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OZET

HEMIPLEJIK HASTALARDA SAGLAM TARAF UST EKSTREMITE
FONKSIYONLARI’NIN BiR AYLIK TAKIiPTE DEGERLENDIRILMESI

Nilsu Kiigiik
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Yiiksek Lisans Programi

Tez Danigsmani: Dr. Ogr. Uyesi Ali Veysel Ozden
Ocak 2019, 54

Bu c¢alismanin amaci, 0-12 ay aras1 hemiplejik hastalarda etkilenen taraf iist
ekstemitenin durumuna bagl olarak, saglam iist ekstremite de goriilen fonksiyonel
degisikliklerin anlamli olup olmadiginin incelenmesidir. Caligsmaya sag tarafi dominant
olan, Brunnstrom evrelemesine gore diizeyi Evre 3 ve Evre 4 olan 32 birey katilmistir.
Arastirmadaki bireylerin yas araligi 45-80°dir. Arastirma Istanbul ilinde faaliyet
gosteren Cadde Tip Merkezinde gerceklestirilmistir. Verilerin toplanmasinda, hastalarin
dermografik ozellikleri kaydedilmistir, {ist ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek
icin DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) anketi kullanilmistir.
Degerlendirme de, kavrama kuvveti el dinamometresi ile tst ekstremite kas kuvveti
izometrik dinamometre kullanilarak Ol¢lilmiistiir. Eklem hareket agikligt (ROM)
degerlendirmeleri gonyometre kullanilarak yapilmistir. Agr1 degerlendirmesinde VAS
(Visiiel Analog Skala) kullanilmustir. Verilerin analizinde iliskili Orneklem T-Testi
kullanilmistir. Arastirma sonucunda bir aylik takip siirecinde omuz bdlgesinde agri
artmistir, buna bagl iist ekstremite fonksiyonellii azalmistir. Bir aylik siirecte el
kavrama kuvveti artmistir. Arastirma sonucunda bir aylik takip siirecinde omuz
fleksiyon kuvveti, omuz ekstansiyon kuvveti, omuz abduksiyon kuvveti, omuz internal
rotasyon Kkuvveti, dirsek fleksiyon kuvveti, dirsek ekstansiyon kuvveti ve bilek
ekstansiyon kuvvet degerleri artmistir. Eksternal rotasyon kuvvetinde anlamli bir fark
saptanmadi. Arastirma sonucunda bir aylik takip siirecinde omuz fleksiyon, omuz
internal rotasyon ve omuz eksternal rotasyon eklem hareket agikligi degerleri azalmstir,
omuz adduksiyon eklem hareket agiklig1 degeri artmistir.

Inmeli bir hastanin etkilenmemis iist ekstremitesi giinliikk yasam aktivitelerini
stirdirmekte onemli bir role sahiptir. Bu ¢alismada hemiplejik hastalarin; etkilenen
tarafi kullanamalar1 veya az kullanmalarina bagl saglam taraf iist ekstremitelerindeki
kas kuvveti, kavrama kuvveti, agri, fonksiyonellik, eklem hareket acikligi gibi
parametrelerde degisiklikler oldugu sonucuna varilmistir. Bu degisiklikler g6z oniinde
bulundurularak, inmeli hastalarda saglam tarafinda inme sonrasi tedavi siirecinde
degerlendirilmesini 6nermekteyiz. Literatiirde bu konuda yapilan tatisma sayisi oldukca
azdir, inmenin hastalarin saglam taraflar1 {izere olan etkilerini arastirmak igin bizim
caligmamizdan daha bilyiik oOrneklem biiyiikliigi olan ve daha gecis kapsaml
degerlendirme testlerine sahip ¢aligmalar yapilmasini1 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Hemipleji, Ust Ekstremite, Fonksiyonellik, Agr1, Kuvvet



ABSTRACT

EVALUAITON OF THE UPPER EXTREMITY FUNCTIONS OF THE
HEALTHY SIDE INHEMIPLEGIC PATIENTS DURING ONE MONTH
FOLLOW-UP

Nilsu Kiigiik
Physical Therapy and Rehabilitation, Master Degree Program

Thesis Counselor: Asst. Prof. Ali Veysel Ozden
January 2019, 54

The aim of this study is to investigate whether the functional changes seen in the intact
upper limb due to the condition of the upper extremity affected in hemiplegic patients
between 0-12 months were significant. The study included 32 individuals with Stage 3
and Stage 4 whose right side was dominant and according to Brunnstrom staging. The
age range of the individuals in the study is 45-80 years. The research was carried out at
the Cadde Medical Center in Istanbul. Dermographic characteristics of the patients were
recorded and DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) questionnaire
was used to evaluate the upper extremity functions. In the evaluation, grip strength was
measured by hand dynamometer and upper extremity muscle strength was measured
using isometric dynamometer. Joint motion (ROM) evaluations were performed using a
goniometer. VAS (Visual Analogue Scale) was used for pain assessment. Paired Sample
T-Test were used to analyze the data. As a result of the study, it was determined that
pain was increased in the shoulder region during the one month follow-up period and
upper extremity functionality decreased due to this. After one month of follow-up, grip
strength, shoulder flexion strength, shoulder extension strength, shoulder abduction for
strength ce, shoulder internal rotation strength, elbow flexion strength, elbow extension
strength and wrist extension strength values have increased. There was no significant
difference in external rotation force. The results of the study showed that shoulder
flexion, shoulder internal rotation and shoulder external motion have decreased after a
one-month follow-up period but shoulder adduction has increased.

Unaffected upper extremity of a stroke patient has an important role in maintaining
daily life activities. In this study, on the upper extremities of the solid side of the
hemiplegic patients; depending on the use of the affected side or less use on the right
side of the muscle strength, grip strength, pain, functionality, such as changes in the
range of motion of the joint motion was concluded. Considering these changes, we
recommend that patients with stroke should be evaluated on the right side for treatment.
In the literature, the number of tastes made on this subject is very low, we recommend
to carry out studies with larger sample size and more extensive evaluation tests to
investigate the effects of stroke on the intact side of patients.

Key Words: Hemiplegia, Upper Extremity, Functionality, Pain, Force
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1. GIRIS

1.1 TANIMLAR VE PROBLEM DURUMU

Serebro Vaskiiler Olay (SVO), beyindeki kan damarlarinin ani tikanmasi veya
kanamastyla ortaya ¢ikan, olusan lezyon tarafiyla ilgili viicut bolgesinde etkiler ortaya
cikaran bir hastaliktir. SVO sonrasi hayatta kalan hastalarda, olusan lezyon siddetine
bagli olarak hemipleji (inme) denilen tablo ortaya cikabilmektedir. Hemipleji viicudun
bir yariminin etkilendigi, néromuskuler fonksiyon bozukluklarinin meydana geldigi, kas
kuvveti ve duyusunun zarar gordiigli durumdur (Kiling 2014, Adigiizel 2013,
Langhorne ve Puncan 2001).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) inmeyi baslangigta bir sebep olmaksizin, aniden yerlesip
belirli bir yerde olusan veya yaygin beyinsel islev bozukluguna yol acan, 24 saat ya da
daha uzun siiren ve Oliimle sonuclanabilen veya yasayan hastalarda sakatlia yol
acabilen klinik bir durum olarak tanimlamistir. Inme, 50-80 yas arasi insanlarda &liim
ve sakatligin basta gelen sebeplerinden biridir (Yi ve dig. 2017). Yine Diinya Saglik
Orgiitiiniin verilerine goére inme 6liim sebepleri igerisinde {iciincii sirada ve inme sonucu
sakat kalma olasiliginda ise birinci sirada yer almaktadir (Sahan ve dig. 2010). 1999 da
yapilan bir ¢aligmaya gore inme sonucu Olim orani diinyada 5 milyon civarindadir
(Karaduman ve dig. 2014). inme sonras1 fonksiyonel iyilesme, hastanin yasi, inmenin

baslangi¢ siddeti, lezyon tarafi gibi bir¢cok faktorden etkilenir (Y1 ve dig. 2017).

Inme, hayatta kalan hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. inme gegiren
hastalarda fiziksel rehabilitasyon tedavisine hemen baslanmalidir. Tedavinin amaci,
kisinin fiziksel fonksiyonlarini maksimal diizeyde diizeltmek ve bu sayede kisinin
bagimsiz, giivenli ve yiiksek kaliteli bir hayat siirmesini saglamaktir (Oztiirk 2016,

Koyuncu 2008).



Inme, beyne giden kan akisindaki bir rahatsizliktan kaynaklanan hizli beyin fonksiyonu
kaybini igerir ve siklikla iist ekstremite hareket kapasitesini etkiler (Balci ve dig. 2016).
Inme gegiren hastalarin c¢ogunda (yiizde elliden fazlasinda) {ist ekstremite de
fonksiyonel yetersizlik ortaya ¢ikar. Bunun sonucu olarak hastalar da omuz agrisi
geligebilmektedir (Karaduman ve dig. 2014). Tiim bu nedenlere bagli inmeden sonra
hasta etkilenen taraf iist ekstremitesini kullanamayabilir. Bu siire¢ boyunca
etkilenmeyen taraf iist ekstremiteye binen is yiikii artar. inme sonras1 etkilenen taraf iist
ekstremite de hareket kontrolii olsa bile, hastalar etkilenen {ist ekstremiteyi
etkilenmemis tarafa gore daha az kullanma egilimindedirler. Bu durumda ¢ogunlukla
hastalar etkilenmemis {ist ekstremiteleriyle giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirirler
(Balct ve dig. 2016). Bu durumlar sonucunda hastanin saglam taraf iist ekstremite

fonksiyonel durumunda da degisiklikler olabilmektedir.

Literatiirde yapilan ¢alismalara bakildiginda hemiplejik hastalarin omuz agrilari, iist
ekstremite fonksiyonellikleri ve kas kuvveti degerlendirmeleri ile ilgili yapilmis birgok
calisma vardir. Yapilan c¢alismalarin ¢ogunda etkilenen taraf {ist ekstremite
fonksiyonelligi degerlendirilmistir (Bayram 1997). Ancak hemiplejik hastalar da
etkilenmeyen taraf ekstremitelerinde de; etkilenen tarafin kullanilamamasina veya daha
az kullanilmasina bagli olarak; kas kuvveti, kavrama kuvveti, agr1 durumu, eklem
hareket agikliklari, fonksiyonel kapasite gibi parametrelerde degisiklikler olmaktadir.
Fakat literatiire bakildiginda etkilenen tarafa bagl olarak saglam taraf iist ekstemitede

meydana gelen fonksiyonel degisiklikleri inceleyen galisma Sayis1 olduk¢a azdir.

1.2 ARASTIRMANIN AMACI

Bu ¢alismada amag 0-12 ay aras1 hemiplejik hastalarda etkilenen tarafin durumuna bagl
olarak saglam taraf list ekstremitede 1 aylik siirede meydana gelen fonksiyonel
degisiklikleri aragtirmak, anlamli olup olmadigimi ortaya koymak ve elde edilen

sonugclar altinda klinik bir temel olusturmaktir.



1.3 ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Aragtirmada gercgeklestirilen bir aylik takip sonucunda 0-12 ay aras1 hemiplejik
hastalarda etkilenen tarafin durumuna goére, hastanin etkilenen iist ekstremiteyi
kullanamas1 veya az kullanmasina bagli, saglam tarafa yiiklenmesi sonucunda saglam
taraf {ist ekstremitede el kavrama kuvveti degerinin ve {ist ekstremite kaslarinin kuvvet
degerlerinin artmasi beklenmektedir. Fazla kullanima bagli agri diizeyinin (VAS)
artmasi beklenmektedir. Agrinin artmasina bagli eklem hareket aciklig1 ve fonkiyonellik
degerlerinde azalma beklenmektedir. Bunun yaninda aragtirmada etkilenen st
ekstremite, hastalik siiresi ve hastalik evresinin bu degisimler lizerinde anlamli bir

farklilik yaratmasi beklenmektedir.

1.4 ARASTIRMANIN VARSAYIMLARI

Arastirmada verilerin toplanmasinda kullanilan 6l¢iim  yontemleri gecerli ve

giivenilirdir.

1.5 ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu arastirma Istanbul ilinde faaliyet gosteren Cadde Tip Merkezinde tedavi goren 0-12
ay arasit 32 hemiplejik hasta iizerinden toplanan verilerle smirhdir. Aragtirmada
bireylere dair bilgiler, arastirmaci tarafindan hazirlanan Hasta Takip Formu’nda yer alan

sorularla smirhdir.

Bireylerin fonksiyonel durum diizeyine iliskin veriler DASH (The Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand) Olgeginin kapsadig niteliklerle sinirlidir.

Arastirma siirecinde hastalar arasinda sol kolu dominant olan herhangi bir bireye
ulagilamadig i¢in, ¢calisma yalnizca sag {ist ektremiteSi dominant olan bireyler arasinda
gerceklestirilmistir. Arastirma siirecinde diger evrelerden yeterli sayida bireye
ulagilamadig1 igin c¢alisma yalnizca Brunnstrom evre 3 ve evre 4’ de olan bireyler

arasinda gerceklestirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 HEMIPLEJi TANIMI

SVO, serebral kan damarlarinin tikanmasi veya kanamasindan kaynaklanir. Kan akimi
kalpten beyne iletilemez ve beyinde nekroz olusabilir. SVO esnasinda beyinde ortalama,
dakikada iki milyon hiicre nekrozu meydana gelir. Bu siire ilerledik¢e beyin hasari
giderek artar (Karaduman ve dig. 2014, Hankey ve Warlow 1999). SVO giintimiizde

inme ile es anlamli olarak kullanilabilmektedir. (Karaduman ve dig. 2014).

SVO sonucunda, beyin dokusundaki hiicresel nekroza ve islevi bozulan ndrolojik
fonksiyonlarin siddetine gore hemipleji ya da hemiparezi durumlari meydana gelir
(Adigiizel 2013).

Hemipleji, SVO sonucu beynin damarsal yapisinda olusan lezyonun siddetine,
bolgesine ve biiylikliigiine bagh olarak viicudun karsi yarisinda (tek tarafta kol ve
bacakta) ve yiiziin karsi tarafinda, istemli harekette kayip, duyu bozuklugu, gorsel,
biligsel, algisal bozukluklar gibi bir¢ok ndérolojik problemin ortaya ¢iktigi durumdur
(Adigiizel 2013, Koyuncu 2008).

2.2 EPIDEMIYOLOJIi

SVO tim diinyada tiim kanserler ve koroner kalp hastaliklarindan sonra iiglincii
sikliktaki 6lim sebebidir. SVO, 6ziirliiliik yapan hastaliklar arasinda birinci sirada yer
almaktadir (Karaduman ve dig. 2014, Kiling 2014). 1990 yilinda yapilan bir ¢alismada
her y1l 5.5 milyon kisinin SVO sonucu 6ldiigi belirtilmistir (Karaduman ve dig. 2014).

Serebrovaskiiler olaylarin epidemiyolojisini incelerken bakilmasi gereken verilerden
biri insidanstir. Insidans, belirli bir popiilasyonda hastaligin belirli zaman araliginda

goriilme sikligini ifade etmek i¢in kullanilir (Meral 2010, Balkan 2009).



Son yillarda risk faktorlerinin kontrol altina alinip azaltilmasi sonucunda SVO indisansi
yiizde 30, buna bagli 6liim oraninin da yiizde 14 azaldig1 bilinmektedir (Brunnstrom
1970). WHO inme insidansin1 1990°dan itibaren yapilan ¢alismalar sonucunda, tilkelere
gore degismekle birlikte 100.000°de 130- 410 olarak bildirmistir (Eren 2017, Feign ve
dig. 2003) Dr. Kumral ve arkadaslarinin yaptiklari c¢alismada 2004 yili Tiirkiye
niifusunda (69 milyon) yil igerisinde 152 bin kisinin SVO geg¢irdigini belirtmislerdir.
(Karaduman ve dig. 2014).

Genel olarak bakildiginda yapilan g¢alismalar sonucunda yaslara gore yillik SVO
insidansinin; 55-64 yas araliginda 1000 kiside 2 kisinin, 65-74 yas araliginda 1000
kiside 4 ila 8 kisinin, 75 yas iizerinde ise 1000 kiside 13 ila 18 kisi oldugu goriilmiistiir.
(Kalav 2011, Kumral 2005).

Serebrovaskiiler olaylarin epidemiyolojisini incelerken bakilmasi gereken verilerden bir
digeri prevelanstir. Prevelans belirli zaman i¢inde belirli bir popiilasyonda tanimlanan
mevcut vakalarin sikligidir. Batidaki iilkelerde yapilan calismalarda inme prevelansi
1000 kiside 8 kisi olarak belirlenmistir. Ulkemizde bu konuda yapilacak giivenilir bir
calisma mevcut degildir (Meral 2010, Turgut 2005). Ancak yapilan bazi calismalar
sonucunda da iilkemizde her y1l 80.000 ila 100.000 arasinda SVO meydana gelebilecegi
diistiniilmektedir (Adigiizel 2013, Beydogan 2008).

2.3 RiSK FAKTORLERI

Yapilan ¢alismalarda, SVO risk faktorlerinin belirlenmesi ve 6nlenmesi durumunda
gecirilen SVO oranmin azalacagi ortaya konulmustur. Bu nedenle SVO’nun
onlenmesine yonelik yapilacak girisimler biliyiilk 6nem tasimaktadir (Kiling 2014,
Goldstein ve dig. 2006). SVO’ yu 6nlemek i¢in risk faktorlerini belirlemek ve birbiriyle
iligkilerini incelemek gerekmektedir. Risk faktorlerinin belirlenmesinde ¢ok sayida
kisiyle yapilmig diisiik yanilgi pay1 bulunan randomize ¢aligmalar yapilmaktadir. Risk
faktorlerinin siiflandirilmas: degistirilebilirligi ve degistirilemezligi dikkate alinarak

yapilmaktadir (Oztiirk 2016, Karaduman ve dig. 2014, Brunnstrom 1970).



