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OZET

Bu c¢alismanin amaci Klasik Tiirk Miiziginin hemipleji hastalarinda gelisen

spastisite lizerindeki etkisini arastirmaktir.

Fizik tedavi servisinde Serebrovaskiiler Olay (SVO) sonucu hemipleji tablosu ile
yatan 20 calisma ve 20 kontrol grubu olmak {izere toplam 40 hasta, ilki tedaviden 6nce
ve ikincisi tedaviden sonra olmak tiizere iki defa degerlendirildi. Caligmaya katilan tim
bireylerden yasal izin alinarak, demografik bilgiler kayit altina alindi. Hastalarin
spastisite siddetini degerlendirmek i¢in Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ve Tardieu
Skalas1 (TS) kullanildi. Spastisite agisi tespiti icin gonyometre kullanildi. Giinliik yasam
aktivite diizeylerini degerlendirmek igin Barthel Indeksi (BI), bagimsizlik diizeylerini
dlgmek icin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullanildi. Hastalarin spastisite
siddetini degerlendirmede dirsek fleksér, omuz ekstansér, omuz adduktor, omuz
eksternal ve internal rotator, kalca adduktor, kalca ekstansor, diz fleksor ve ayak bilegi

plantar fleksor kaslar1 dikkate alindi. Analizlerde p<0,05 olarak kabul edildi.

Caligma grubunda, TS spastisite agisi parametresine gore yapilan Olgiimlerde
dirsek fleksor, omuz ekstansor, omuz adduktér, omuz internal rotator, diz fleksor ve
ayak bilegi plantar fleksor kaslarinin spastisite acis1 miizikten sonra daha diisiik
bulunmustur (p<0,05). Fakat ¢alisma ve kontrol grubunda, MAS ve TS kas reaksiyon
kalitesi parametresine gore miizigin spastisite degerleri {izerinde anlamli bir farklilik
bulunmamustir (p>0,05). BI ile FBO arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Hastalarin
MAS puanlari ile BI, FBO motor ve FBO toplam degerleri arasinda anlamli bir iliski
bulunmugtur. Hastalarin spastisite degerleri yiikseldikge bagimsizlik diizeyleri
diismektedir. Hastalarin FBO Kognitif puanlari ile toplam MAS ve iist ekstremite MAS
degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. FBO Kognitif puanlari ile alt

ekstremite MAS degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamastir.

Anahtar Kelimeler: Miizik, Miizik terapi, Spastisite, Spastisite tedavisi



ABSTRACT

THE EFFECTS OF CLASSICAL TURKISH MUSIC ON SPASTICITY IN
HEMIPLEGIA PATIENTS

The aim of this study is to investigate the effect of Classical Turkish Music on

spasticity developing in hemiplegic patients.

Forty patients (20, study, 20 controls) who were admitted to the physiotherapy
service with a hemiplegia table resulting from a cerebrovascular event (SVO) were
evaluated twice before and after treatment. Demographic information was recorded by
taking legal permission from all the individuals involved in the study. Modified
Ashworth Scale (MAS) and Tardieu Scale (TS) were used to assess the spasticity
severity of the patients. A goniometer was used to detect spasticity angle. The Barthel
Index (Bl) was used to assess daily living activity levels and the Functional
Independence Scale (FIM) was used to measure independence levels. The elbow flexor,
shoulder extender, shoulder adductor, shoulder external and internal rotator, hip
adductor, hip extender, knee flexor and ankle plantar flexor muscles were considered to

assess the spasticity severity of the patients. P <0.05 was accepted as the analysis.

