 Hareket aciklifinn sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif

tonus artisl meveut.

1* Eklem hareket agikhiginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu
artigi mevcut.

2 Kas tonusu tim eklem hareket agikhgi boyunca ve daha fazla artmig, fakat eklemler
kolayca hareket ettirilebiliyor.

3 Pasif hareketi zorlagtiran belirgin tonus artis1 meveuttur,

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

VUCUT BOLGESI

TARIH S A

OMUZ KUSAGI

DIRSEK

EL

KALCA KUSAGI

Diz

AYAK- AYAK BILEGI
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EK 9. NIH inme Skalasi

HastaninAdiSoyadi:

NIH inme Skalasi

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

Tarih: | |

Bu 6lcek inmenin neden oldugu oziirlilugi objektif bir sekilde Glcmeyi hedeflemektedir. 11 6geden olusan olcekte her
birogeOile4puanarasindabirpuaniledegerlendirilir. Onormal fonksiyonuifade ederken yetersizlik olusturandurumun
siddetiarttikcapuandaartar. Tumogelerin puanlaritoplamr. Toplamskor0-42 arasindadegisir.

inmenin iizerinden Gegen Zaman:

1A

i<

5
Sag

Sol

O veni
Bilinc Duzeyi

Oo Uyanik

¢ Hafif uyariya hemen cevap veriyor
O, Israrliveyagiicliiveyaagriliuyaranacevap veriyor

O3 Cevapsiz veya sadece refleks cevabi var

Bi linc_: Dﬂ:.yi Sorusu: Hastaya hangl ayda olduumuz ve yasi sorulur
o ki soruya dogru cevap

Q Birsoruyadogrucevap (veyaentiibe, dizartri, dilimizi
' bilmiyor)

O ki soruya yanlis cevap, afazik veya koma

Biling Di.i:oyi Komutlar: Hastadan gozleriveelikapamasiistenir.
Qo lkisini de yapiyor

0y Birisini yapiyor

Q; Hicbirisini yapamiyor

En iyi Sabit Bakis: Ekstraokiiler géz hareketleri
0o

a,

Normal

Parsiyel bakis paralizisi, bir veya iki gozde bakis
parezisi

Zorlu deviasyon, total bakis paralizisi (okulosefalik
refleks ile diizelme yok)

O,

EnlyiGérme: Eszamanhiparmakhareketiile herikialanda
gormeyi testedin

Qo Gorme alan kaybi yok

Oy Parsiyel hemianopsi

0 Komplet hemianopsi

0): Bilateral hemianopsiveya korliik (kortikal korliikdahil)

FasiyalParalizi (Biling kapaliiseagnliuyarana mimik yamt)
Dg Yok

0, Hafif paralizi, NLS silik, asimetrik giilimseme

up

s

Alt yiizde parsiyel paralizi (tam veya tama yakin)
Yiziinistvealtindatektamparaliziveyacifttarafi
veya koma

En lyi Motor Kol: Hasta kolunu disa dogru 90 derece gerginlikte tutar
0o
Oy
: Yercekiminedirenemiyor (yatagadiiservecarpar)
s
O

Normal
Tutuyoramatam degil (diisse deyataga carpmaz)

Minimal hareket var
Hi¢ hareket yok

O Tedaviolali2 saat

Sag

Seol

n

Q7-10 gun Qs ay
Eniyi Motor Bacak: Hastabacagin 30 derecede 5 saniyekaldinr
Co Normal

a 1giin sonra

Oy Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga carpmaz)
J; Yercekimine direnemiyor (yataga diser ve carpar)
: Minimal hareket var

04 Hic hareket yok

Ekstremite Ataksisi: Parmak-burunve topuk-incik kemigitesti
Qo Yok, (afazik veya hemiplejik hasta da dahil)

0 Tek ekstremitede var

O; Ust ve alt ekstremitede var

0, Degerlendirilemiyor

Duyu
Normal

Hafif-orta siddette tek tarafi kayip ama hasta dokunusu
hissediyor veya afazik veya uyamklik bozuklugu