2.3.1 Degistirilemeyen Risk Faktorleri

2.3.1.1 Yas

SVO da en 6nemli risk faktorii oldugu kabul edilmektedir. Yas ilerledikce SVO gecirme
risk orani1 artmaktadir. Inme gecirenlerin yiizde 75’inin 65 yasin iizerinde oldugu
bilinmektedir. Tirkiye’de yapilan 2004 yili tarihli bir ¢alismada inme gegirenlerin yas
ortalamalarinin 62.3 oldugu tespit edilmistir (Kalav 2011, Davies 1985, Brunstrom
1970).

2.3.1.2 Cinsiyet

Yapilan ¢alismalar da kadinlara oranla erkeklerde 10 yillik ortalama SVO gecirme risk
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak yapilan bagka bir ¢alismada 35-44 yas arasi ile
85 ve iizeri yastaki kadinlarda SVO gegirme riskinin erkeklerden daha fazla oldugu
belirlenmistir (Dereli 2010, Kabakei1 ve dig. 2006, Sacco ve dig. 1998).

2.3.1.3 Aile oykiisii

Aile bireylerinin benzer cevresel ve yasam faktorlerini paylagsmasi, bazi genetik
ozellikleri benzer tasimalari gibi sebeplerle aile Oykiisi SVO da risk faktorii
olabilmektedir. Ayni1 zamanda aile bireylerinde onceden gegirilmis SVO 0Oykiisiiniin
bulunmasi da kiside SVO goriilme riskini arttirdigina dair yapilan ¢alismalar vardir

(Demircioglu 2017, Kiely 1993, Brass ve dig. 1992).



2.3.2 Degistirilebilen Risk Faktorleri

2.3.2.1 Kesinlesmis risk faktorleri

2.3.2.1.1 Hipertansiyon

Hipertansiyon (HP) en 6nemli degistirilebilir risk faktoriidir. HP’nin, iskemik inme
riskini dort katina kadar arttirdig1 bilinmektedir. Yapilan ¢alismalarda inmelerin yilizde
60’mnin hipertansiyona bagli gelismekte oldugu rapor edilmistir.  Kan basinct
yiiksekligiyle, SVO gecirme riski dogru orantihidir. Ozellikle sistolik kan basmcinin
yasla birlikte yiikselmesiyle riskin arttigi bilinmektedir. Hipertansiyonla ateroskleroz
hizlanmakta ve biiyiik arterlerin tikanma riski artmaktadir. (Demircioglu 2017, Arboix

2015, Celik 2014, Kumral 2005).

2.3.2.1.2 Diabetis mellitus

Diabetis mellitusun iskemik inme riskini 6 kata kadar arttirabildigi goriilmiistir. Ayni
zamanda diyabetis mellitusun; ateroskleroz olusumunu, hipertansiyon ve hiperlipidemi
gibi risk faktorlerinin sikligini arttirarak da inme olusma riskini arttirdigi bilinmektedir

(Karaduman ve dig. 2014, Goldstein 2006).

2.3.2.1.3 Kalp hastaliklart

Kalp hastaliklar1 iskemik inme igin énemli bir risk faktoriidiir. Iskemik inmelerin yiizde
20 sinin kardiak embolizme bagli oldugu bilinmektedir. Tiirkiye’de SVO lu hastalar
tizerinde yapilan bir calismada hastalarin yiizde 18’inde konjestif kalp yetmezligi, ylizde
24’{inde iskemik kalp hastaligi, yiizde 18’inde koroner kalp hastalig1 ve yiizde 7’sinde
kalp kapak hastalig1 oldugu rapor edilmistir (Kalav 2011, Sen ve Oppenheimer 1998,

Chimowitz ve Mancini 1992).



2.3.2.1.4 Sigara

Sigara icenlerde igmeyenlere gore 2 kat daha fazla SVO gecirme riski oldugu yapilan
caligmalarla kanitlanmistir (Voss ve dig. 1985) Yakin yillarda yapilan ¢aligmalara gore
de pasif igicilige maruz kalan bireylerde de, kalmayan bireylere oranla riskin arttig

diistiniilmektedir (Demircioglu 2017, Arboix 2015).

2.3.2.1.5 Orak hiicreli anemi

Otozimal dominant gegigli bir hastalik olan orak hiicreli anemili hastalar da SVO
goriilme riski yiliksektir. Goriilme siklig1 yiizde 6,7 oldugu yapilan ¢aligmalar da ortaya
konulmustur (Demircioglu 2017, Celik 2014, Montalembert 2008).

2.3.2.2 Kesinlesmemis risk faktorleri

SVO da kesinlesmemis risk faktorleri asagida siralanmistir;

a) Alkol ve madde kullanimi
b) Fiziksel inaktivite

c) Obezite

d) Inflamasyon-Enfeksiyon
e) Hiperkoagiilabilite

f) Hormon tedavisi

g) Migren

2.4 ETYOLOJI

SVO, beyni besleyen kan damarinda tikanma ya da kanama sonucu gelisen ve hiicre
hasartyla beraber beyinde ve dolayisiyla viicutta olumsuz sonuglara yol acan noérolojik
bir bozukluktur. Beyin damarlarindaki kanamayla gelisen SVO’lar hemorajik,

damarlardaki tikanma sonucu iskemiye bagh gelisen SVO’lar ise iskemik olacak sekilde



iki ana grupta siniflandirilmaktadir (American College Of Sports And Medicine 2010,
Koyuncu 2008).

Iskemik SVO’lar tiim inmeler i¢inde yiizde 85’1 olusturur. Geriye kalan yiizde 15°lik
kisim ise hemorajik SVO’lar olusmaktadir (American College Of Sports And Medicine
2010). Hemorajik SVO’lar beyindeki bir damarin yirtilmasi sonucu kanamayla agiga
cikar, hasarin lokalizasyonuna bagl olarak, intraserebral ya da subaraknoid kanama
olarak ikiye ayrilir (Richard ve dig. 2000). Iskemik SVO’lar serebral infarkt olarak
bilinir ve beyin kan akimi néronun yasamasi i¢in gerekli olan seviyenin altuna diiser.
Iskemik SVO’lar tromboz emboli ve lakiiner olarak siniflandirihir. (Karaduman ve dig.

2014, Kiling 2014, Sacco 2008, Ince 1996).

2.4.1 iskemik SVO

2.4.1.1 Gegici iskemik atak (TIA)

Norolojik bulgu olusturan ancak bulgularin 24 saatten kisa siirdiigii serabral iskemidir.
TIA ani semptomlarla baslar, kisa siirer. Genellikle bulgular 24 saat i¢inde norolojik
defisite sebep olmadan yok olurlar (Oztiirk 2016, Cak¢1 ve Cevikol 2015). TIA
semptomlarini karotis sistemi veya vertebrobaziller sistem ilizerinde gosterir. Karotis
sistemi lizerindekilerde, iskemi olusan karotis alaninin karst beden yarisinda motor,
duysal belirtiler, afazi ve ¢ift taraf gegici korlikk goriiliir. Vertebrobaziler sistem
tizerinde ise tek veya iki yanli motor, duysal belirtiler goriiliir. Dengesizlik, vertigo,
diplopi, disfaji gibi belirtiler ortaya ¢ikabilir. Dizartri her iki durumdada goriilebilir
(Coban 2009). Gegici iskemik atak, bir kiside hayat1 boyunca sadece bir kez gegirilebilir
veya daha sik goriilebilir (Oztiirk 2016, Delisa 2007).

2.4.1.2 Tromboz
Iskemik SVO’larin yiizde 50’sini olusturur (Karaduman ve dig. 2014). Siklikla

ekstrakranial damarlarda atreom plaklarla olusan pihtiyla beraber damarda tikanma

olmasiyla gelisir. Bir veya birden fazla damarda goriilebilir. Supraaortik ve intrakraniyal



biiyiik damarlarda da olusabilir. Iskeminin siiresine bagli olarak iskemik hasarlar olusur.
Iskemi gece uyku sirasinda meydana geldigi icin sabah fark edilen SVO’lar genellikle
bu gruba dahildir (Eren 2017, Oztiirk 2016, Ustrell ve Serena 2007).

2.4.1.3 Embolik

Iskemik SVO’larin  yiizde 20’sini olusturur. Serebral embolilerin kaynagini
aterosklerotik bir plaktan ya da kalpten meydana gelen emboliler olusturur (Karaduman
ve dig. 2014). Emboli olusumu aniden olur ¢ilinkii kendi ¢apindan daha kiiciik ¢apli bir
damart tikar. Kortikal fonksiyon kayiplariyla sonuglanabilir, epileptik ndbetle
baslayabilir (Oztiirk 2016, Adams ve dig. 1993).

2.4.1.4 Lakiiner infarktlar

Iskemik SVO’larin yiizde 25’ini olusturur. 1.5 cm’den daha kiigiik lezyon bolgeleri
olustururlar. (Karaduman ve dig 2014). Beyin sapi, talamus ve bazal gangliyonlari
tutabilirler. Semptomlar1 lezyon bolgesine gore degisebilir, onemli alanlar1 tutarlarsa
norolojik kayiplara neden olabilirler ancak yiizde 80’inin semptom gdstermedigine dair

yapilmis ¢caligmalar mevcuttur (Eren 2017, Koyuncu 2008).

2.4.2 Hemorajik SVO

2.4.2.1 intraserebral hemoraji

Tiim inme olgularinin yiizde 10’unu olusturmaktadir. intrakranial basincin artmasiyla
damar yirtilmasi1 ve kanin beyin dokusu igine dolmasiyla olusur (Karaduman ve dig.
2014) Az goriiliir ancak ani baslangighidir, siddetli bas agrisiyla baslayabilir, HP 6nemli
bir etkendir, kanama saatlerce siirebilir. Oliim oran1 yiizde 80°dir (Eren 2017). Lezyon
bolgeleri genellikle putamen, talamus ve serebellumdadir. Lezyon bdolgelerine bagl
hayatta kalan hastalarda iyiselme hizli olabilir (Cak¢1 ve Cevikol 2015, Delisa 2007,
Duncan ve dig. 2005).
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2.4.2.2 Subaraknoid hemoraji

Tiim inme olgularinin yiizde 5’ini olustururlar (Ingall 2004). Arterlerdeki anevrizmanin
riiptiire ugrayip subaraknoid araliga kanama olmasiyla olusur. Ani baglayan ciddi bas
agrisi, ense sertligi, biling bozuklugu bulgular1 vardir devaminda kusmada meydana
gelebilir (Oztiirk 2016, Balkan 2009). Olgularin iigte birinde 6liim ve koma sonucu
vardir. Yasayan hastalarda ilk 6 ay igerisinde tekrarlama riski yliksektir. Tercih edilen

tedavi yontemi, lezyon bolgesinin cerrahi eksizyonudur (Eren 2017).

2.5 ANATOMIK LEZYON BOLGE VE BULGULARI

SVO bulgular1 etyolojisine ve etkilenen lezyon bdlgesinin yerine, biiyiikliigline gore
degismekle birlikte benzer bulgulara da sahiptir. Benzer akut bulgular arasinda; ani ve
siddetli bas agrisi, biling kaybi, konusma bozuklugu, gérme bozuklugu, koordinasyon
bozuklugu gibi bulgular bulunur. SVO sonucunda lezyon bdlgesine ve biiyiikliigline
bagli olarak hemipleji ya da hemiparazi durumlart meydana gelebilir (Langhorne ve

Duncan 2001).

2.5.1 internal Karotid Arter Sendromu

Gegici iskemik ataklarin sonucunda ortaya ¢ikar. Internal karotid arterde ya da diger
bliylik arterlerde meydana gelen embolilerle birlikte damarin tikanmasiyla gecici
iskemik atak olusur. Dolagimin durumuna bagli olarak klinik bulgu gézlemlenmeyebilir
ya da kontralateral hemipleji, hemianestezi, afazi, gorme kayb1 gibi bulgular

gbzlemlenebilir (Akpinar 2009, Delisa 2007, Brandstater 2005).

2.5.2 Orta Serebral Arter Sendromu

Anterior ve Posterior serebral arter sendromlarma gore daha sik gergeklesmektedir
(Coban ve Bebek 2011). Orta serebral arter, serebral korteksin 6nemli bir kismini

beslemektedir. Frontal lobun lateralini, temporal ve parietal loblari, bazal gangliyonlari,

internal kapsiiliin posteriorunu gibi bircok bolgeyi besler (Koyuncu 2008, Rowland

11



2005). Bu arterde infarkt gelistiginde kontrolateral hemipleji, duyusal kayiplar, lezyon
hemisferine gdére motor afazi, algilama bozuklugu, bas ve goziin lezyon tarafina
donmesi, disfaji gibi norolojik bozukluklar goriiliir (Karaduman ve dig. 2014, Dalyan ve
Cake1 2004). Alt ekstremiteler disindaki motor ve duyu korteksi orta serebral arter
besledigi i¢cin bulgular {ist ekstremite ve yiizde daha belirgin ortaya g¢ikmaktadir
(Goldman ve Ausiello 2004, Carr ve Shepherd 1990).

2.5.3 Anterior Serebral Arter Sendromu

On serebral arter frontal ve parietal loblarin hemisferleri arasindaki kortikal yiizeylerini
beslemektedir (Akpmar 2009). Anterior serebral arterde infarkt gelistiginde besledigi
beyin bolgelerinde ki lezyonla birlikte, 6zellikle alt ekstremite distalinde belirgin bulgu
veren hemiplejik durum olusmaktadir (Eren 2017, Karaduman ve dig. 2014). Uriner
inkontinans eslik edebilir. Kontralateral kavrama refleksi frontal lobla iliskili lezyon
bulgusudur (Cakg1 ve Cevikol 2005). Broka sahasina giden yolun tahribine bagli oldugu
diisiiniilerek afazi de ortaya c¢ikabilmektedir. Nedeni tam olarak bilinmemektedir (Carr

ve Shepherd 1990).

2.5.4 Posterior Serebral Arter Sendromu

Posterior serebral arter, temporal, oksipital loblari, talamusu, optik radyasyonu besler
(Yesilyurt 2010). Bu arterin besledigi bolgelerde infarkt olusmasiyla oksipital lobda
harabiyet meydana gelir. Buna bagli olarakta kontralateral homonimus hemianopsi
meydana gelmektedir (Dalyan ve Cakg1 2004). Kortikal korliik, apraksi, kontra lateral
hemipleji, g6z hareketlerinde paralizi, postural tremor diger bulgular arasindadir

(Oztiirk 2016, Carr ve Shepherd 1990).
2.5.5 Vertebrobasiller Sendromlar
Vertebral arterler mediillanin ana arterleridir. Sag ve sol vertebral arter baziller arteri

olusturmak i¢in medulla ve ponsun kavsaginda birlesirler, beyin sapini ve serebellumu

beslerler (Eren 2017, Koyuncu 2008). Bas agrisi, bas donmesi, bulanti, dengesizlik,
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bulanik veya cift goérme, dizartri, disfaji uyarict bulgular olabilir. Vertebral arter
harabiyetine bagli kontralateral agri 1s1 kaybi1 gozlenebilir (Balkan 2009, Rowland
2005). Pons ve medulladaki bulgular bilateral ortaya ¢ikmaktadir, kuadripleji gibi agir
tablolar olusabilir. Kranial sinir lezyonlar1 sik goriiliir, ana lezyonla ayni tarafta olup
kontralateral kortikospinal bulgular ortaya ¢ikmaktadir (Akpinar 2009, Koyuncu 2008).
Beyin sap1 igerisinde bulunan kraniyal sinirler ve noral traktuslarin etkilenmesiyle bazi
norolojik sendromlar (Weber, Benedikt, Locked-in, Millard-Gubler, Wallenberg) ortaya
¢ikabilmektedir (Akpinar 2009, Cakg1 ve Cevikol 2005).

Lezyon bulgu ve bolgelerine bagl olarak gelisen sag ve sol hemiplejik hastalarda
kognitif yetiler agisindan anlaml farkliliklar bulunmaktadir. Sol hemiplejili hastalar da
sozel akici konusma korunmaktadir ancak gorsel hafiza kaybi, gérsel motor algi
bozuklugu olusmaktadir. Ayrica sol tarafi ihmal etme siklikla goriilmektedir.
Propriosepsiyon ve dokunma kayiplari mevcuttur. Sag hemiplejili hastalarda afazi
gelisebilmektedir, afazi gelismeyen hastalarda sozciik dagarcigi azalmaktadir. Gorsel

motor alg1 ve hafizada kayip yoktur. Iletisim kurma becerisi zayiflamaktadir.

2.6 PROGNOZ VE iYILESME

Hemiplejik hastalarin yiizde 80’lik kismi rehabilitasyon programina alinmaya uygundur.
Hastada iyilesme; lezyonun bdlgesi, biiyiikliigii, viicudun etkilenimi, alt ve st
ekstremite tutulumlari, fonksiyonel durumlar1 gibi nérolojik bir¢ok durumun yani sira
hastanin yasi1, psikolojik etkilenimi, tedaviye katilim istegi, kiiltiirel diizeyi, ailevi
faktorler gibi pek ¢ok nedene bagli olarak ilerler. Bu sebeple iyilesmenin hizi, derecesi,

zamani ve sonucu hastadan hastaya degismektedir.