In the study group, the spasticity angle of elbow flexor, shoulder extensor,
shoulder insert lens, shoulder internal rotator, knee flexor and ankle plantar flexor
muscles were found to be lower than that of the music in the measurements performed
according to TS spasticity angle parameter (p <0,05). But, in the study and control
groups, there was no statistically significant difference in the spasticity values of the
music according to the MAS and TS muscle reaction quality parameters (p> 0,05). A
significant relationship was found between Barthel Index and FIM values. There was a
significant correlation between MAS scores of patients and Bl, FIM motor and FIM
total values. As the spasticity values of the patients increase, the levels of independence
decrease. There was a significant relationship between FIM cognitive scores of the
patients, upper extremity MAS and total MAS values. There were no significant

correlations between FIM cognitive scores and lower extremity mas scores.

Keywords: Music, Music therapy, Spasticity, Spasticity therapy
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1. GIRiS

Spastisite, beyin hasart ve omurilik yaralanmalari takiben gelisen yaygin bir
komplikasyondur (1). Ust motor néron (UMN) lezyonlarmin biiyiik bir kisminda flask
donemden sonra spastisite goriiliir (2). En ¢ok kullanilan tanim olarak spastisite, hiza bagl
asir1 tendon refleksleri ve tonik germe reflekslerinde artis ile karakterize, list motor néron
lezyonlarinin bir komponenti olarak kasin istemsiz aktivasyonu seklinde kendini gdsteren
bir duyu-motor kontrol bozuklugudur (3). Multiple Skleroz (MS), Serebral Palsi (SP),
Medulla Spinalis Yaralanmalari (MSY), Travmatik Beyin Yaralanmalart (TBY) ve
Serebrovaskiiler Olay (SVO) gibi vakalarda spastisite sik¢a goriilmektedir (4). Spastisite
farkl etyolojik sebeplerle meydana gelse de agri, basi yarasi, kontraktiir, depresyon, uyku
bozuklugu, yirime gicliigi ve aktivite kisitlanmasi gibi ortak zararlar1 vardir (5).
Spastisitenin bu zararlarmin yaninda kemik kiitlesinin korunmasi, dolagimin saglanmasi,
mesane ve bagirsak fonksiyonlarinin devamliligi, postiir ve transferlere katki gibi yararh
etkileri de vardir. Spastisitenin bu yararli ve zararli etkileri terapist tarafindan spastisite

tedavisi planlanirken géz oniinde bulundurulur (6).

Spastisite tedavisinde basarinin birinci sartt endikasyonlar multidisipliner olarak
degerlendirilmesidir (7). Tedavide ilk hedef fonksiyonel iyilestirmeyi kazandirmaktir.
Bunun yaninda spazmi ve agriyr azaltmak, mobiliteyr artirmak, pozisyonlamayi
kolaylastirmak, eklem hareket acikligimi (EHA) artirmak, cerrahiyi onlemek veya
geciktirmek tedavi hedefleri arasinda sayilabilir (8). Spastisite tedavisinin temel tedavi
yaklagimi, fizik tedavi modaliteleri, splintleme, oral anti spastisite ilaglari, fenol, lokal
anestezik ve botulinum toksin enjeksiyonlari gibi cerrahi olmayan yaklasimlardir (9).
Operasyon dis1 yaklasimlar basarisiz oldugunda cerrahi olarak asir1 spastisiteyi azaltmak

icin norotomi, yumusak doku kontraktiirii oldugunda tendon uzatma gerekebilir (10).

Destekleyici tedavi olarak miizik, insanin dogasinda var olan ve hayatin her
asamasinda bulunan bir kavramdir (11). Miizigin insanlar lizerinde hem psikolojik hem de
fizyolojik etkileri tedavide kullanilmasina neden olmustur (12). Miizik terapisi (MT)
miizigin terapdtik yonlerine dayanmaktadir. Amerikan Miizik Terapi Dernegi'ne gore
“Miizik Terapisi, miiziklerin bireylerin fiziksel, duygusal, biligsel ve sosyal ihtiyaglarini

gidermek i¢in terapotik bir iliski iginde kullanildigi bir saglik meslegidir” (13).