Tek tarafi tam kayip (hastadokunusubile
algilamiyor) veya iki tarafli duyu kaybiveya yamit
vermiyorveya kuadriplejik

Enyi Dil: Resimd
Oo Normal

olanlar tarif etmesi ve nesneleri isimlendirmesi istenir®
Oy Hafif - orta siddette afazi (zoramakismen bilgialisverisi var)
QO Agir afazi (hic bilgi alis verisi yok)

O Sozel ifade ve anlama yok veya komada

Dizartri(materyalsayfasininortasindakikelimelertekrarlatilir):
o Yok

Oy Hafif-orta siddette dizartri, anlasiliyor

Oz Anlasilmaz artikiilasyon, anartri veya mutizm

Aldirmazlik - Sondirme (ihmal)

Q Yok, degerlendirilemedi (gorme kaybi varsa duysal
° sondiirme olmamali)

Oy Tek modalitede sondiirme

2 Birden fazla modalitede ihmal

Brott T, Adams HP Jr, Stroke. 1888 Jul 20(7):864-70
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Toplam Puan (0-42):




NIH Inme Skalasi Sayfa - 2 Materyaller
Soru 9 icin; Resimdeki nesneler nelerdir?

Soru 9 icin; NIH inme Skalas Test Kart: (Okutunuz) Soru10icin; NIHinmeSkalasi TestKart1 (Tekrarlatiniz)

Nasil olur bilirsin.
Gercekei bir insandir.
Benisten eve dondim.
Yemek odasinda masanin lstiinde TIPATIP TARIFE FUTBOL

" v MERAKLISI
Din gece onun radyoda konustugunu duymuslar.