Bu iyilesme siirecinin en hizli ve fazla oldugu donem ilk ¢ ila alt1 aylik siireyi kapsar,
biryil sonunda iyilesme platoya ulagir. Bu donemden sonrada iyilesme devam eder
ancak daha yavas ilerler. Baz1 bireylerde iyilesme yillar sonra bile goriilebilecegi

yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (Frizzell 2005, Dean ve dig. 2000).
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Olaym gergeklestigi ilk giinden itibaren lezyon bolgesinde norolojik iyilesme baglar.
Lokal zararli maddeler ortamdan zamanla uzaklastirilir. Ilk ii¢ ay igerisinde iskemik
alan etrafindaki etilenmemis aksonlardan dallanma olusur ve kolleteral dolasim
diizelmeye baglar, noronlar yeni sinaptik baglantilar olusturarak akson dentrit
filizlenmelerini baslatirlar ve yeni iletim yollar1 olusur. Ayn1 zamanda normalde inhibe
olan yeni noronal baglantilar agiga ¢ikar. Alandaki 6dem ve nekroza ugramis dokular
temizlenir, iskemik noéron hasar1 iyilesir. Hasar sonrasi reorganizasyon bu sayede
baslamis olur. Bu reorganizasyon noroplastisiteyi olusturur (Kiling 2014, Akpinar 2009,
Cake¢1 ve Aras 2005, Loubinoux ve dig. 2003, Monika ve Shah 2002). Bu yeniden
yapilanma durumu akut donemden sonra subakut donemde de devam eder ve uzun
yillar da devam edebilir. Burada onemli bir etmen hastanin erken baslanan ve
siirekliligini ~ silirdiiren rehabilitasyon programina alinmasidir. Fizyoterapi ve

rehabilitasyon tedavinin en 6nemli bilesenidir (Karaduman ve dig. 2014).

Motor fonksiyonun geri donmesi ii¢ ila altinci aylar arasinda olmaktadir ama
fonksiyonel iyilesme yillarca devam eder. Baslangigta hemiplejik tarafta aktif hareket
yoktur, derin tendon refleksleri (DTR) alinamaz. ilk olarak DTR geri déner ve
hiperaktif durumdadir. Sonra tonus artis1 olur, bununla birlikte spastisite gelisir ve pasif
hareketlere kars1 direng olusur. Refleksler ve istemli hareketler karsilikli olarak uyarilir
ve prioprioseptif refleks cevap ortaya cikar. Baslangigta hareketler sinerji paternleri
seklinde ortaya ¢ikar daha sonra izole hareketler gelisir. Daha sonra spastisite zamanla

azalir ve gercek hareket ortaya ¢ikar (Akpinar 2009, Cake1 ve Aras 2005).

Brunnstrom bunlar1 esas alarak motor iyilesmeyi 6 evreye ayirmistir.

2.6.1 Brunnstrom’a Gére Iyilesmenin Motor Evrelemesi

Evrel’de hasta tarafta flask bir paralizi vardir. DTR’leri alinamaz veya hiperaktif

durumdadir. Hareketler istemli veya refleks olarak baglatilamaz.

Evre2’de spastisite baslamistir. Pasif germeye kars1 kaslarda direng hissedilir. Istemli

hareket heniiz yoktur ancak fasilator uyarilarla refleks olarak primitif hareketler kalip
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seklinde baslatilabilir. Bunlar fleksiyon ve ekstansiyon sinerjileridir. Fleksor sinerji

ekstansor sinerjiden dnce gelmektedir.

Evre3’de spastisite maksimal diizeye ulasmistir. lyilesme bu evre durursa siddetli
spastisite devam eder. Hasta da istemli hareketleri baslatma yetisi gelmistir. Sinerjiler
ortaya cikar. Genellikle iist ekstremite de fleksiyon, alt ekstremite de ekstansiyon

sinerjileri hakimdir.
Evre4’te spastisite azalmaya baslamistir, sinerjiler kirilmaya izole hareketlere
doniismeye baglar. Hasta kombine hareketleri yapabilmeye baslar. Beyin sap1

refleksleriyle kismen entegre olmus hareketler gelisir.

Evre5’te spastisite yok derecek kadar azalmistir ve sinerjiler iyice kirilmistir. Hasta tek

tek eklem hareketleri kontrol edebilir ancak bunu yaparken zorlanir.

Evre6’da izole eklem hareketleri yapilabilir (Kutlay 2000).

Brunsstrom’a gore Ust Ekstremite motor evrelemesi Tablo 2.1°de verilmistir. Ust

ekstremite sinerji modelleri Tablo 2.2’ de verilmistir.

Tablo 2.1: Brunsstrom iist ekstremite motor evreleme

Evre 1l Kolda hi¢bir hareket yok, flask durumda.

Evre 2 Spastisite gelisir, once fleksor sinerji ortaya gikar.

Evre 3 Spastisite maksimal, sinerjiler aktif yapilir.

Evre 4 Spastisite azalmaya baslar, 3 izole hareket yapilir; elin sakral bolgeye
gotlirtilmesi, dirsek ekstansiyonda kolun 90 fleksiyonu, dirsek 90

fleksiyonda viicut yanindayken 6n kol supinasyon-pronasyon

Evre 5 Spastisite  iyice azalir, 3 izole hareket yapilir; dirsek
ekstansiyondayken; kolun 90 abduksiyonu, kolun 90 ‘den fazla
fleksiyonu, kol 90 ‘de 6n kol sup-pro.

Evre 6 Izole hareketler yapilir.

Kaynak: Beyazova, M. Kutsal, Y., 2016. Fiziksel tip ve rehabilitasyon. 3. Ankara: Glines Tip Kitabevleri
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Tablo 2.2: Ust ekstremite sinerji modelleri

Fleksor Sinerji Ekstansor Sinerji
Omuz retraksiyonu Omuz protraksiyonu
Omuz abduksiyonu Omuz adduksiyonu
Omuz eksternal rotasyonu Omuz internal rotasyonu
Dirsek Fleksiyonu Dirsek ekstansiyonu
Onkol supinasyonu Onkol pronasyonu

Bilek fleksiyonu Bilek ekstansiyonu
Parmak fleksiyonu Parmak fleksiyonu

Kaynak: Beyazova, M. Kutsal, Y., 2016. Fiziksel tip ve rehabilitasyon. 3. Ankara: Giines Tip Kitabevleri

2.7 HEMIPLEJIDE TEDAVi

2.7.1 Medikal Tedavi

Hemiplejinin akut donemlerinde trombolitik, antiplatelet, antikogiilan ve diger ilaglarla
tedavi uygulanmaktadir. Tedavide; damari tikayan pihtiyr ortadan kaldirarak iskemiye
ugrayan dokuyu iyilestirmek, kanin pihtilasmasin1 saglayan proteinlerin yapimim
engelleyerek yeni pihti  olusumunu engellemek gibi amaglarla bu ilaglar
kullanilmaktadir (Karaduman ve dig. 2014, Alway ve Cole 2009, Fisher ve Garcia
1996).

2.7.2 Cerrahi Tedavi
Iskemik inmelerde cerrahi tedavi ¢ok Onerilmemekle birlikte pihtinin ortadan
kaldirildig1 karotis enderteektomisi kullanilmaktadir (Rantanen ve Tatlisumak 2004).

Hemorajik inmelerde kanayan damari kurtarmak, kanamayir durdurmak igin cerrahi

yontem uygulanmaktadir (Vahedi ve dig. 2007).
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2.7.3 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Hemipleji rehabilitasyonunda bir¢ok tedavi yontemi kullanilmaktadir. Hepsinde ki ortak
ama¢ hastayr en kisa zamanda en iyi bagimsiz fonksiyonel diizeye getirmektir.
Rehabilitasyon uygulamalaria akut donemde medikal tedavilerle birlikte baglanmalidir.
Bu dénemde hastanin durumuna gore pozisyonlama, pasif ve/veya aktif eklem hareket
aciklig1 egzersizleri, hafif germe egzersizleri gibi tedavi yontemleri secilmektedir.

Hemiplejik iyilesme siirecinin evrelerine gore egzersiz programi sekillenir ve gelisir.

Rehabilitasyonda temel amaglar; tekrarlayan inme olusmasini onlemek, motor ve
duyusal fonksiyonlar1 tekrar kazanmak, en kisa siirede bagimli veya bagimsiz
ambulasyonun kazanilmasi, psikolojik yonden hastanin iyilesmesi, ailenin egitilmesi ve
bilin¢lendirilmesi, hastanin yasam kalitesinin arttirllmasidir (Cakg¢r ve Aras 2005,

Balkan ve dig. 1998).

Rehabilitasyonda kullanilan baslangictaki yontem kompanzasyon stratejisidir. Hastanin
inme baslangicinda ki mevcut durumuyla ilgili fonksiyonel egitim siirecidir. Ornegin;

saglam tarafla isini gérmesi gibi (Saruhan 2010, Akpinar 2009).

Hemipleji rehabilitasyonunda konvansiyonel tedavi yontemlerinden olan; pasif ve aktif
eklem hareket agikligi egzersizleri germe egzersizleri, giiclendirme egzersizleri, denge
egzersizleri kullanilmaktadir. Konvansiyonel tedavi yontemiyle hasta

komplikasyonlardan korunmus olur (Brandstater 2005).

Motor fonksiyonlarin geri kazanilmasi i¢in norofizyolojik tedavi yontemleri kullanilir.

Bunlar;

a) Brunnstrom Yontemi

b) Bobath Yontemi

¢) Rood Yontemi

d) Voijta Teknigi

e) PNF (Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon) Teknikleri
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f) Duyusal Biitiinleme
g) Kisitlandirilmis Hareket Tedavisi

gibi tedavi yaklagimlaridir (Karaduman ve dig. 2014, Saruhan 2010, Akpinar 2009).
Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin yaninda elektrofiziksel ajanlarda tedavide
kullanilir. Bunlar; yiizeyel veya derin 1sitict ajanlar (hot pack, ultrason vs.), soguk
ajanlar (cold pack), mekanik ajanlar (traksiyon, elastik bandaj vs.) elektromanyetik
ajanlar (TENS; Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, NMES; Noéromusculer

Electrical Stimulation) gibi ajanlardir.

2.8 HEMIPLEJiK HASTALARDA UST EKSTREMITE

Inme sonras1 genellikle iist ekstremite alt ekstremiteye gore daha ¢ok etkilenir ve motor
iyilesme iist ekstremitede daha zayiftir. Ust ekstremitede norolojik iyilesmenin ilk ii¢ ay
icerisinde gerceklestigi diisliniilmektedir. Yapilan c¢alismalar da sag kalan inmeli
hastalarin {iist ekstremitelerini fonksiyonel olarak kullanabilme sanslarinin yiizde 50
oldugu belirlenmistir. Yine yapilan calismalarda baslangigcta fonksiyonlari olmayan
hastalarinin  yiizde 11°in de el ve kavrama fonksiyonlar1 iyilesme kazanildig
goriilmiistiir (Koyuncu 2008, Brandstater 2005). Ust ekstremitenin iyilesme siirecinde

goriilen bazi komplikasyonlar da iyilestirmeyi engellemekte veya geciktirmektedir.
2.8.1 SVO Sonrasi Olusan Ust Ekstremite Komplikasyonlar1

2.8.1.1 Omuz agrisi

Hemiplejik hastalarda yiizde 84’e kadar ¢ikabilen indisans1 vardir. Glenohumeral eklem
subluksasyonu, uygunsuz yapilan pasif hareket, rotator cuff kas lezyonlar1 sonucu,

omuzda olusan spastisite, kontraktiir durumlar1 gibi pek ¢ok nedene bagli olarak ortaya

¢ikabilir (Koyuncu 2008, Aras ve dig. 2004, Faghri ve dig. 1994).
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2.8.1.2 Omuz subluksasyonu

Omuz eklem stabilitasyonunun kayboldugu durumlarda goriiliir. Omuz stabilitesi;
glenoid fossanin egimi, eklem kapsiiliiniin iist kisminin gerginligi ve supraspinatus kas
aktivitesine baglidir. Hemipleji sonrasinda omuz ekleminde ve kaslarinda flask paralizi
olur ve omuz stabilitesi bozulur. Skapula kas pazaralizisiyle, glenoid fossanin egimi
kaybolur, kaslarin tonusunda ki azalma veya spastik kaslarin germe kuvvetiyle humerus
abduksiyona gider, hastada saglam tarafa egilerek abduksiyonu arttirir, buna bagli omuz
subluksasyonu olusur. En ¢ok flask donemde ve inferior subliksasyon yoniinde olusur.
Hemipleji olusumundan 2 hafta sonra goriilebilir (Koyuncu 2008, Price ve dig. 2001,
Sepici 1995).

Tedavisi i¢in omuz eklemini pozisyonlama, omuz askist kullanma, bantlama, NMES,

omuz kaslar1 giiclendirme gibi yontemler kullanilir (Koyuncu 2008, Paci ve dig. 2005).

2.8.1.3 Kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS Tip 1)

Bir diger ad1 omuz el sendromudur. Ust ekstremitenin distalinde agr1, hiperestezi, 6dem,
trofik degisiklikler goriiliir. Hemiplejik hastalarda 2 ila 4. Aylarda ortaya ¢ikmaktadir.
Omuz subluksasyonu, iist ekstremite kaslarindaki kuvvetsizlik sebep olabilmektedir.
Rehabilitasyon programini olumsuz etkiler. Tedavi edilmezse donuk omuz, el
deformiteleri olusabilir. Tedavisinde medikal ajanlardan ve fizik tedaviden yararlanilir

(Koyuncu 2008, Aras ve dig. 2004).

2.8.1.4 Brakiyal pleksus lezyonlar: (BPL)

Serebro vaskiiler olayla ayni nedenden ortaya cikabilir. Bir trombiis sonucunda hem
hemipleji hem brakiyal pleksus lezyonu ortaya ¢ikabilir. Hemipleji sonrasinda etkilenen
iist ekstremite lizerine uzun siireli yatis, transfer sirasinda yapilan hatali zorlamalar
sonucunda da olusabilir. Tedavisinde dogru pozisyonlama ve aktif ve pasif eklem

hareket agiklig1 egzersizlerinden yararlanilir (Cakg1 ve Aras 2005, Gillen 2004).
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2.8.1.5 Heterotopik ossifikasyon

Eklem ve yumusak dokularin g¢evresinde kemik olusumuyla ortaya ¢ikan durumdur.
Lokalize bolgede sislik, 1s1 artis1, hassasiyet, eklem hareketleriyle ortaya cikan agri,
eklem hareketlerinde kisitlilik, bélgede kizariklik bulgular1 mevcuttur. ilerleyen
zamanlarda lokalize kitle olusumu goriilebilir. Hemipleji sonras1 az rastlanan
komplikasyonlardir. Tedavisinde eklem hareket agikligi egzersizleri kullanilmaktadir

(Cake1 ve Aras 2004).

2.8.1.6 Periferik sinir yaralanmalari

Hemipleji sonrasinda hastaya uygulanan yanlis veya uzun siireli {ist ekstremite
pozisyonlamasi sonucu olusabilir. Yogun egzersiz programi, yanlis ortezleme de

sebepler arasindadir.

2.8.1.7 Spastisite

Spastisite, birinci motor néron lezyonu sonucu ortaya ¢ikar. Kasin tonik refleksinin
hizla artmasi ve gereginden fazla uzun siireli kasilmasi durumudur. Hemiplejik
hastalarda baslangigta kaslar flask durumdadir. Daha sonra kas tonusu geri donmeye
bagslar ve spastisite gelisir. Bu donemde kontrollii spastisite bir sonraki evrede istemli
harekelerin agiga ¢ikmasi i¢in istenilen bir durumdur. Ancak fazla ve uzun siireli devam
eden spastisite eklem hareketlerinin kisitlatmasina ve kontraktiire yol agabilir. Bunun
sonucunda istemli hareket olusmaz. Ust ekstremite de fleksér kaslarinda ve fleksiyon
paterninde ortaya cikmaktadir. Tedavide eklem hareket agikligi egzersizleri, germe
egzersizleri, ortezleme, soguk uygulama, elektrik stimiilasyonu ve medikal uygulamalar

kullanilmaktadir (Cakg¢1 ve Aras 2004).
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3. VERIi VE YONTEM

Bu boliimde aragtirma modeline, arastirma grubuna, ¢alismada kullanilan veri toplama
aracglarina, elde edilen verilerin analizinde kullanilan yontem ve tekniklere yer

verilmigtir.

3.1 ARASTIRMANIN MODELI

Saglik bilimlerinde diizenlenen arastirmalarda degiskenler arasindaki iligkiyi test etmek
icin kullanilanan en giiclii yontem deneysel arastirmalardir. Deneysel arastirmalar
incelenen bagimsiz degiskenlere miidahale ederek bagimli degisken iizerindeki
degisimleri mukayese etme imkani saglamaktadir. Bu yOniiyle zaman gibi faktorlere
bagli degisimleri ortaya koymak bu arastirma deseninde miimkiindiir. Deneysel
arastirmalar bazi 6zel terimlere gore farklilagsmaktadir (Giirbiiz ve Sahin 2016). Bu
arastirma bir tek grup On test-son test desenine gore planlanmistir. Kontrol grubu

bulunmamaktadir.

3.2. ARASTIRMACININ ROLU

Arastirmaci, Cadde Tip Merkezine hemipleji tanisiyla gelen hastalar igerisinden,
arastirmaya katilma kriterlerine uygun olan ve arastirmaya katilmayir goniillii olarak
kabul eden katilimcilar arastirmaya dahil etti. Arastirmaya katilan 32 katilimer tizerinde

gerekli 6lgtimleri yaparak verilerinin eksiksiz olarak toplanmasini sagladi.