Miizik ile tedavinin tarihi ¢cok eskilere dayanir. Diinyada miizikle tedavinin gelisimi
II. Diinya Savasi zamaninda askerelere hastanelerde miizik dinleterek baslamistir.
Tiirklerde miizikle tedavinin 6000 yillik ge¢cmisi vardir. Tiirkler miizikle tedaviyi diizenli
olarak ilk kullanan toplumlardandir. Bu alandaki en 6nemli gelismeler Selguklu ve

Osmanli dénemlerinde kurulan gifahanelerdir (14).

Spastisitenin konservatif tedavisi, bir¢ok tedavi yontemini igermektedir (1).
Zihinsel stres, yorgunluk ve soguk alginligi gibi huzursuzluk hissi veren faktorler
spastisiteyi artirirken bu faktorlerin azaltilmasi ve genel relaksasyon saglayan uygulamalar
spastisiteyi azaltmaktadir (15, 16). Yapilan ¢alismalar miizigin insanlarda stresi azalttigini,
relaksasyon sagladigini ve plastisite etkisinin oldugunu gostermektedir (17, 18). Fiziksel ve
psikolojik rahatsizlifi olan hastalarda Klasik Tiirk Miiziginin terapotik etkinliginin
oldugunu gosteren c¢alismalar vardir (19, 20). Bu ¢alismanin amaci Klasik Tiirk Miizigin

hemipleji hastalarinda gelisen spastisite tizerindeki etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Spastisite

Biitiin kaslar pasif harekete karsi fizyolojik bir direng gosterirler. Buna tonus adi
verilir (3). Tonus artisi, hiperaktif refleksler, kaslarda gii¢siizliik ve zayif koordinasyon gibi
birden fazla bulgunun olusturdugu bir klinik tabloya spastisite denir (21). En yaygin tanimi
olarak spastisite, germe refleksi tepki durumlarindan kaynaklanan asir1 tendon refleksleri
ile tonik germe reflekslerinde (kas tonusu) hiza bagimli bir artis olarak karakterize edilen
bir motor hastaligidir (3). Fakat spastisitenin tanimi son zamanlarda gelistirilmistir (22).
Spastisite calisma grubu SPASM (Support Programme for Assembly of Database for
Spasticity Measurement) projesi kapsaminda spastisiteyi, UMN lezyonu sonucu kasin
aralikli veya siirekli istemsiz aktivasyonu seklinde kendini gosteren bir duyu-motor
kontrolii bozuklugu olarak tammmlanmistir (23). UMN sendromu; iist merkezlerden
saglanan inhibisyonun ortadan kalkmasi ile birlikte spastisite, sertlik (rijidite), uzvun
tekrarlt kasilmasi (klonus) ve artmis refleksler gibi patolojik durumlarin gelismesine ve
motor kontrolun azalmasina neden olan merkezi sinir sitemi bozukluklaridir (24).
Spastisite, lezyonun yerine (serebral korteks, beyin sap1, omurilik), lezyonun yayginligina,
blytikliigline (gozle goriilebilir, bliylik néropatolojik lezyonlar veya gozle goriillemeyen
lezyonlar), santral sinir sistemindeki lezyonun olus zamanina ve sekline (akut veya yavas

gelisen) bagl olarak farkli sekillerde ortaya ¢ikar (25).

Spastisite, etkilenen ekstremiteye gore de smiflandirilabilir. Tiim ekstremiteler
etkilenmisse spastik kuadriparezi, alt ekstremiteler etkilenmisse spastik paraparezi (spastik
dipleji), aym taraf kol ve bacak etkilenmisse spastik hemiparezi, sadece bir ekstremite
etkilenmigse spastik monoparezi olarak tanimlanir. Govde ya da servikal kaslar da

etkilenmis olabilir; ancak siniflamalarda bu durum gozetilmez (21).
2.1.1. Spastisitenin Patofizyolojisi

Spastisite patofizyolojisi karmasik olup altta yatan mekanizmasiin anlasilmasi
oldukca giictir. UMN hasar1 sonrasi kas ve bag dokusunda kollagen ve elastik doku
infiltrasyonu ile olusan bazi1 dejeneratif veya atrofik degisikliklerin katkisi oldugu ileri
striilmektedir (1). Temelde spinal ve supraspinal mekanizmanin rol aldigi, artmis bir

motor ndron eksitabilitesi mevcuttur (26).