BABA HAFTA - HAFTA  KAHVERENGI

Soru 9 icin; Resimde neler olup bittigini anlatimz:
) e

4 By
=]

i

[
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iZINLER

EK10. Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul izni
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	İnme sonrası rehabilitasyon süreci ilk günden başlamalı ve omuz bölgesi rehabilitasyonu tedavi programında mutlaka yer almalıdır. Ancak tedavi programı uygulanırken gelişebilecek komplikasyonlar konusunda dikkatli olunmalı ve hasta refakatçileri bilgi...
	Tedavi sürecinde omuz bölgesinin pozisyonlanmasına dikkat edilmeli ve egzersizler dikkatli bir şekilde uygulanmalıdır. Omuz eklem hareket açıklığı egzersizleri uygulanırken çok agresif davranılmamalıdır. Eklem Hareket Açıklığı (EHA) egzersizleri uygul...
	Akut dönem omuz rehabilitasyon sürecinde birçok yöntem geliştirilmiş ve uygulanmaktadır. Amaç her zaman hastanın hospitalizasyon sürecini olabildiğince kısa tutmak olduğu için tedavi sürecini hızlandırıcı ve tedaviye yardımcı olabilecek birçok materya...
	Bantlama tekniklerinden McConnell tarafından geliştirilen rijit bantlama tekniği kliniklerde fonksiyonel immobilizasyonun sağlanması, ağrının azaltılması, kas dokunun desteklenmesi amacıyla kullanılmaktadır (9, 10). Kullanılan materyalin yapısı gereği...
	Bir başka bantlama tekniğinden olan Kinezyolojik Bantlama, 1973 yılında Kenzo Kase tarafından geliştirilmiştir. Dr.Kase bu dönemde rijit bantlama tekniklerinin eklem hareket açıklığını kısıtladığını, kas fasyasını desteklemediğini ve dolaşımı baskılad...
	1.2. Araştırmanın Amacı
	Bu çalışmanın amacı özellikle akut dönem HOA bulunan bireylere farklı zamanlarda bantlama tekniklerinden Standart (Rijit) Bantlama ve Kİnesiotape Bantlama teknikleri uygulanarak, uygulama sonrası yapılacak değerlendirmeler sonucunda hastalarda uygulan...
	HOA inme sonrası çok kısa bir sürede görülmeye başlamaktadır. Çalışmamıza özellikle akut dönem inme hastalarını dâhil ederek bantlama tekniklerinin akut dönem etkilerini incelemek istemekteyiz. Çalışmamızda olumlu sonuçlar aldığımız takdirde HOA teda...
	1.3. Araştırmanın Hipotezleri
	H1: HOA tedavisinde RB tekniğinin ağrı değerlerine etkisi vardır.
	H2: HOA tedavisinde KB tekniğinin ağrı değerlerine etkisi vardır.
	H3: HOA tedavisinde RB ve KB tekniklerinin ağrı değerlerine etkileri arasında fark vardır.
	H4: HOA tedavisinde RB tekniğinin el fonksiyonları gelişimine etkisi vardır.
	H5: HOA tedavisinde KB tekniğinin el fonksiyonları gelişimine etkisi vardır.
	H6: HOA tedavisinde el fonksiyonu gelişiminde RB ve KB teknikleri arasında fark vardır.
	H7: HOA tedavisinde RB tekniğinin spastisite seviyesine etkisi vardır.
	H8: HOA tedavisinde KB tekniğinin spastisite seviyesine etkisi vardır.
	H9: HOA tedavisinde RB ve KB tekniklerinin spastisite seviyesine etkileri arasında fark vardır.
	H10: HOA tedavisinde RB tekniğinin depresyon düzeyine etkisi vardır.
	H11: HOA tedavisinde KB tekniğinin depresyon düzeyine etkisi vardır.
	H12: HOA tedavisinde RB ve KB tekniklerinin depreson düzeyine etkileri arasında fark vardır.
	H13: HOA tedavisinde RB tekniğinin ambulasyon seviyesine etkisi vardır.
	H14: HOA tedavisinde KB tekniğinin ambulasyon seviyesine etkisi vardır.
	H15: HOA tedavisinde RB ve KB tekniklerinin ambulasyon seviyesine etkileri arasında fark vardır.
	H16: HOA tedavisinde RB tekniğinin yaşam kalitesi üzerine etkisi vardır.
	H17: HOA tedavisinde KB tekniğinin yaşam kalitesi üzerine etkisi vardır.
	H18: HOA tedavisinde RB ve KB tekniklerinin yaşam kalitesine etkileri arasında fark vardır.
	H19: HOA tedavisinde RB tekniğinin inme seviyesi üzerinde etkisi vardır.
	H20: HOA tedavisinde KB tekniğinin inme seviyesi üzerinde etkisi vardır.
	H21: HOA tedavisinde RB ve KB tekniklerinin inme seviyesine etkileri arasında fark vardır.
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Serebrovasküler Olay
	SVO, serebral fonksiyonlarda vasküler yapılarda gerçekleşen, tıkanıklık veya bir kanama sonrası vücutta motor, duyu, konuşma ve kognitif fonksiyonlarda bozukluk ya da koma hallerinin hatta 24 saatten uzun sürdüğünde ölümle sonuçlanabildiği geniş bir k...
	2.2. Epidemiyolojisi
	WHO verilerine göre dünya üzerinde yaşayan insanlardan yılda 15 milyon kişi inme problemiyle karşı karşıya kalmaktadır. Bu insanların 5 milyonu inme sonrası hayatını kaybetmekte, 5 milyonu ise kalıcı nörolojik hasarlar ile yaşamlarının geri kalanların...
	Yapılan bir çalışmada ise cinsiyet faktörü dikkate alındığı takdirde dünya genelinde kadınlarda inme görülme riski %15, erkeklerde ise %21 olarak saptanmıştır (17). İnme sonrası ise hastaların % 50-70 i fonksiyonel olarak bağımsız kalabilmekte,  % 15-...
	İnme mortalite oranlarını inceleyecek olursak da cinsiyet ve ırk faktörlerine göre değişiklik göstermektedir. Erkek bireylerde inmeye bağlı mortalite oranları kadın bireylere göre daha fazla, siyah ırklı bireylerde ise beyaz ırklı bireylere göre inmey...
	2.3. Risk Faktörleri