3.3 EVREN VE KATILIMCILAR

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesinde PS 3.5 paket program amaciyla Gii¢ analizi
uygulanmistir. Gii¢ analizinde kullanilan parametreler 1.Tip Hata ve I1.Tip Hata ile
iligkilidir. I.Tip hata miktar1 hipotez testi sirasinda aslinda iki uygulama arasinda fark
yokken arastirmacinin, arastirma sonucunda fark bulunabilmesi ihtimalidir. a hatasi ya

da p degeri olarak da bilinir. Ornek genisligi belirlenirken genellikle 1. Tip hata miktar
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0.05 ya da 0.01 olarak kabul edilir. II. Tip hata: Hipotez testi sirasinda aragtirmacinin,
aslinda iki uygulama arasinda fark var iken, aragtirma sonucunda farkin bulunamamasi
ihtimalidir. B hatas1 olarak da bilinir. Ornek genisligi belirlenirken genellikle II. Tip hata
miktar1 0.20 olarak kabul edilir. Etki biiyilikliigii klinik olarak anlamli farkliligin ortaya
konmasi i¢in ilgilenilen sonu¢ degiskenine gore iki ortalama ya da iki oran arasindaki
beklenen farkliliktir. Etki biiylikliigline literatiir tarayarak karar vermek miimkiin iken
herhangi bir sekilde 6rnegi olmayan bir ¢alisma i¢in bir pilot ¢alisma diizenlenerek
belirlenebilir. Gruplar arasindaki beklenen farklilik yani etki biiylikliigli ne kadar biiyiik
olursa o farki ortaya koymak daha kolay olacagi i¢in daha kiiglik 6rnek genisligi ile
calismak yeterli olur. Gii¢ analizi Testin gilicli, bir testin gercekte var olan farki
bulabilme yetenegidir. Bu nedenle II. Tip hata miktar ile iliskilidir. II. Tip hatanin yani
var olan bir farkin bulanamama olasiliginin 0.20 oldugu durumda, yapilacak hipotez
testinde hedeflenen testin giicii 0.80 olacaktir. Ornek genisligi belirlemeye gii¢ analizi
denmesinin nedeni 6rnek genisligini ¢alismanin baginda belirleyerek ¢alisacagimiz giicii

kontrol altina almamizdir (Kul 2011).

Bu arastirmada [.Tip Hata miktar1 0.01 olarak, testin hedeflenen giicii ise I1.Tip Hata
miktarindan yola ¢ikilarak 0.80 olarak se¢ilmistir. PS 3.5 programinda uygulama oncesi
ve sonrasinin Ol¢iilmesine dayali kurgulanan iligkili 6rneklemlerin karsilastirilmasi icin
diizenlenmis sekme se¢ilmistir. Uygulama oncesi ve sonrasi beklenen ortalama farkinin
belirlenmesi i¢in Ekstrand ve arkadaslar1 (2016) tarafindan inme geciren hastalarin el
kavrama kuvveti lizerine yapilan c¢aligmada gozlenen ortalama ve standart sapma
referans alinmistir. Buna gore deneklerin On testte elde edilen ortalama degerleri
0=351.5, standart sapmalar1 da 6=122.0 olarak kabul edilmistir. Gii¢ analizi sonucunda
7 kisilik deney grubu ile caligmas1 gerektigi belirlenmistir. Arastirma kapsaminda sag
ve sol kolu etkilenen bireyler degerlendirilecegi i¢in en az 7 sag ve 7 sol kolu etkilenmis
birey ile arastirma yapilmasi yeterli goriilmiistiir. Veri toplama siirecinde 32 hastaya
ulagilabildigi i¢in ve parametrik analizler i¢in alt smirin 30 olmasindan o&tiirii tiim
denekler calismaya dahil edilmistir. Calismada bagslangigta 40 hasta katilimi ile
baslanmis iken ikinci dlglimlere katilmayan 8 hastadan 6tiirii katilimci sayis1 32 hastaya
indirgenmistir. Bu hastalar Cadde Tip Merkezine tedaviye gelen, 0-12 ay hemiplejik
Oykiisli bulunan, 45-80 yas arasi1, 32 goniillii hastadir.
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3.3.1 Arastirmaya Dahil Olma ve Olmama Kriterleri

Aragtirmaya 0-12 ay hemiplejik 0ykiisii bulunan, 45-80 yas arasi, asagidaki kriterleri
saglayan 32 goniillii kisi dahil edildi.

3.3.1.1 Arastirmaya dahil olma kriterleri

a) 0-12 ay aras1 hemiplejik hasta olanlar

b) ikincil 6zrii veya hastalig1 olmayanlar

¢) Okuma-yazma bilenler

d) Mental diizeyi ve kooperasyon yetenegi iyi olanlar
e) 45-80 yas arasi olanlar

f) Brunnstrom evrelemesinde, Alt ve Ust ekstremite Evre 2 ve iizerinde olanlar

3.3.1.2 Arastirmaya dahil olmama Kkriterleri

a) 12 ayi1 askin hastalik oykiisii olan

b) Ikincil bir dzrii olanlar (serebral palsi vb.)
¢) Okuma yazma bilmeyenler

d) Mental problem varlig1

e) Kooperasyon kurulamayan

f) 45-80 yas aras1 olmayanlar

g) Brunnstrom evrelemesinde, Alt ve Ust ekstremite Evre 1 olanlar

3.4 VERI TOPLAMA SURECI

Bu arastirma da 8 aylik siire icerisinde arastirmanin yapildigr yer olan Cadde Tip
Merkezine hemipleji tanisiyla bagvuran ve aragtirmanin kriterlerine uyan, 32 gonilli
hasta iizerinde, hastalarin klinik icerisinde aldiklar1 normal seanslarindan bagimsiz
olacak sekilde dlgiimler yapildi ve veriler toplandi. ilk Sl¢iimlerde 1 ay sonra ikinci

Olctimler yapilarak calisma da veri toplama siireci tamamlandi.
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3.5 VERI TOPLAMA TEKNIKLERI

Aragtirmamizda veriler asagidaki degerlendirmeler kullanilarak toplandi.

3.5.1 Degerlendirmeler

Aragtirmamiza katilan bireylere;

a) Demografik 6zelliklerin degerlendirilmesi

b) VAS (Visual Analog Skala) ile agrinin degerlendirilmesi

c) GRIP- D El Dinamometresi ile kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

d) Gonyometre ile omuz eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi

e) Microfet Dijital Dinamometre ile kas kuvvetinin degerlendirilmesi

f) ‘DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) Anketi ile {ist ekstremite

fonksiyonlariin degerlendirilmesi

3.5.1.1 Demografik 6zelliklerin degerlendirilmesi

Calismaya katilan goniillii hastalarin; yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, etkilenen taraf,
dominant el, hastalik siiresi ve Brunnstrom Evrelemesine gore hastaligin evresi ilk
goriismede kaydedildi. Demografik 6zellikler olgu rapor formu ektedir (EK-1).

3.5.1.2 VAS (Visual Analog Skala) ile agrinin degerlendirilmesi

Caligmaya katilan goniillii hastalarin omuz agrisim1 degerlendirmek amaciyla Visual

Analog Skala (VAS) kullanildi.

Her bir hastanin ilk degerlendirmedeki agr1 durumu ve bir ay sonraki dl¢timdeki agri
durumu kaydedildi. Gegerlilik ve giivenilirliginin yiiksek olmasi, testin tiim diinya
literatiiriinde kabul gormiis olmasi ve uygulama kolayliginin avantaji nedeniyle bu

calismada agr1 degerlendirilmesinde VAS tercih edildi.
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Hastadan diiz bir ¢izgi iizerinde 0 dan 10 a kadar numaralandirilmis olan VAS skalasi
tizerinde, ‘0’ hi¢ agri yok, 10’ en siddetli agr1 olacak sekilde hissettikleri agri
derecesini isaretlemeleri istendi. Isaretlenen VAS degeri kaydedildi. 1 ay sonra
degerlendirme tekrarland1 ve yeni VAS degerleri kaydedildi. VAS (Visual Analog
Skala) degerlendirme formu ektedir (EK-2).

3.5.1.3 GRIP-D el dinamometresi ile kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin kavrama kuvvetlerini 6lgmek amaciyla GRIP-D el
dinamometresi kullanildi. Hastalara verilen el dinamometresi ile etkilenmemis taraf el
kavrama kuvveti olgiildii. Kavrama kuvveti hasta sandalyede otururken kol govdeye
bitisik ve dirsek 90 derece fleksiyonda Olgiildii. Hastalardan 3 sn. kadar maksimum
kuvvetleri ile el dinamometresini sikip, birakmalar1 istendi. 3 sn. ara ile bu 2 kez daha
tekrar ettirildi. 3’er Ol¢iimiin ortalamasi alinarak kaydedildi. 1 ay sonraki
degerlendirmede 6l¢iim ayni sekilde tekrarlanarak yeni veriler kaydedildi. El kavrama

kuvveti dlgiim testi ektedir (EK-3). Olgiim Sekil 3.1°de goriildiigii gibi yapilmstir.

Sekil 3.1: El kavrama giicii 6l¢iim testi
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3.5.1.4 Gonyometre ile omuz eklem hareket acikhiginin degerlendirilmesi

Hastalarin iist ekstremitede omuz, dirsek ve el bilegi eklem hareket agikliklar1 (omuz
fleksiyon-ekstansiyon-abduksiyon-adduksiyon-internal rotasyon ve eksternal rotasyon,
dirsek fleksiyon, el bilegi fleksiyon-ekstansiyon) degerleri universal gonyometre
kullanilarak &lgiildii. Olgiim hastalar sirt iistii pozisyondayken yapildi, veriler
kaydedildi. 1 ay sonraki degerlendirmede 6lglim ayni sekilde tekrarlanarak yeni veriler
kaydedildi. Her bir ol¢iim igin hasta pozisyonlamasi ve oOl¢iim noktalar1 formda

belirtilmistir. Eklem hareket agiklig1 6l¢tim formu ektedir (EK-4).

3.5.1.5 Microfet dijital dinamometre ile kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Hastalarin iist ekstremite izometrik kas kuvvetlerini 6lgmek amaciyla microfet dijital
dinamometre kullanildi. Omuz fleksiyonu, ekstansiyonu, abduksiyonu, internal-
eksternal rotasyonu, dirsek fleksiyonu/ekstansiyonu ve el bilegi ekstansiyonu dlgiildii.

Olgiimler hasta oturur pozisyondayken yapild.

Omuz fleksiyonu; omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek esktansiyonda iken Sekil 3.2°de

gorildiigl gibi yapildi.

Sekil 3.2: Omuz fleksiyon kuvvet ol¢iimii
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Omuz ekstansiyonu; omuz ve dirsek 90 derece fleksiyonda, iken Sekil 3.3’de gortldigi

gibi yapildi.

Sekil 3.3: Omuz ekstansiyon kuvvet dl¢iimii

1

Omuz abduksiiyonu; omuz 45 derece abduksiyonda, dirsek ekstansiyonda iken Sekil

3.4’de goriildiigi gibi yapildu.

Sekil 3.4: Omuz abduksiyon kuvvet 6l¢iimii
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Omuz internal rotasyonu (IR) ve omuz eksternal rotasyonu (ER); omuz 45 derece
abduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda iken Sekil 3.5’de goriildigii gibi yapildi.

Sekil 3.5: Omuz ER ve IR kuvvet 6l¢iimii

Dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu; omuz nétralde, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol

supinasyonda iken Sekil 3.6’da goriildiigii gibi yapildi.

Sekil 3.6: Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon kuvvet ol¢iimii
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El bilegi ekstansiyonu; omuz noétralde, dirsek 90 derece fleskiyonda, 6n kol ve el bilegi
ndtralde, parmaklar semifleksiyonda iken dinamometre metakarpofalangeal eklemlere

konularak Sekil 3.7’ de goriildiigi gibi yapildi.

Sekil 3.7: El bilegi ekstansiyon kuvvet ol¢iimii

Her bir 6l¢tim 3 kez yapilarak ortalamasi alindi ve elde edilen veriler kaydedildi. 1 ay
sonra Ol¢iim tekrarlanarak yeni veriler kaydedildi. Kuvvet testi yapilirken tist ekstremite
eklem pozisyonu, dinamometreden direng verilen yer ve stabilize edilmesi gereken
bolge formu ektedir (EK-5).

3.5.1.6 DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) anketi ile iist

ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Hastalarin iist ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in ‘DASH (The Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand)’ Anketi kullanildi. Ust ekstremite bozukluklarinda
fiziksel fonksiyonu olgen bir ankettir. DASH anketi 3 boliimden olusmaktadir. ilk

boliimde 30 soru bulunmaktadir. Bu sorularin; 21 tanesi hastanin gilinliikk yasam
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aktiviteleri sirasindaki zorlanmasmi, 5 tanesi semptomlart (agri, karincalanma,
glicsiizliik), 4 tanesi de sosyallik uyku ve giiveni degerlendirir. Sorularda 5 adet cevap
bulunmaktadir. Hasta kendine uygun gordiigli cevabi isaretler. Sonucgta hastanin
fonksiyonel durum skoru olusturulur, giivenilirdir. Calismamizda ilk degerlendirmede
hastalara DASH anketi yapilarak skoru kaydedildi daha sonra 1 ay sonra anket tekrar
uygulanarak yeni veriler kaydedildi. Kullanilan DASH anket degerlendirme formu
ektedir (EK-6).

3.6 VERI ANALIZ iISLEMLERI

Arastirmada elde edilen veriler IBM SPSS 22 paket programi araciliiyla istatistiki test
ve analizler uygulanarak ¢dzlimlenmis ve veriler s6z konusu istatistiksel test ve
analizlerin bilimsel gerektirileri dogrultusunda degerlendirilerek raporlanmistir.
Arastirma 6rnekleminin n > 30 olmasindan Otiirii veri analizi asamasinda parametrik
yontemlerin kullanilmast tercih edilmistir. Verilerin analizinde Iliskili Orneklem T-Testi

kullanilmastir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde aragtirmanin hipotezlerinin test edilmesi i¢in verilmistir.

4.1 DEMOGRAFIK BULGULARIN iINCELENMESI

Tablo 4.1: Demografik bulgular

n %
Cinsiyet erkek 23 o
y Kadln 9 281
va 45-64 15 46.9
$ 65-80 17 53.1
Normal 11 34.4
VKi Fazla Kilolu 13 40.6
Obez 8 25.0
. ) . Sag 32 100.0
D Ek
ominant Ust Ekstremite Sol 0 0.0
. Sag 17 53.1
Etkilenen Ust Ekstremite S?)% 15 46.9
. 0-6 Ay 13 40.6
Hastalik St
astalik Stresi 7-12 Ay 19 59.4
. Evre 3 17 53.1
Hastalik Evresi Evre 4 15 46.9
. . . I~ . Var 20 62.5
Mevcut Sistemik Bir Hastaliga Sahip Olma Durumu Yok 12 375
. . . . Var 2 6.3
Ust Ekstremitede Cerrahi Gegmis Yok 30 93.8
Transver Durumu Yardunh - o
Yardimsiz 17 23.1
Yardimlh 15 46.9
unlik Y Aktiviteleri D
Giinliik Yasam Aktivitelert Durumu Yardimsiz 17 53.1
Toplam 32 100.0

Tablo 4.1°de goriildiigii tizere, bireylerin yiizde 71.9'1 (n=23) erkek ve yiizde 28.1'i
(n=9) kadindir. Bireylerin yiizde 46.9'i (n=15) 45-64 ve yiizde 53.1'i (n=17) 65-80 yas
araligindadir. Bireylerin ylizde 34.4'i (n=11) normal, yiizde 40.6'i (n=13) fazla kilolu ve
yiizde 25.0'i (n=8) obezdir. Bireylerin yiizde 100.0" (n=32) sag ve yiizde 0.0'i (n=0) sol
tarafi dominantdir. Bireylerin ylizde 53.1'1 (n=17) sag tarafi ve yiizde 46.9'i (n=15) sol
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tarafi etkilenmistir. Bireylerin yiizde 40.6'i (n=13) 0-4 aydir ve yiizde 59.4'i (n=19) 5-8
aydir s6z konusu hastaliga sahiptir. Bireylerin ylizde 53.1'1 (n=17) evre 3 ve yiizde
46.9'1 (n=15) evre 4'tedir. Bireylerin yiizde 62.5'i (n=20) sistemik bir hastaliga sahip ve
yiizde 37.5'1 (n=12) herhangi bir hastaliga sahip degildir. Bireylerin sahip olduklar
sistemik hastaliklar arasinda yiiksek tansiyon, diyabet ve kalp rahatsizligi yer
almaktadir. Bu bireyler arasinda yiiksek oranda (20 kisinin 17’sinde) yiiksek tansiyon
bulunmaktadir. Bireylerin yilizde 6.3'i (n=2) daha Once st ekstremitede cerrahi
operasyon gecirmis ve yiizde 93.8' (n=30) herhangi bir cerrahi operasyon
gecirmemistir. Bireylerin yiizde 46.9'1 (n=15) transver konusunda yardimli hareket
saglamaktadir. ve yiizde 53.1'i (n=17) yardimsiz hareket saglamaktadir. Bireylerin
yizde 46.9'i (n=15) giinliik yasam aktivitelerinde yardimli hareket edebilmekte ve
yiizde 53.1'1 (n=17) yardimsiz hareket saglamaktadir.