Spastisitede Spinal Mekanizmalar

Spastisitede kas tonusu artmasinin yaninda derin tendon reflekslerinde (DTR) artis
mevcuttur (27). Kas tonusu; kas igciginin primer sonlanmalarindan gelen grup Ia
afferentlerinin 6n boynuzdaki motor néronlarla sinaps yaparak ve bunlarin kaslar1 inerve
etmesiyle olusur (28). Kas tonusunu kontrol eden bir ¢ok spinal yol vardir. Bu yollarin
herhangi bir tanesindeki patoloji, kas tonusunun artmasina neden olabilmektedir. Bugiin
gecerli olan hipoteze gore spastisite, eksitasyondaki kalici artistan ziyade, inhibisyonun
uzun siireli azalmasi nedeniyle olusur (29). Bunlar1 agiklayan cesitli mekanizmalar

mevcuttur.
1. Artmus alfa motor noron eksitabilitesi;

Deserebrasyon sonucu ortaya ¢ikan kas tonusunu gosterir. UMN lezyonlarinda,
Alfa motor ndronlarin eksitatdr ve inhibitdr uyarilarin eksitatdrler lehine bozulmasi

nedeniyle alfa motor noronlarin uyarilma yetenegi artar ve bu tiir tonus artis1 goriiliir.
2. Gamma motor noronlarin artmis spontan desarjlari;

Gamma motor hiperaktivite; primer sonlanmalariin germeye kars1 duyarliligi kas

.....

3. Ia lif sonlanmalarinin presinaptik inhibisyonunda azalma;

la lif terminallerindeki aksonlar arasindaki sinapslar vasitasi ile transmitterlerin
azalmasi ve la inputlarinin etkilerinin azalmasi nedeniyle presinaptik inhibisyon olusur.
Presinaptik inhibisyon, retikiilospinal interndronlar ile kontrol edilir. Bu nedenle UMN
lezyonlarinda presinaptik inhibisyon azalir. Normalde olan presinaptik inhibisyon azalirsa
la lifin input cevabi artar ve sonug¢ olarak spastisite agiga ¢ikar (30). Presinaptik
inhibisyonu incelemek i¢in kullanilan bir teknik, Asil tendonu titrestirmek ve soleus H-
refleksinin ortaya ¢ikan depresyonunu kaydetmektir (31). Spastik hastalarda bu titresim
inhibisyonunun daha sonra azaldigi tespit edildiginde, spastisitenin Ia afferentlerinin
presinaptik inhibisyonunu azalttigi genel kabul gormiistiir (32). Presinaptik inhibisyonda
azalmanin yanisira homosinaptik depresyonda (postaktivasyon depresyonda) azalmanin,

spastisite ve germe reflekslerinde artisa neden olur (33).



4. Grup 1l afferentlerinin inhibisyonunda azalma;

Spinal Kord hasar1 sonucunda goriiliir. Grup Il afferent yoluna ait kesin bir kanit
olmamakla beraber spastisite gelismesinde fleksorleri arttirici, ekstansorleri inhibe edici

etkidedir (34).
5. Ib afferentlerinin inhibisyon yapici etkisinin azalmasi;

Spastisitede Ib inhibitor gecise ait bir degisiklik gosterilememekle beraber, bazi
hastalarda kortikospinal yolun kesilmesine nedeniyle Ib yolunun fasilitesinin azalmasina

bagli olarak germe refleksinde artisa bir miktar neden olabilmektedir (30).