4.2 ON TEST VE SON TEST DEGERLENDIRMELERI ARASINDAKI
FARKLILASMANIN INCELENMESI

Tablo 4.2: Fonksiyonellik, agr1 ve el kavrama on test ve son test degerleri
arasindaki farkhilasmanmn incelenmesi

On Test Son Test

_ _ sd p

pe= XSS
Ust Ekstremite Fonksiyonelligi (DASH) 15.87+12.72 22.25+17.48 -3.544 31 .001
Omuz Bolgesinde Agr1 (VAS) 1.25+¢1.41  3.50£2.21 -6.077 31 .000
El Kavrama Kuvveti 24.0849.14 26.79+9.05 -6.138 31 .000

Tablo 4.2°de goriildiigii iizere; arastirmada yapilan Iliskili Orneklem T-Testi sonucunda;
bir aylik takip siireci Oncesine ve sonrasinda Olciilen iist ekstremite fonksiyonelligi
(dash) (tz1)=-3.544, p < .01), omuz bolgesinde agr (vas) (t31=-6.077, p < .001) ve el
kavrama kuvveti (t31)=-6.138, p < .001) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik oldugu belirlenmistir.
Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda saglam koldaki {ist ekstremite

fonksiyonelliginin azaldigi, omuz bdlgesinde agri diizeyinin arttigi ve el kavrama

kuvvetinin arttig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.3: Ust ekstremite kuvvet degerlendirmesi 6n test ve son test degerleri
arasindaki farkhilasmanmn incelenmesi

On Test Son Test

) _ sd p

pe={3 X+ss
Omuz Fleksiyon Kuvveti 45.00+£30.49 49.21+33.88 -3.735 31 .001
Omuz Ekstansiyon Kuvveti 44.24+29.71 49.07£31.34 -4.642 31 .000
Omuz Abduksiyon Kuvveti 40.93+28.41 43.82+28.80 -3.106 31 .004
Omuz Internal Rotasyon Kuvveti 38.49+£28.75 42.61+30.48 -4.649 31 .000
Omuz Eksternal Rotasyon Kuvveti 35.45424.33 37.50+24.40 -1.852 31 .074
Dirsek Fleksiyon Kuvveti 43.44+30.97 51.46+£35.64 -5.448 31 .000
Dirsek Ekstansiyon Kuvveti 39.59+28.45 43.07+28.52 -4.089 31 .000
Bilek Ekstansiyon Kuvveti 31.45+£21.23 39.47+22.44 -6.950 31 .000

Tablo 4.3°de goriildiigii iizere; arastirmada yapilan Iligkili Orneklem T-Testi sonucunda;

bir aylik takip siireci dncesine ve sonrasinda dl¢ililen omuz eksternal rotasyon kuvveti

(tz1)=-1.852, p > .05) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1

belirlenmistir. Bulgulara goére bir aylik takip siireci oncesine ve sonrasinda Ol¢iilen

omuz fleksiyon kuvveti (tz1)=-3.735, p < .01), omuz ekstansiyon kuvveti (t1=-4.642, p

< .001), omuz abduksiyon kuvveti (tz1)=-3.106, p < .01), omuz internal rotasyon
Kuvveti (tz1)=-4.649, p < .001), dirsek fleksiyon kuvveti (tz1)=-5.448, p < .001), dirsek
ekstansiyon kuvveti (tz1)=-4.089, p < .001), bilek ekstansiyon kuvveti (tz1)=-6.950, p <

.001) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir.

Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda saglam koldaki omuz fleksiyon kuvveti,

omuz ekstansiyon kuvveti, omuz abduksiyon kuvveti, omuz internal rotasyon kuvveti,

dirsek fleksiyon kuvveti, dirsek ekstansiyon kuvveti ve bilek ekstansiyon kuvvetinin

arttig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.4: Eklem hareket acikhigi degerlendirmesi 6n test ve son test degerleri
arasindaki farkhilasmanmn incelenmesi

On Test Son Test

- _ sd P

be=13 X+S§
Omuz Fleksiyon 174.50+£5.79 170.97+6.46 3.268 31 .003
Omuz Ekstansiyon 55.06+4.12 54.94+428 215 31 831
Omuz Abduksiyon 173.00+6.83 186.91+£96.09 -.812 31 423
Omuz Adduksiyon 43.56+2.34 4422+2.14  -2.888 31 .007
Omuz Internal Rotasyon 78.34+9.24 74.84+9.01 3539 31 .001
Omuz Eksternal Rotasyon 80.22+8.69 76.25+9.32  2.991 31 .005
Dirsek Fleksiyon 146.41+£3.96 146.69+£3.16 -704 31 487
Bilek Fleksiyon 73.03£6.08 72.84+588  .665 31 511
Bilek Ekstansiyon 66.53+3.24 66.94+3.18 -1.578 31 125

Tablo 4.4°de goriildiigii lizere; arastirmada yapilan Iliskili Orneklem T-Testi sonucunda;
bir aylik takip siireci 6ncesine ve sonrasinda dlglilen omuz ekstansiyon (tz1)=.215, p >
.05), omuz abduksiyon (t31)=-.812, p > .05), dirsek fleksiyon (tz1)=-.704, p > .05), bilek
fleksiyon (tz1)=.665, p > .05) ve bilek ekstansiyon (t1)=-1.578, p > .05) degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: belirlenmistir. Bulgulara gore
bir aylik takip siireci oncesine ve sonrasinda olgiilen omuz fleksiyon (t31)=3.268, p <
.01), omuz adduksiyon (tz1)=-2.888, p < .01), omuz internal rotasyon (tz;)=3.539, p <
.01) ve omuz eksternal rotasyon (tz1=2.991, p < .01) degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir.
Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda saglam koldaki omuz adduksiyon degerinin

arttig1 fakat omuz fleksiyon, omuz internal rotasyon ve omuz eksternal rotasyon eklem

hareket acikliginin azaldig1 belirlenmistir.
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4.3 ON TEST VE SON TEST DEGERLENDIRMELERI ARASINDAKI
FARKLILASMANIN YASA GORE INCELENMESI

Tablo 4.5: Fonksiyonellik, agr1 ve el kavrama on test ve son test degerleri
arasindaki farklilasmanin yasa gore incelenmesi

On Test Son Test
- _ sd p
XSS XSS
UstEkstremite 45-64 13.08+7.10 21.62+16.77 -2.479 14 .027
Fonksiyonelligi (DASH) 65-80 18.32+15.99 22.81+18.58 -3.025 16 .008
Omuz Bolgesinde Agri 45-64 1.07+1.39 3.80+1.86 -5.074 14 .000
(VAS) 65-80 1.41+1.46 3.2442.51 -3.635 16 .002
. 45-64 26.61+10.62 29.424+10.52 -3.993 14 .001
El Kavrama Kuvveti
65-80 21.85+7.21 24.47+7.04 -4.584 16 .000

Tablo 4.5’de goriildiigii iizere; arastirmada yapilan Iliskili Orneklem T-Testi sonucunda
bir aylik takip siireci 6ncesine ve sonrasinda Slgiilen; Ust ekstremite fonksiyonelligi
(dash) degerleri arasinda 45-64 yas arasi bireyler (t14=-2.479, p < .05) ve 65-80 yas
arasi bireyler i¢in (t(16)=-3.025, p < .01) istatistiksel olarak anlaml bir farklilik oldugu
belirlenmistir. Omuz bolgesinde agr1 (vas) degerleri arasinda 45-64 yas arasi bireyler
(ts=-5.074, p < .001) ve 65-80 yas aras1 bireyler i¢in (t15=-3.635, p < .01) istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik oldugu belirlenmistir. El kavrama kuvveti degerleri arasinda
45-64 yas arasi bireyler (t14=-3.993, p < .01) ve 65-80 yas arasi bireyler i¢in (t(6)=-
4.584, p < .001) istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik oldugu belirlenmistir.

Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda 45-64 yas arasi ve 65-80 yas arasi
bireylerden olusan her iki grupta da saglam koldaki iist ekstremite fonksiyonelliginin
azaldigi, omuz bolgesinde agr1 diizeyinin arttifi ve el kavrama kuvvetinin arttigi

belirlenmistir.
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Tablo 4.6: Ust ekstremite kuvvet degerlendirmesi 6n test ve son test degerleri
arasindaki farkhlagsmanin yasa gore incelenmesi

On Test Son Test
- _ sd p
X+ss X+S§
Omuz Fleksiyon Kuvveti 45-64  50.06+£32.87 54.24+35.88 -2.476 14 .027
65-80 40.53+28.47 44.76+£32.44 -2.716 16 .015
Omuz Ekstansiyon Kuvveti 45-64 48.82+28.49 54.11£31.19 -3.523 14 .003
65-80 40.20+£31.04 44.63+£31.73 -2.993 16 .009
. . 45-64 46.57+31.38 49.81+£31.26 -1.974 14 .068
Omuz Abduksiyon KUWEtl oo o) 350642541 385202624 2510 16 .023
Omuz Internal Rotasyon 45-64 40.91+£29.08 43.92430.41 -2.776 14 .015
Kuvveti 65-80 36.35+29.18 41.45+£31.43 -3.771 16 .002
Omuz Eksternal Rotasyon 45-64  40.55+27.03 42.27+25.18 -.819 14 426
Kuvveti 65-80 30.95+21.49 33.29+23.63 -2.274 16 .037
Dirsek FleksiyoR Kuvveti 45-64  50.71£34.10 59.10+41.27 -3.275 14 .006
65-80 37.03+27.34 44.73+£29.44 -4.578 16 .000
Dirsek Ekatansiyon Kidet 45-64 46.59+32.17 51.41+£33.12 -4.080 14 .001
65-80 33.404+23.99 35.70+22.20 -1.958 16 .068
Bilek Ekstansiyon Kuvveti 45-64  36.23+23.15 44.85+£25.06 -5.458 14 .000
65-80 27.23+19.08 34.73+19.37 -4.404 16 .000

Tablo 4.6’da goriildiigii iizere; arastirmada yapilan Iliskili Orneklem T-Testi sonucunda
bir aylik takip siireci Oncesine ve sonrasinda Olgiilen; Omuz abduksiyon kuvveti
degerleri arasinda 45-64 yag arasi bireyler i¢in (t14y=-1.974, p > .05) istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadig: fakat 65-80 yas aras1 bireyler i¢in (t16=-2.510, p < .05)
anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir. Omuz eksternal rotasyon kuvveti degerleri
arasinda 45-64 yas aras1 bireyler i¢in (t14=-.819, p > .05) istatistiksel olarak anlaml1 bir
farklilik olmadig1 fakat 65-80 yas arasi bireyler icin (t16=-2.274, p < .05) anlaml1 bir
farklilik oldugu belirlenmistir. Dirsek ekstansiyon kuvveti degerleri arasinda 45-64 yas
aras1 bireyler i¢in (t14=-4.080, p < .01) istatistiksel olarak anlaml bir farklilik oldugu
fakat 65-80 yas arasi bireyler i¢in (t16=-1.958, p > .05) anlaml bir farklilik olmadig1

belirlenmistir.
Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda omuz abduksiyon kuvveti ve omuz eksternal

rotasyon kuvvetinin 65-80 yas arasi bireylerde arttig1 fakat 45-64 yas arasi bireylerde

anlaml bir farklilik gostermedigi; dirsek ekstansiyon kuvvetinin ise 45-64 yas arasi
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bireylerde arttig1 fakat 65-80 yas arasi bireylerde anlamli bir farklilik gostermedigi

belirlenmistir. Diger degerlerin iki yas grubunda da anlamli olarak arttig1 belirlenmistir.

Tablo 4.7: Eklem hareket acikhigi degerlendirmesi on test ve son test degerleri

arasindaki farkhlagsmanin yasa gore incelenmesi

On Test Son Test
_ _ sd p
X+S§ X+S§
. 45-64 175.87+6.07 171.53+6.42 2.247 14 .041
Omuz Fleksiyon
65-80 173.29+5.42 170.47+6.64 2.460 16 .026
i 45-64 55.87+4.14 56.20+4.14 -.299 14 769
Omuz Ekstansiyon
65-80 54.35+4.09 53.82+4.20 1.057 16 .306
i 45-64 174.20+7.43 170.73+6.71 1.815 14 .091
Omuz Abduksiyon
65-80 171.94+6.29 201.18+131.87 -.908 16 .377
i 45-64 43.87+2.64 44.73£2.05 -2.101 14 .054
Omuz Adduksiyon
65-80 43.29+2.08 43.76+2.17 -2.057 16 .056
. 45-64 79.73+£10.86 75.274£9.63 2.993 14 .010
Omuz Internal Rotasyon
65-80 77.12+7.66 74.47£8.71 2.001 16 .063
45-64 80.87+10.20 75.33+10.29 2.578 14 .022
Omuz Eksternal Rotasyon
65-80 79.65+7.37 77.06+8.62 1.602 16 .129
. ; 45-64 145.80+4.48 146.80+3.61 -1.811 14 .092
Dirsek Fleksiyon
65-80 146.94+3.49 146.59+2 .81 .651 16 524
. . 45-64 74.47+5.84 74.67+5.50 -.564 14 582
Bilek Fleksiyon
65-80 71.76+6.17 71.24+5.88 1.257 16 .227
. . 45-64 67.33+3.15 67.80+3.12 -1.200 14 250
Bilek Ekstansiyon
65-80 65.82+3.24 66.184+3.13 -1.000 16 .332

Tablo 4.7°de goriildiigii {izere; arastirmada yapilan Iliskili Orneklem T-Testi sonucunda
bir aylik takip siireci oncesine ve sonrasinda Ol¢iilen; Omuz internal rotasyon degerleri
arasinda 45-64 yas aras1 bireyler i¢in (t(14=2.993, p < .05) istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu fakat 65-80 yas arasi bireyler icin (t16=2.001, p > .05) anlamli bir
farklilik olmadig1 belirlenmistir. Omuz eksternal rotasyon degerleri arasinda 45-64 yas
aras1 bireyler icin (t14=2.578, p < .05) istatistiksel olarak anlaml bir farklilik oldugu
fakat 65-80 yas aras1 bireyler igin (f16=1.602, p > .05) anlaml bir farklilik olmadigi

belirlenmistir.

Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda omuz internal rotasyon ve omuz eksternal

rotasyona eklem hareket agikliginin 45-64 yas arasi bireylerde azaldigi fakat 65-80 yas
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aras1 bireylerde anlamli bir farklilik goéstermedigi belirlenmisgtir. Omuz fleksiyon
degerinin her iki gruptada azaldigi belirlenmistir. Omuz ekstansiyon, abduksiyon,
adduksiyon, dirsek fleksiyon, bilek fleksiyon-ekstansiyon degerlerinde anlamli fark

bulunamamustir.

4.4 ON TEST VE SON TEST DEGERLENDIRMELERI ARASINDAKI
FARKLILASMANIN ETKILENEN UST EKSTREMITEYE GORE
INCELENMESI

Tablo 4.8: Fonksiyonellik, agr1 ve el kavrama on test ve son test degerleri
arasindaki farkhlasmanin etkilenen iist ekstremiteye gore incelenmesi

On Test Son Test
< _ sd p
XSS X+SS
Ust Ekstremite Fonksiyonelligi ~ Sag 18.23£13.05  27.67+18.73 -3.094 16 .007
(DASH) Sol 13.19+1222  16.11«14.13 -2.271 14 .039

Sag 1.29+1.65 4.12+1.93 -5.191 16 .000
Sol 1.20+1.15 2.80+2.37 -3.511 14 .003
Sag 24.88+10.95  27.95+£10.98 -4.323 16 .001
Sol  23.17+6.80 25.47+6.32  -4.657 14 .000

Omuz Bolgesinde Agr1 (VAS)

El Kavrama Kuvveti

Tablo 4.8’de goriildiigii iizere; arastirmada yapilan iliskili Orneklem T-Testi sonucunda
bir aylik takip siireci dncesine ve sonrasinda 6lgiilen; Ust ekstremite fonksiyonelligi
(dash) degerleri arasinda sag tarafi etkilenen bireyler (t16=-3.094, p < .01) ve sol tarafi
etkilenen bireyler i¢in (t14=-2.271, p < .05) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu belirlenmistir. Omuz bolgesinde agr1 (vas) degerleri arasinda sag tarafi etkilenen
bireyler (t16=-5.191, p < .001) ve sol tarafi etkilenen bireyler i¢in (t14=-3.511, p <.01)
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir. El kavrama kuvveti
degerleri arasinda sag tarafi etkilenen bireyler (t16=-4.323, p < .01) ve sol tarafi
etkilenen bireyler i¢in (t(14=-4.657, p < .001) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu belirlenmistir.

Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda sag tarafi etkilenen ve sol tarafi etkilenen
bireylerden olusan her iki grupta da saglam koldaki {ist ekstremite fonksiyonelliginin
azaldig1, omuz bolgesinde agr1 diizeyinin arttifi ve el kavrama kuvvetinin arttigi

belirlenmistir.
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Tablo 4.9: Ust ekstremite kuvvet degerlendirmesi 6n test ve son test degerleri
arasindaki farklilasmanin etkilenen iist ekstremiteye gore incelenmesi

On Test Son Test
- _ sd p
XSS XSS
O Flekeivon Kavve Sag 434612789 49.50:3321 -3717 16 .002
y Sol  46.74+34.11 48.87+35.79 -1508 14 .154
O Elstansivon Kuvveti Sag  42.0042647 487242936 -3.806 16 .002
y Sol 467843378 49.46+34.48 -4.012 14 .001
. . Sag 410142651 43.44:25.64 -1759 16 .098
Omuz Abduksiyon Kuvvetl Sol  40.84+3136 442443294 -2715 14 017
Omuz internal Rotasyon Sag  38.75+£31.02 42.42+30.49 -3.799 16 .002
Kuvveti Sol  38.19427.03 42.82431.54 2951 14 011
Omuz Eksternal Rotasyon Sag  35.31+£22.83 38.99+25.60 -3.358 16 .004
Kuvveti Sol  35.60426.74 35.80423.74 -103 14 .919
. . _ Sag  46.14£3323 55.01+37.84 -3813 16 .002
Dirsek Fleksiyon K
T Vet Sol 403942004 47.4533.80 -4006 14 .001
. . _ Sag 41632939 447582881 -4267 16 .001
Dirsek Ek K
Irsek Exstanslyon KUWeTT g0 372740818 41.16£29.06 -2363 14 033
. : _ Sag 30972001 39.43£20.83 -5.864 16 .000
Bilek Ekstansiyon Kuvveti
y Sol  31.9842323 39.53424.89 -3.988 14 .001

Tablo 4.9°da goriildiigii {izere; arastirmada yapilan Iliskili Orneklem T-Testi sonucunda
bir aylik takip siireci dncesine ve sonrasinda dlgiilen; Omuz fleksiyon kuvveti degerleri
arasinda sag tarafl etkilenen bireyler igin (t16=-3.717, p < .01) istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik oldugu fakat sol tarafi etkilenen bireyler icin (t14y=-1.508, p > .05)
anlamli bir farklilk olmadigi belirlenmistir. Omuz abduksiyon kuvveti degerleri
arasinda sag tarafi etkilenen bireyler i¢in (t1s=-1.759, p > .05) istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik olmadig: fakat sol tarafi etkilenen bireyler igin (t4=-2.715, p <
.05) anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir. Omuz eksternal rotasyon kuvveti
degerleri arasinda sag tarafi etkilenen bireyler igin (t16=-3.358, p < .01) istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik oldugu fakat sol tarafi etkilenen bireyler i¢in (t(14=-.103, p >
.05) anlaml1 bir farklilik olmadig1 belirlenmistir.

Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda omuz fleksiyon kuvveti ve omuz eksternal

rotasyon kuvvetinin sag tarafi etkilenen bireylerde arttigi fakat sol tarafi etkilenen

bireylerde anlamli bir farklilik gostermedigi; omuz abduksiyon kuvvetinin sol tarafi
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etkilenen bireylerde arttig1 fakat sag tarafi etkilenen bireylerde anlamli bir farklilik

gostermedigi belirlenmistir. Diger degerlerin iki tarafta da artig1 belirlenmistir.

Tablo 4.10: Eklem hareket acikhigi degerlendirmesi on test ve son test degerleri
arasindaki farklilasmanin etkilenen iist ekstremiteye gore incelenmesi

On Test Son Test
_ - t sd P
XSS XSS
O Fleksivan Sag  174.12t599 170.71£554 2009 16 .062
y Sol  174.9345.73 171.27+7.55 2750 14 .016
O Elstansivon Sag 5606464 55411456 814 16 428
y Sol  53.934322 54.4044.03  -545 14 594
. Sag  172.65:7.53 201.06:131.80 -880 16 .392
Omuz Abduksiyon
tz ADGUKSIY Sol  173.4046.17 170.87+8.56 1957 14 .071
. Sag  4376:2.66 4447224 2010 16 .062
muz Adduk n
Ol dduk-ig Sol 4333199 43.9342.05  -2.073 14 .057
o O - Sag  78.94:10.76 74.1849.36  3.195 16 .006
. Y Sol  77.67+7.46 75.60+8.86 1709 14 .109
Sag  79.18:9.58 73.94+893 2651 16 .017
Eksternal R
Omuz Eksternaiiigiasyon Sol 8140771 78874936 1465 14 .165
Sirsek 1P Sag  145.88+4.04 14629+329 -862 16 .402
y Sol  147.0043.91 147.13+3.04 -197 14 846
. . Sag  73.184558 72294595 2582 16 .020
Bilek Flek
ek riekstyon Sol 72874679 73474594  -1598 14 132
5 4143.02  66.8843. 1326 16 .2
Silek Ekstansiyon Sag  66.4143.02 66.88+3.06 326 16 .203
Sol  66.6743.58 67.0043.42  -863 14 .403

Tablo 4.10°da goriildiigii iizere; arastrmada yapilan Iliskili Orneklem T-Testi
sonucunda bir aylik takip siireci Oncesine ve sonrasinda oOlgiilen; Omuz fleksiyon
degerleri arasinda sag tarafi etkilenen bireyler i¢in (t16=2.009, p > .05) istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadig: fakat sol tarafi etkilenen bireyler igin (t(14y=2.750, p
< .05) anlaml bir farklilik oldugu belirlenmistir. Omuz internal rotasyon degerleri
arasinda sag tarafi etkilenen bireyler igin (t16=3.195, p < .01) istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik oldugu fakat sol tarafi etkilenen bireyler i¢in (t14=1.709, p > .05)
anlaml bir farklilik olmadig1 belirlenmistir. Omuz eksternal rotasyon degerleri arasinda
sag tarafi etkilenen bireyler i¢in (t16=2.651, p < .05) istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu fakat sol tarafi etkilenen bireyler i¢in (t14)=1.465, p > .05) anlamh bir

farklilik olmadig1 belirlenmistir. Bilek fleksiyon degerleri arasinda sag tarafi etkilenen

bireyler igin (t16=2.582, p < .05) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu fakat
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sol tarafi etkilenen bireyler i¢in (t14)=-1.598, p > .05) anlaml bir farklilik olmadig1

belirlenmistir.

Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda omuz fleksiyon eklem hareket acikliginin
sol tarafi etkilenen bireylerde azaldig1 fakat sag tarafi etkilenen bireylerde anlamli bir
farklilik gostermedigi; omuz internal rotasyon, omuz eksternal rotasyon ve bilek
fleksiyon eklem hareket agikliklarinin sag tarafi etkilenen bireylerde azaldig: fakat sol
tarafi etkilenen bireylerde anlamli bir farklilik gostermedigi belirlenmistir. Diger

degerlerin iki tarafta da degismedigi belirlenmistir.

4.5 ON TEST VE SON TEST DEGERLENDIRMELERiI ARASINDAKI
FARKLILASMANIN HASTALIK SURESINE GORE INCELENMESI

Tablo 4.11: Fonksiyonellik, agr1 ve el kavrama on test ve son test degerleri
arasindaki farkhlagsmanin hastalik siiresine gore incelenmesi

On Test Son Test

- _ sd p
XtS§ X+ss
Ust Ekstremite Fonksiyonelligi 0-6Ay 14.13+£15.20 24.88+22.14 -2.908 12 .013
(DASH) 7-12Ay  17.05+£11.00 20.45+13.83 -2.424 18 .026

0-6 Ay .69+1.44 4.23+2.35 -6.299 12 .000
7-12 Ay 1.63+1.30 3.00£2.03 -3.564 18 .002
0-6 Ay 24.86+6.41 28.04£7.03 -3.840 12 .002
7-12 Ay 23.55+£10.76 25.94+10.31 -4.884 18 .000

Omuz Boélgesinde Agr1 (VAS)

El Kavrama Kuvveti

Tablo 4.11’de goriildiigii iizere; arastirmada yapilan Iliskili Orneklem T-Testi
sonucunda bir aylik takip siireci Oncesine ve sonrasinda olciilen; Ust ekstremite
fonksiyonelligi degerleri arasinda hastalik siiresi 0-6 ay olan bireyler (t2=-2.908, p <
.05) ve 7-12 ay olan bireyler i¢in (t1g=-2.424, p < .05) istatistiksel olarak anlaml1 bir
farklilik oldugu belirlenmistir. Omuz bolgesinde agr1 (vas) degerleri arasinda hastalik
stiresi 0-6 ay olan bireyler (t12=-6.299, p < .001) ve 7-12 ay olan bireyler i¢in (t;1g)=-
3.564, p < .01) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir. El kavrama
kuvveti degerleri arasinda hastalik siiresi 0-6 ay olan bireyler (t12=-3.840, p < .01) ve
7-12 ay olan bireyler igin (t(1gy=-4.884, p < .001) istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
oldugu belirlenmistir.
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Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda hastalik siiresi 0-6 ay olan ve 7-12 ay olan
bireylerden olusan her iki grupta da saglam koldaki iist ekstremite fonksiyonelliginin

azaldigi, omuz bolgesinde agr1 diizeyinin arttifi ve el kavrama kuvvetinin arttigi

belirlenmistir.

Tablo 4.12: Ust ekstremite kuvvet degerlendirmesi 6n test ve son test degerleri

arasindaki farklllasmanin hastalik siiresine gore incelenmesi

On Test Son Test
- _ sd p
XSS XSS
O Flekeivon Kavve 0-6Ay 529953134 58.13£3722 2760 12 017
y 742 Ay 39.5342947 431043093 2497 18 022
s Ekstansivon Kuwegi | 06AY  S0S1£2989 548043177 2971 12 012
y 742 Ay 399582961 450943126 -3515 18 .002
.  06Ay 497243204 53.15£32.08 -1.788 12 .09
Abduksiyon K
Omuz Abduksiyon Kuweti - 1) A 340142470 374342523 2792 18 012
Omuz internal Rotasyon O-6Ay 41.6628.96 46.22+30.77 -2.653 12 .021
Kuvveti 742 Ay 363242920 40.13+3087 -3.990 18 .001
Omuz Eksternal Rotasyon 0-6 Ay  40.73+26.66 41.93+2498 -518 12 .614
Kuvveti 742 Ay 318442263 34462419 2577 18 019
. . . 0-6Ay 510043659 612244543 -3458 12 005
Dirsek Fleksiyon K
I1Seggsy-1von eyl 712 Ay 38272626 447942636 -4.609 18 .000
. .  0-6Ay  4632+31.87 52.10832.91 -4563 12 .001
Dirsek Ek K
Irsek Exstanslyon KUWEH 2 10 Ay 34.98425.72 36.89424.07 -1.877 18 077
. .  0-6Ay 380312308 46402512 -4652 12 .001
Bilek Ekst Kuwvet
HEK EKSTansyon BUWEH 2 12 Ay 26.95£19.19 34.74£19.70 -5.046 18 .000

Tablo 4.12°de goriildiigii iizere; arastirmada yapilan Iliskili Orneklem T-Testi
sonucunda bir aylik takip siireci oncesine ve sonrasinda Olgiilen; Omuz abduksiyon
kuvveti degerleri arasinda hastalik siiresi 0-6 ay olan bireyler i¢in (t12)=-1.788, p > .05)
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: fakat 7-12 ay olan bireyler i¢in ((1g)=-
2.792, p < .05) anlamh bir farklilik oldugu belirlenmistir. Omuz eksternal rotasyon
kuvveti degerleri arasinda hastalik siiresi 0-6 ay olan bireyler igin (t12=-.518, p > .05)
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: fakat 7-12 ay olan bireyler i¢in (t(1g)=-
2.577, p < .05) anlaml bir farklilik oldugu belirlenmistir. Dirsek ekstansiyon kuvveti
degerleri arasinda hastalik siiresi 0-6 ay olan bireyler icin (t12=-4.563, p < .01)
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu fakat 7-12 ay olan bireyler igin (t(1g)=-
1.877, p > .05) anlamli bir farklilik olmadig1 belirlenmistir.
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Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda omuz abduksiyon, omuz eksternal rotasyon
ve dirsek ekstansiyon kuvvetlerinin hastalik siiresi 7-12 ay olan bireylerde arttig1 fakat

hastalik siiresi 0-6 ay olan bireylerde anlamli bir farklilik géstermedigi; Diger degerlerin

iki grupta da arttig1 belirlenmistir.

Tablo 4.13: Eklem hareket acikhig1 degerlendirmesi on test ve son test degerleri

arasindaki farklilasmanin hastalik siiresine gore incelenmesi

On Test Son Test
X+£s$ XSS sd p

| 06Ay 177.08£4.75 170.8546.58 3.425 12 .005

Omuz Fleksiyon 7A';2 172.74+5.88  171.0546.55 1419 18 .173

| 0-6Ay 54694499  5400:430 870 12 .401

S FRgR 7A';2 55304353 55584426  -321 18 .752

| 0-6Ay 176.08£520 169.54£7.15 4644 12 001

Omuz Abduksiyon 7A';2 170.89+7.13  198.79+124.51 -972 18 .344

| 0-6Ay 4431£232  45.00:2.04  -2.250 12 .044

Omuz Addulggen 7A';2 43.058227  43.6842.08  -1.935 18 .069

. 0-6 Ay 83.92+836  77.15:9.89 4215 12 .001

Omuz Internal Rotasyon 7A';2 74534790  73.26:826 1279 18 217

0-6Ay 85.77+6.99 7692992 3620 12 .004

Omuz Eksternal Rotasyon 7A';2 76.42+7.74  75.79+9.14 681 18 .505

| | 0-6Ay 147.54:2.54 147.54£2.44 0000 12 1.000

Dirsek Fleksiyon 7A';2 145.6344.60 146.1143.51 -791 18 .439

_ | 0-6Ay 75.08+4.17 7477436 1208 12 219

Bilek Fleksiyon 7A';2 71.63+6.85 71534650 233 18 .818

0-6Ay 67.9242.47  67.85:248 267 12 .794

Bilek Ekstansiyon 7A';2 65.58+342  663243.51  -1.973 18 .064
Tablo 4.13’de goriildiigii iizere; arastrmada yapilan Iliskili Orneklem T-Testi

sonucunda bir aylik takip siireci 6ncesine ve sonrasinda oOlciilen; Omuz fleksiyon
degerleri arasinda hastalik siiresi 0-6 ay olan bireyler igin (t12=3.425, p < .01)
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu fakat 7-12 ay olan bireyler ig¢in
(t1s=1.419, p > .05) anlaml bir farklilik olmadig1 belirlenmistir. Omuz abduksiyon
degerleri arasinda hastalik siiresi 0-6 ay olan bireyler i¢in (t12=4.644, p < .01)
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istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu fakat 7-12 ay olan bireyler igin (t(1g)=-
972, p > .05) anlaml bir farklilik olmadig1 belirlenmistir. Omuz adduksiyon degerleri
arasinda hastalik siiresi 0-6 ay olan bireyler igin (t12=-2.250, p < .05) istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik oldugu fakat 7-12 ay olan bireyler i¢in (t15=-1.935, p > .05)
anlamli bir farklilik olmadig1 belirlenmistir. Omuz internal rotasyon degerleri arasinda
hastalik siiresi 0-6 ay olan bireyler icin (t12=4.215, p < .01) istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik oldugu fakat 7-12 ay olan bireyler i¢in (t1=1.279, p > .05) anlamh bir
farklilik olmadig1 belirlenmistir. Omuz eksternal rotasyon degerleri arasinda hastalik
stiresi 0-6 ay olan bireyler i¢in (t12=3.620, p < .01) istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu fakat 7-12 ay olan bireyler icin (t18)=.681, p > .05) anlaml bir farklilik

olmadig1 belirlenmistir.

Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda omuz fleksiyon, omuz abduksiyon, omuz
adduksiyon, omuz internal rotasyon ve omuz eksternal rotasyon eklem hareket
acikliklarinin hastalik siiresi 0-6 ay olan bireylerde azaldig: fakat hastalik siiresi 7-12 ay
olan bireylerde bireylerde anlamli bir farklilik géstermedigi belirlenmistir. Diger

degerlerin iki grupta da degismedigi belirlenmistir.

4.6 ON TEST VE SON TEST DEGERLENDIRMELERi ARASINDAKi
FARKLILASMANIN HASTALIK EVRESINE GORE INCELENMESI

Tablo 4.14: Fonksiyonellik, agri ve el kavrama 6n test ve son test degerleri
arasindaki farkhlagsmanin hastalik evresine gore incelenmesi

On Test Son Test

- _ Sd p

XSS XtSS
Ust Ekstremite Evre 3 15.87+7.94 20.28+10.97 -2.591 16 .020
Fonksiyonelligi (DASH) Evre4 15.86+16.92 24.48+23.00 -2.611 14 .021
Omuz Bélgesinde Agri Evre3 1.47+1.42 3.59+2.55 -3.911 16 .001
(VAS) Evre4 1.00+1.41 3.40+1.84 -4.664 14 .000

_ Evre 3 21.07+6.54 24.2046.51 -5.998 16 .000

El Kavrama Kuvveti Evre4 27.50£10.61  29.73+10.75 -3.046 14 .009

Tablo 4.14’de goriildiigii iizere; arastirmada yapilan Iliskili Orneklem T-Testi

sonucunda bir aylik takip siireci oncesine ve sonrasinda olciilen; Ust ekstremite
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fonksiyonelligi degerleri arasinda evre 3'deki bireyler (t1=-2.591, p < .05) ve evre
4'deki bireyler i¢in (t14=-2.611, p < .05) istatistiksel olarak anlaml bir farklilik oldugu
belirlenmistir. Omuz bolgesinde agri degerleri arasinda evre 3'deki bireyler (t6)=-
3.911, p < .01) ve evre 4'deki bireyler icin (t14=-4.664, p < .001) istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir. El kavrama kuvveti degerleri arasinda evre
3'deki bireyler (t16=-5.998, p < .001) ve evre 4'deki bireyler i¢in (t14=-3.046, p < .01)

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir.

Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda evre 3'deki ve evre 4'deki bireylerden olusan
her iki grupta da saglam koldaki iist ekstremite fonksiyonelliginin azaldigi, omuz

bolgesinde agr1 diizeyinin arttig1 ve el kavrama kuvvetinin arttig1 belirlenmistir.

Tablo 4.15: Ust ekstremite kuvvet degerlendirmesi on test ve son test degerleri
arasindaki farkhlagsmanin hastalik evresine gore incelenmesi

On Test Son Test
- - sd p
be=13 X+ss
OmuzFleksiyon iilivveti Evre3  44.25+31.71 49.64+36.09 -3.559 16 .003
Evre4  4585+30.13  48.71+32.45 -1.718 14 .108
Omuz Ekstansiyon Kuvveti Evre 3  45.73+32.82  49.89+33.51 -2.840 16 .012
Evre4  42.56+26.80 48.14+29.82 -3.721 14 .002
. . Evre3 39.91+27.70  43.82+29.95 -3.199 16 .006
Omuz Abduksiyon Kuweti £/ 4508430.12 43812848 -1.233 14 238
Omuz 1ntemal R()tasy()n Evre 3 39.68+29.34 43.024+32.36 -2.691 16 .016
Kuvveti Evre 4 37.14+£29.03 42.13+£29.32 -3.946 14 .001
Omuz Eksternal Rotasyon Evre3 36.44+23.67 37.43+23.19 -.538 16 .598
Kuvveti Evre 4 34.33+25.84 37.57+26.52 -3.012 14 .009
Dirsek Fleksiyon Kuvveti Evre3  44.09+£29.49  50.89+32.99 -4.685 16 .000
Evred  42.70+£33.60 52.11+£39.59 -3.492 14 .004
Dirsek Ekstansiyon Kuvveti Evre 3  38.92427.23  41.59+28.28 -1.947 16 .069
Evred  40.34+30.72 44.74+£29.69 -4.708 14 .000
. . ] Evre3 31.85+£20.34  39.54+23.09 -4.660 16 .000
Bilek Ekstansiyon Kuvveti
Evre4  31.00£22.90 39.40+22.49 -5.068 14 .000

Tablo 4.15°de goriildiigii iizere; arastirmada yapilan Iliskili Orneklem T-Testi
sonucunda bir aylik takip siireci Oncesine ve sonrasinda oOl¢iilen; Omuz fleksiyon
kuvveti degerleri arasinda evre 3'deki bireyler i¢in (t16=-3.559, p < .01) istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik oldugu fakat evre 4'deki bireyler i¢in (t14=-1.718, p > .05)
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anlamli bir farklilik olmadigi belirlenmistir. Omuz abduksiyon kuvveti degerleri
arasinda evre 3'deki bireyler i¢in (t16=-3.199, p < .01) istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu fakat evre 4'deki bireyler i¢in (t(14y=-1.233, p > .05) anlaml bir farklilik
olmadig1 belirlenmistir. Omuz eksternal rotasyon kuvveti degerleri arasinda evre 3'deki
bireyler icin (t16)=-.538, p > .05) istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadig: fakat
evre 4'deki bireyler i¢in (t14)=-3.012, p <.01) anlaml bir farklilik oldugu belirlenmistir.
Dirsek ekstansiyon kuvveti degerleri arasinda evre 3'deki bireyler icin (t16=-1.947, p >
.05) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 fakat evre 4'deki bireyler i¢in
(t14=-4.708, p < .001) anlaml bir farklilik oldugu belirlenmistir.

Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda omuz fleksiyon kuvveti ve omuz abduksiyon
kuvvetinin evre 3'deki bireylerde arttig: fakat evre 4'deki bireylerde anlamli bir farklilik
gostermedigi; omuz eksternal rotasyon ve dirsek ekstansiyon kuvvetinin evre 4'deki
bireylerde arttigi fakat evre 3'deki bireylerde anlamli bir farklilik gostermedigi

belirlenmistir. Diger degerlerin iki evrede de arttig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.16: Eklem hareket acikhig1 degerlendirmesi on test ve son test degerleri

arasindaki farklilasmanin hastalik evresine gore incelenmesi

On Test Son Test
- _ sd p
be=13 pe=13
Omuz Fleksiyon Evre3 173.29+6.21 170.12+6.65 1.892 16 .077
Evre4 175.87+5.13 171.93+6.32 2.898 14 012
Omuz Ekstansiyon Evre 3 53.76+3.63 54.35+4.12 -.744 16 .468
Evre 4 56.53+4.26 55.60+4.50 1.116 14 .283
Omuz Abduksiyon Evre3 171.24+7.25 201.00+131.89 -.925 16 .369
Evre4 175.00£5.93 170.93+£7.10 2.567 14 .022
Omuz Adduksiyon Evre 3 43.18+2.88 43.82+2.65 -1.782 16 .094
Evre 4 44.00+1.51 44.67+1.29 -2.467 14 .027
Omuz internal Rotasyon Evre 3 75.24+8.24 72.294+7.81 1.807 16 .090
Evre 4 81.87+9.29 77.73£9.66 3.885 14 .002
Omllz, Eksternall Rotasyon Evre 3 77.82+8.46 74.18+8.62 1.856 16 .082
Evre 4 82.93+8.40 78.60+9.82 2.385 14 .032
Dirsek FleKsiyon Evre 3 145.18+4.71 146.18+£3.68 -1.738 16 .101
Evre 4 147.80+2.34 147.27+2.43 1.096 14 .292
Bilek Fleksiyon Evre 3 72.71+6.84 72.594+6.64 .293 16 .773
Evre 4 73.40+5.30 73.13+5.08 .654 14 524
Bilek Ekstansiyon Evre 3 66.00+3.72 66.76+3.77 -2.130 16 .049
Evre 4 67.13£2.59 67.13+£2.47 0.000 14 1.000

Tablo 4.16’da goriildiigii iizere; arastirmada yapilan Iliskili Orneklem T-Testi
sonucunda bir aylik takip siireci Oncesine ve sonrasinda oOlgiilen; Omuz fleksiyon
degerleri arasinda evre 3'deki bireyler igin (t16=1.892, p > .05) istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadig: fakat evre 4'deki bireyler icin (t(14=2.898, p < .05) anlamli
bir farklilik oldugu belirlenmistir. Omuz abduksiyon degerleri arasinda evre 3'deki
bireyler icin (t16=-.925, p > .05) istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadig: fakat
evre 4'deki bireyler igin (t(14=2.567, p < .05) anlaml1 bir farklilik oldugu belirlenmistir.
Omuz adduksiyon degerleri arasinda evre 3'deki bireyler i¢in (t16=-1.782, p > .05)
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig fakat evre 4'deki bireyler igin (t14)=-
2.467, p < .05) anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir. Omuz internal rotasyon
degerleri arasinda evre 3'deki bireyler igin (t16=1.807, p > .05) istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadig: fakat evre 4'deki bireyler icin (t(14=3.885, p < .01) anlamh
bir farklilik oldugu belirlenmistir. Omuz eksternal rotasyon degerleri arasinda evre
3'deki bireyler icin (t16=1.856, p > .05) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig: fakat evre 4'deki bireyler i¢in (t(14y=2.385, p < .05) anlaml bir farklilik oldugu
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belirlenmistir. Bilek ekstansiyon degerleri arasinda evre 3'deki bireyler igin (te)=-
2.130, p < .05) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu fakat evre 4'deki bireyler
i¢in (t(14=0.000, p > .05) anlaml bir farklilik olmadig: belirlenmistir.

Buna gore bir aylik takip siireci sonrasinda bilek ekstansiyon eklem hareket agikliginin
evre 3'deki bireylerde arttig1 fakat evre 4'deki bireylerde bireylerde anlamli bir farklilik
gostermedigi; omuz fleksiyon, omuz abduksiyon, omuz adduksiyon, omuz internal
rotasyon ve omuz cksternal rotasyon eklem hareket agikliklarinin ise evre 4'deki olan
bireylerde azaldigi fakat evre 3'deki bireylerde bireylerde anlamli bir farklilik

gostermedigi belirlenmistir. Diger degerlerin iki evrede de degismedigi belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Bu calismada 0-12 ay aras1i hemiplejik hastalarda etkilenen tarafin durumuna bagh
olarak saglam taraf {ist ekstremitede 1 aylik siirede meydana gelen fonksiyonel
degisikliklerin arastirilmasi amaglanmistir. Arastirma sonucunda hastalarda etkilenen
tarafin durumuna bagl olarak saglam taraf st ekstremitede el kavrama kuvveti, st
ekstremite kuvvet degerlerleri ve agr1 diizeyi (VAS)’1n artmasi; agrinin artmasina bagl

fonksiyonellik diizeyinin ve eklem hareket agikliginin azalmasi beklenmektedir.

Arastirma sonucunda bir aylik takip siireci sonrasinda saglam koldaki el kavrama
kuvvetinin ve omuz bélgesinde agr1 diizeyinin arttigi belirlenmistir. Ayni zamanda
omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, IR kuvvetleri, dirsek fleksiyon ve ekstansiyon
kuvvetleri ve bilek ekstansiyon kuvvetinin arttigi belirlenmistir. Arastirma sonucunda
omuz adduksiyon eklem hareket agikligi degerinin arttigi; omuz fleksiyon, omuz IR,
omuz ER eklem hareket agikliklarinin ve iist ekstremite fonksiyonelliginin azaldig
belirlenmistir. Beklentimize aykir1 olarak omuz adduksiyon eklem hareket acikliginin
artma sebebinin bireyin inmeli kolunu kullanamamasina bagli saglam kol hareket
aciklik eksen merkezinin adduksiyon yoniine dogru kaymasi, buna bagli kisinin
adduksiyon derecesinin artmast olabilir. Arastirmamizdan bekledigimiz iizere hastalarin
hepsinde el kavrama kuvveti, list ekstremite kuvvetleri ve agrinin artma sebebinin;
inmeli kolun kullanilamamasina bagli olarak saglam kola daha fazla yiiklenmesi
oldugunu; agrinin artisgina bagli olarak da eklem hareket aciklik degeri ve

fonksiyonelligin azaldigini diistinmekteyiz.

Aragtirma sonucunda bir aylik takip siireci sonrasinda olusmasi beklenen degisimler
tizerinde etkilenen {ist ekstremitenin bir farklilik yaratmasi beklenmistir. Calismaya
katilan hastalarin hepsinde sag taraf dominanttir, buna bagli sag tarafi etkilenen
hastalardaki degisimin sol tarafi etkilenenlere gore daha yiiksek olmasi beklenmektedir.
Beklentimizi destekler nitelikte el kavrama kuvvet artis orani1 sag tarafi etkilenen

hastalarda daha yiiksek bulunmustur.
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Literatiirde ¢alismamiza benzer sekilde inmeli hastalarda saglam taraf {ist ekstremitenin
incelendigi aragtirma sayisi olduk¢a azdir. Bizim g¢alismamizin sonuglarindan farkl
olarak Slijper ve dig. (2014) tarafindan inmeli hastalarda bilgisayar oyunu tabanli {ist
ektremite egzersizinin etkilerinin, 26-66 yas araliginda en az 6 ay dnce inme gegirmis
11 hastanin katilimi ile gercgeklestirilen arastirmada 16-18 haftalik egzersiz siireci
sonrasinda inmeden etkilenen tarafta el kavrama kuvvetinde anlamli bir gelisme varken
inmeden etkilenmeyen tarafta bir degisim olmadig1 gozlenmistir. Bizim ¢alismamizda
bir aylik takip siiresince hastalarda saglam taraf el kavrama kuvveti artmistir. Slijper ve
arkadaslar1 (2014) tarafindan gergeklestirilen calismada on testin inmeden en az 6 ay
sonra yapildigi bilinmektedir. Calismamizda ise hastalarin katilimi 0-12 aylik siireg
icerisinde gerceklestirilmistir. Bu noktada inmeye bagli saglam iist ekstremitede goriilen

el kavrama kuvvetinin artiginin belli bir siire sonrasinda durdugu diisiiniilebilir.

Bu aragtirmada bir aylik takip siireci sonrasinda saglam kolda agr1 diizeyinin arttig1 ve
omuz fleksiyon, omuz IR ve omuz ER eklem hareket agikliklarmin azaldig
belirlenmistir. Bu ¢alismay1 destekler nitelikte olarak Eraktas (2017) tarafindan SLIL
(Skafolunat Interossedz Ligagament) hasar1 sonucu karpal instabilitesi olan 15 bireyde,
iist ektremitenin fonksiyonel durumunu belirlemek, el bilegi stabilizasyonunda gorev
alan FCU (Fleksor Carpi Ulnaris), FCR (Fleksor Carpi Radialis), ECU (Ekstansor Carpi
Ulnaris) ve ECR (Ekstansor Carpi Radialis) kaslarinin EMG aktivasyonlarindaki
degisiklikleri saptamak ve agr ile iligkisini incelemek amaciyla bir ¢aligma yapilmistir.
Yapilan arastirma bulgularina gére etkilenmeyen tarafta agr1 seviyesi ile ECR, ECU ve

FCU kassal aktiviteleri arasinda negatif iligski oldugu belirlenmistir.

Kili¢ (2009) tarafindan inmeli hastalarda santral agr1 degerlendirmesi {izerine yapilan
calismada agr1 ile fonksiyonel durum arasinda negatif bir iliski oldugu ve agr diizeyinin
artisina bagh olarak bireylerin bagimsiz hareket kabiliyetinin azaldigi belirlenmistir.
Zimmerli ve dig. (2012) tarafindan inme sonrasi etkilenen ve etkilenmeyen iist
ekstremitede denge egzersizlerinde yasanan zorlanma diizeyinin incelenmesi amaciyla
10 katilimcr ile yapilan arastirma sonucunda bireylerin etkilenmeyen kolu ile yaptig
harekette orta ve zorlastirilmis egzersiz seviyeleri arasinda sergiledikleri performans

diizeyi arasinda anlamli bir farklilik goriildiigii fakat inmeden etkilenen kolda anlamli

50



bir farklilik olmadigi belirlenmistir. Literatiirde yer alan bilgiler etkilenen tarafin
kullanilmamasina bagl olarak etkilenlenmeyen tarafa yiiklenme oldugu ve bu durumun
hissedilen agr1 seviyesini arttirarak bireylerin fonksiyonelliginin kisitlandigin1 ortaya
koymaktadir. Bu bilgiler ile ayn1 dogrultuda olarak ¢alismamizda bir aylik takip stireci
sonrasinda saglam koldaki iist ekstremite de VAS sonuglarina gore agr1 diizeyinin arttig1

ve buna bagli olarak iist ekstremite fonksiyonelliginin azaldig1 belirlenmistir.

Aragtirmamizda bir aylik takip siireci sonrasinda saglam koldaki omuz abduksiyon
kuvveti, dirsek fleksiyon ve dirsek ekstansiyon kuvvetlerinin arttigi belirlenmistir.
Ekstrand ve dig. (2016) tarafindan inme tizerinden en az 6 ay ge¢mis 44 bireyin katilimi
ile yapilan galismada, inmeden daha az etkilenen {ist ekstremitedeki el kavrama kuvveti
ile omuz abduksiiyon, dirsek fleksiyon ve dirsek ekstansiyon kuvvetleri arasinda dogru
orantilt bir iliski oldugu belirlenmistir. Bu bilgi s6z konusu degerlerde goriilen
degisimlerin birbiri ile paralel olmasini agiklar niteliktedir. Bizim ¢alismamizda da bir
aylik takip sonunda etkilenmeyen taraftaki el kavrama kuvvetinin ve iist eksrtemite

kuvvetlerinin artis gosterdigi belirlenmistir.

Yi ve dig. (2017) tarafindan yapilan ¢alismada etkilenmemis taraftaki kavrama giicti ile
inme sonrasi1 fonksiyonel iyilesme arasindaki iligki arastirilmustir. 127 Inmeli hastada
her iki tarafta el kavrama giicli inmenin hemen sonrasi ve hastane taburcu déneminde
iki kez 6l¢iilmistiir. Sonuglara gore saglam taraftaki kavrama kuvvetinin inme sonrasi
kisa siireli fonksiyonel kazang ve iyilesme siirecinde etkili oldugu ortaya ¢ikmistir.
Saglam taraf kavrama kuvveti daha yiiksek olan hastalarin daha hizli iyilesme siirecine
gittikleri ve inme sonrasi rehabilitasyon egzersizlerine saglam taraf kavrama
kuvvetinide eklenmesinin iyilesme siirecinde etkili oldugunu belirtmislerdir. Buda
bizim ¢alismamizdaki saglam taraftaki kavrama kuvvetinin inme sonrasi artisini kanitlar
niteliktedir. Bizim ¢alismamizda da kavrama kuvveti hem sag hem sol hemipelik
hastalarda bir aylik degerlendirmede artmis durumdadir. Sag hemipelijlerin saglam taraf
el kavrama kuvvetlerindeki artis, sol hemiplejik hastalara gore daha yliksek
bulunmustur. Bu sonucun dominant tarafa bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Calismaya

katilan 32 hastanin dominant tarafi sag tarafdir. Dominant tarafi etkilenen hastalarda,
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dominant olmayan (saglam) taraftaki ekstremitenin inme Oncesine gore daha fazla

kullanimina bagli kuvvet artis1 goriilmektedir.

Balci ve dig. (2016) tarafindan yapilan bir ¢alisma da, inmeli hastalarin saglam taraf iist
ekstremiteleriyle, saglikli bireylerin saglam taraf iist ekstremiteleri arasindaki
fonksiyonellik, agri ve dokunma duyusu karsilastirilmistir. Calismaya 20 saglam ve 20
hemiplejik birey katilmistir. Calisma sonucunda hemiplejik bireylerin saglam taraf iist
ekstremite agr1 degerleri daha yliksek ¢ikmistir. Bu da bizim c¢alismamizdaki inmeli
hastalarin saglam {iist ekstremitelerinde bir aylik takip sonucunda agri degerlerinin

artmasini kanitlar niteliktedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, 0-12 ay aras1 hemiplejik hastalarda 1 aylik siiregte olusan saglam taraf
iist eksremite fonsiyonel degisikliklerini incelendi. Arastirma sonucunda bir aylik takip
stirecinde hemiplejik hastalarin tiimiinde (32 hasta) saglam kolda omuz bélgesinde agri
diizeyinin arttig1, fonksiyonelligin azaldigi ve el kavrama kuvvetinin arttig1 saptandi.
Etkilenen iist ekstremiteye gore incelendiginde ise, sag hemiplejik hastalarda saglam
taraf kavrama kuvveti artis oraninin sol hemiplejik hastalarin saglam taraf kavrama
kuvvet artis oranindan daha fazla oldugu belirlendi. Kavrama kuvvetindeki artigin,
etkilenen elin kullanilamamasia veya az kullanilmasina bagli saglam tarafa fazla
yiiklenilmesi sonucunda gergeklestigini soyleyebiliriz. Bu sebeple dominant kolu

etkilenen hastalardaki artisin daha yiiksek oranda bulunmas1 muhtemeldir.

Arastirma da bir aylik takip sonucunda iist ekstemitede omuz agr1 degerinin artigi
saptandi. Hastanin etkilenmeyen koluna fazla yiiklenmesine bagli agrinin artigini
sOyleyebiliz. Ancak agrinin artmasinda, beynin etkilenen lezyon bolgesi, biiyiikligi,
hastanin psikolojik durumu gibi etkenlerde sebep olabilir. Depresyon-agr istatistik
incelemelerinin yapildigi, hastalarin mr sonuglarina yer verildigi daha genis ¢apli ve

6l¢ekli aragtirmalar yapilmasi gerektigini onermekteyiz.

Aragtirma sonucunda hastalarda tist ektremite fonksiyonelliginin azaldigr goriildi.
Bunun gerekgesinin hastalarda agrinin artisiyla hareket kisitlanmasi  oldugu
diistinmekteyiz.. DASH anketinin sonuglarina gore agr1 artisiyla hastalarin bas Ustii
aktivitelerden kac¢inip, agir cisim kaldirma, agir i3 yapma gibi giinliikk aktivitelerde
zorlandiklari, uyku problemleri yasadiklar belirlendi. Ancak hastalarda iist ekstremite
fonksiyonelligin azalmasina; inme sonucu ambulasyon olmayisi, alt ekstremitenin
durumu, hastanin bagimsizliginin azalmasi, islerini yardiml yiiriitmesi gibi durumlarda
sebep olabilir bizim ¢alisamamizda bu parametreler eksiktir, sonraki ¢alismalarda daha
genis testler, parametrelerle fonksiyonel durumun detayli arastirilmasi daha kesin

sonuclara ulagilmasini saglayacaktir.
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Arastirma sonucunda bir aylik takip siirecinde hemiplejik hastalarda saglam kolda;
omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, IR kuvvetleri, dirsek fleksiyon ve ekstansiyon
kuvvetleri ve bilek ekstansiyon kuvvetinin arttig1 belirlendi. Kuvvet artis1 saglam kolun

fazla kullanimina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Arastirma sonucunda bir aylik takip siirecinde hemiplejik hastalarda saglam kolda ki
eklem hareket aciklikligi degerlendirmesinde omuz adduksiyon degerinin arttigi, omuz
fleksiyon, omuz internal rotasyon ve omuz eksternal rotasyon eklem hareket
acikliklarin azaldig1 belirlendi. Bu azalmanin agriyla ters orantili oldugu tespit edildi.
saglam kolda agri artisin1 ve buna bagli eklem hareket agikliginin azalmasini 6nlemek
icin inme sonrasi rehabilitasyon programina, saglam iist ekstremiteyi korumaya yonelik
egzersizlerininde dahil edilmesini 6nermekteyiz. Saglam iist ekstremitenin fonksiyonel
durumu inme sonrasi siiregte onemli bir faktdrdiir. Saglam {ist ekstremiteye verilen

egzersiz programinin inme siirecindeki etkisinin arastirildig1 caligmalara ihtiyac vardir.

Calismamizda elde edilen sonuglara gore bireylerin st ekstremite kuvvetleri ve eklem
hareket agikliklarinda ki degisimler; etkilenen tarafa, yasa, hastalik siiresine ve hastalik
evresine gore ayri ayr1 ayrintili olarak incelendiginde; bulgularda yer verildigi gibi
farkl1 sonuglara ulasildi. Bu farklilasma bizim Olglim sirasindaki  hatamizdan
kaynaklanabilecegi gibi bireylerin; degerlendirilen st ekstremitelerinin inme Oncesi
durumu, inme sonrast saglam kollarmi kullanma dereceleri, kisinin giinliilk yasam
aktiviteleri sirasinda ailesinden aldig1 destek, hastalik sonrasi psikolojik durum,

tyilesme isteginin farklilasmasi gibi farkli etkenlere gore degistigi diistinmekteyiz.

Inmeli hastalarda saglam taraf {izerine yapilan calisma sayisi literatiire bakildiginda
oldukga azdir. Inmeli bir hastanin etkilenmemis iist ekstremitesi giinliik yasam
aktivitelerini siirdiirmekte onemli bir role sahiptir. Bizim g¢alismamizin sonucunda
goriildigli gibi inmeli hastalarin saglam taraf ekstremitelerinde de fonksiyonel
degisiklikler olmaktadir. Bu sebeple inmeli hastalarda, etkilenmeyen taraf iizerinde

yapilan ¢alisma sayisinin arttirilmasi gerekmektedir.
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EK 1: Hasta Takip Formu

GONULLUNUN ;
ADI SOYADI:
YASI:

BOYU:

KiLOSU:

MEVCUT SiSTEMiK HASTALIK: VAR

ETKILENEN TARAF :
DOMINANT TARAF :
HASTALIK SURESI:

EVRE (BRUNNSTROM) :

UST EKSTREMITE ILE iLGiLi CERRAHi OPERASYON GECMISi:

VAR YOK

TRANSFER SIRASINDA BAGIMSIZLIK DURUMU:

YARDIMLI

YARDIMSIZ

GUNLUK BAKIM AKTIiVITELERi SIRASINDA:

YARDIMLI

YARDIMSIZ
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EK 2: El Kavrama Giicii Ol¢iim Testi

AD SOYAD: TARIH: ../../20..

SAG (kg) SOL (kg)

1. OLCUM cvvvveeeee e,

2. OLCUM  cvvveeeer e

3. OLCUM e e,

ORTALAMA cssiviiiis ssssssssssesseenes
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EK 3: Ust Ekstremite Eklem Hareket Acikhgi Ol¢iim Tablosu

AD SOYAD: TARIH: ../../20..
EKSTREMITE/EKLE | PIVOT NOKTA | SABIT KOL HAREKETLI Olg.
M KOL DEC.
OMUZ FLEKSIYON | Humerusun bilyiik | Govdenin orta Humerusun lateral

tiiberkiilii aksillar kondilinedogru,
cizgisineParalel humerusun orta
cizgisine paralel
oMUz Humerusun biiyiik | Gévdenin orta Humerusun lateral
EKSTANSIYON tiiberkiilii aksillar kondilinedogru,
cizgisineParalel humerusun orta
¢izgisine paralel
OMUZ ABDUKSIYON | Akromion Sternum ve Humerusun anterior
kolumna orta ¢izgisine
vertebralise paralel
paralel
OMUZ ADDUKSIYON | Akromion Sternum ve Humerusun anterior
kolumna orta ¢izgisine
vertebralise paralel
paralel
OMUZ INTERNAL Olecranon Tedavi masasinin | Radius ile ulnanin
ROTASYON kenarina ya da ortasinda,
yere paralel 3.metakarpale
paralel
OMUZ EKSTERNAL Olecranon Tedavi masasinin | Radius ile ulnanin
ROTASYON kenarina ya da ortasinda,
yere paralel 3.metakarpale
paralel
DIRSEK FLEKSIYON | Humerusun lateral | Humerusun lateral | Radiusun stiloid
epikondili orta ¢izgisine cikintisina dogru,
paralel radiusun lateral orta
¢izgisini takip
edecek sekilde
EL BILEGI Ulnanin stiloid Ulnaya paralel 5.metakarpal
FLEKSIYON cikintisi kemigi takip eder
El BILEGI Ulnanin stiloid Ulnaya paralel 5.metakarpal
EKSTANSIYON cikintist kemigi takip eder
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EK 4: Ust Ekstremite izometrik Dinamometre Testi

AD SOYAD : TARIH: ../../20..
Eklem Ekstremite / Eklem Dinamometrenin Stabilizasyon Olciim
Hareketi Pozisyonlar Yeri Bolgesi Degeri
Omuz Omuz 90° fleksiyonda, Distal Humerus Aksillar Bolge
Fleksiyonu dirsek ekstansiyonda
Omuz Omuz 90° fleksiyonda, Distal Humerus Omuzun Ust
Ekstansiyonu dirsek fleksiyonda Tarafi

Ekstansiyonu

90° flx., 6n kol
notralde, el bilegi
notralde, parmaklar

semifleksiyonda

eklemler

1.

2.

3

1.

2.

3.

Omuz Omuz 45° Distal Humerus Omuzun Ust | 1.
Abdiiksiyonu | abdiiksiyonda, dirsek Tarafi 2.
ekstansiyonda 3.

Omuz Omuz 45° Distal Ulna Dirsek 1.
internal abdiiksiyonda, dirsek 2.
Rotasyonu 90° fleksiyonda 3.
Omuz Omuz 45° Distal Radius Dirsek 1.
Eksternal abdiiksiyonda, dirsek 2.
Rotasyonu 90° fleksiyonda 3.
Dirsek Omuz nétralde, dirsek Distal On Kol Omuzunveya | 1.
Fleksiyonu 90°1lx., 6n kol Kolun On Tarafi | 2.
supinasyonda 3.

Dirsek Omuz nétralde, dirsek Distal On Kol Omzuun veya 1.
Ekstansiyonu 90° fIx., 6n kol Kolun On Tarafi | 2.
ndtralde 3.

El Bilegi Omuz notralde, dirsek | Metakarpofalangeal Distal On Kol | 1.
2.

3.
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EK 5: Viziiel Analog Skala (VAS)

AD SOYAD : TARIiH: ../../20..

Agri siddetinizi agagidaki 6lgek lGzerinde isaretleyin.

I || | |

I o I I

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri
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EK 6: DASH Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi

Zorluk yok Hafif Orta Asir Hic
Derecede Dzegifaie Zorluk Yapama
Zorluk ma

1. Siki kapatilmis ya da yeni bir 1 2 3 4 5
kavanozu agmak
2. Yazi1 yazmak 1 2 3 4 5
3. Anahtar ¢evirmek 1 2 3 4 5
4. Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5. Zor agilan bir kapiyi iterek agma 1 2 3 4 5
6. Yukaridaki bir rafa bir sey 1 2 3 4 5
yerlestirmek
7. Agirevisleri yapmak (duvar, yersilmek) 1 2 3 4 5
8. Bag bahge isleri yapmak, odun 1 2 3 4 5
kesmek
9. Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10. Aligveris cantasi ya da evrak ¢antasi 1 2 3 4 5
tagimak
11. Agir bir cismi tasimak (4,5 kg’ den 1 2 3 4 5
fazla.)
12. Yukaridaki bir ampulii degistirmek. 1 2 3 4 5
13. - Saglar1 yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5
14. Sirtin1 yikamak. 1 2 3 4 5
15. Kazak giymek 1 2 3 4 5
16. Yiyecekleri kesmek i¢in bigak 1 2 3 4 5
kullanmak
17. - Az caba gerektiren eglendirici igler 1 2 3 4 5
(iskambil oynamak, 6rgii 6rmek vs)

18. Kolunuzdan, omuzunuzdan veya 1 2 3 4 5

elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe

vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler

(tenis oynamak, masa tenisi oynamak)
19. Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz 1 2 3 4 5
eglendirici isler(sudatassektirme, meyve
taglama, gelik omak oynama)
20. Ulasim ihtiyaglarini kendi bagina 1 2 3 4 5
giderebilmek
21. Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
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Engel yok | Azengel Orta Bir hayli Asin
Derecede
22. Sonhaftasiiresince kolomuz ya
dael probleminiz aile arkadaslar,
komsular veya gruplarla normal
sosyal etkinliklerinize ne 6lgiide
engel oldu?
Hic Hafif Orta Cok Hic
kisitlanma yapami
dim yorum
23. Sonhaftasiiresince kolomuz yadael
sorununuz nedeniyle isinizde ya da diger
giinliik etkinliklerde kisitlandiniz mi1?
Yok Hafif Orta Bir hayli | Asin
24. El, omuz ya da kol agriniz
25. Herhangi belirli bir isi yaptiginizdael,
omuz yadakol agriniz
26. El,omuz yadakolunuzdaki
karmcalanma
27. El, omuz ya da kolunuzdaki
giicstizliik
28. El, omuz ya da kolunuzdaki hareket
zorlugu
Zorluk Hafif Orta Asiri Hic
yok derece | derece zorluk uyku
yok
29. Gegen haftaiginde el, omuz ya da kol
agriniz nedeniyle uyumakta ne kadar
zorlandiniz?
Kesinlikle | katilmu | kararsizi | Asiri Kesinli
hayir yorum | m zorluk kle
evet

30. Kol,omuzveyael problemimden

dolay1kendimidaha az yeterli, daha az

yararl hissediyor veya kendime daha az
gliveniyorum.
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EK 7: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Arastirmacinin Aciklamasi)

Bu katildiginiz ¢aligma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Hemiplejik
Hastalarda Saglam Taraf Ust Ekstremite Fonksiyonlarimin Bir Ayhk Takipte
Degerlendirilmesi” dir.

Bu calismanin amaci 0-8 ay arasi hemiplejik hastalarda etkilenen tarafin durumuna
bagli olarak saglam taraf {ist ekstremitede (omuz,kol,el) meydana gelen degisiklikleri
arastirmak, klinik ve bilimsel bir temel olusturmaktir.

Olgiime gelmeden 3 saat kadar siire ile kollariniz ve elleriniz ile agir is yapmamaniz,
dlciime kisa kollu bir kiyafet ile gelmeniz gerekmektedir. Olciim alaninda gelince
aragtirmact size dl¢iim konusunda bilgi verecektir. Olgiim pozisyonu alindiktan sonra
Olclimleriniz yapilacaktir.Kavrama kuvvetinizi degerlendirmek i¢in 30 sn. kadar
maksimum kuvvetiniz ile el dinamometresini sikacak ve birakacaksiniz, bunu 2 kez
daha tekrar edeceksiniz.Eklem hareket agikligi degerlendirmeleriniz yatak i¢inde belirli
pozisyonlarda gonyometre Ol¢iimiiyle yapilacaktir. Kas kuvveti Ol¢limiiniiz
dinamometre ile yapilacaktir. Agri durumunuzu degerlendirmek icin Vizuel Analog
Skalas1 (VAS) kullanilacaktir. Kol fonksiyonlarinizi degerlendirmek i¢in 30 sorudan
olusan ‘DASH ( The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) ‘ Anketini
doldurmaniz gerekecektir. Bu degerlendirmeler 1 ay sonra tekrar yapilacak olup,
sonugclar karsilastirilacaktir. Bu aragtirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 30 dakikadir.

Bu arastirma ile ilgili olarak degerlendirme ve Ol¢iimlerin uygun sekilde
gerceklestirilebilmesi  igin  dogru ve eksiksiz  bilgi verme, arastirmacinin
yonlendirmelerine uymak sizin sorumluluklarinizdir. Bu arastirmada sizin i¢in herhangi
bir risk s6z konusu degildir, 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 ya
da diger rahatsizliklariniz i¢in 0553 633 79 57 no.lu telefondan Fizyoterapist Nilsu
Kiigiik’e basvurabilirsiniz.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu caligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz. bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol
acmayacaktir. Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan
cekilmeniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagcla
kullanilabilecektir.
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Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmel Goriisme Tami@1 Arastirmaci
Ady, soyadt: Adi,soyadi: Adi,soyadi:

Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel. Tel.

Imza Imza Imza
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EK 8: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Katihmcinin / Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Nilsu KUCUK tarafindan  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dallari’'nda  “Hemiplejik  Hastalarda  Saglam  Taraf Ust Ekstremite
Fonksiyonlarimin Bir Ayhk Takipte Degerlendirilmesi” konusunda bir aragtirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giivence verildi.

Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip
istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi.Projenin yiiriitiilmesi
sirasinda  herhangi bir sebep goéstermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi Onceden
bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Nilsu
KUCUK’U 0553 633 79 57 no’lu telefondan arayabilecegimi biliyorum Bu arastirmaya
katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayic1 bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun
tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak
yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilhmer Goriisme Tamg: Arastirmaci
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EK 9: Etik Kurul Onay1 ve Karar Ornegi

MO
®»

T.C.
4 BAHCESEHIR UNIVERSITESI REKTORLUGU
BAU Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
Sayr  :22481095-020-8 02/01/2018

Konu  : Karar Ornegi
SAYIN NiLSU KUCUK

Aragtirmacist oldugunuz "Hemiplejik Hastalarda Saglam taraf Ust Ekstremite
Fonksiyonlarinin 1 Ayhk Takipte Degerlendirilmesi" isimli ¢alismaniz ile ilgili Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu karar 6rnegi ektedir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Prof.Dr. Nazige Efser Yesim AFSAR
AK »
Komisyon ka

EK:
Karar Ornegi

/1

Pin:

Ciragan Caddesi, Osmanpaga Mektebi Sokak, No: 4-6 34353- Besiktas ~Istanbul

KEP : bahceschiruniversitesi@hs01 kep.tr

Telefon:2165798210 Fax: Ayrinuli bilgi igin irtibat:Nurcan VATANSEVER
irtibat Email: nurcan. sever@k chir.edu.tr Elektronik Ag: www.bahcesehir edu.tr
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_ BAHCESEHIR UNIVERSITESI
KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Universitemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na ait 20 Arahk 2017 Tarih ve 2017-
20/06Sayili Karar (")mgﬁidir.

KARAR:2017-20/06

Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi
Ogrencisi Nilsu KUCUK’tin “Hemiplejik Hastalarda Saglam Taraf Ust Ekstremite
Fonksiyonlarmin 1 Ayhk Takipte Degerlendirilmesi” isimli tez.arastirmasimin bagvuru
dosyasi goriistildii.

Goriigmeler sonunda; Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek
Lisans Programi Ogrencisi Nilsu KUCUK iin “Hemiplejik Hastalarda Saglam Taraf Ust
Ekstremite Fonksiyonlarinin 1 Ayhk Takipte Degerlendirilmesi” isimli tez arastirmasi
gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak: incelenmis ve uygun bulunmus olup
aragtirmanin/calismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gerceklestirilmesinde etik

ve bilimsel sakinca bulunmadigina karar verildi.

Prof.Dr. Kadircan KINBORA
Etik Kurul Baska cIs1
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