6. Rekurrent inhibisyonda azalma;

Spastisitesi olan hastalarda Renshaw hiicresinin supraspinal kontroliiniin bozulmasi
nedeniyle, istemli hareketlerin bozulmasi ve klonus olusumuna bagli olarak spastisite

gelismesine neden olabilecegi diistiniilmektedir (35).
7. Resiprokal la inhibisyonunda azalma;

Rresiprokal Ia inhibisyonu, istemli hareket sirasinda antagonistlerin aktif
inhibisyonundan sorumludur. Bu nedenle resiprokal Ia inhibisyonunun azalmasi
spastisitenin  patofizyolojisinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Spastisitede germe
refleksinde artis aktif bir olaydir. Spastisitesi olan hastalarda antagonist kaslardaki istemsiz
kasilma ve gerginlik nedeniyle aktif hareket sirasinda hareketin hizi ve yapilmasi

sinirlanarak motor yetersizlige neden olmaktadir (36).

Spastisitede Supraspinal Mekanizmalar

Serebral etkilenim sonucu gelisir. Bu patolojilere; SVO, SP, serebral tiimorler,
beynin enfeksiydz hastaliklart ve demyelinizan hastaliklar 6rnek verilebilir (37). Beynin
bir lezyon sonucu etkilenmesiyle premotor korteks, serebellum, bazal ganglionlar, gibi
daha ¢ok regiilasyon Ve inhibisyon agirlikli calisan merkezler islev goremez hale gelir. Ust
merkezlerde kontrol kaybolmasi nedeniyle, bulboretikiiler formatio alt kisimda saglam
olmasmna ragmen inhibisyon yapamayacagi i¢in sonu¢ olarak tiim inhibitér alanlar
fonksiyonelligini kaybetmis durumdadir. Buna karsin serebral sok devresinden sonra

retikiilospinal rubospinal tarktuslar st ekstremitelerin fleksor kaslarinin  motor
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ndronlarina, vestibulospinal traktus ise govde ve alt ekstremitelerin ekstansoér motor
noronlarina kontrolsiz ve asir1 uyarilar yollamaya baslar. Bu arada gama motor
noronlarinda germe refleksi ile eksitasyon asir1 hale gelir. Sonug olarak spinal
mekanizmada meydana gelen spastisitedeki gibi pasif harekete direng gelisir (38).
Buradaki fark spastisitenin etkiledigi kas gruplaridir. Supraspinal mekanizmayla meydana
gelen spastisitede alt ekstremiteler ve govdede ekstansor, {ist ekstremitelerin ise fleksor

kaslar etkilenir ve tipik hemiplejik postiir meydana gelir (39).
2.1.2.Spastisitenin Ozellikleri

Spastisite; spinal kord, beyin sap1 ya da serebral korteksin diffiiz veya lokalize
patolojileri sonucunda karsilasilan bir komplikasyondur (40). Spastisite, santral sinir
sistemindeki lezyonun sekline (yavas gelisen veya akut), olus zamanina, biiyiikliigiine
(gbzle gorillemeyen lezyonlar, gozle goriilebilir veya biiyiik noéropatolojik lezyonlar),
lezyonun yerine (serebral korteks, beyin sap1, omurilik) ve yayginligina bagl olarak farkli

bigimde ortaya ¢ikar (24).

Spastisitenin etiyolojisi incelendiginde; akut komplet MSY sonrasi lezyon
seviyesinin altinda spinal refleksler alinamaz veya depresedir. Normal tonik desendan
fasilitasyon kaybina bagli olarak spinal sok olarak adlandirilan bir donem goriiliir. Belirli
bir siirede ¢esitli noronal mekanizmalar harekete gecer, refleks eksitabiliteyi artirir, spinal
refleksler geri doner ve sonra da hiperaktif hale gelir. Reflekslerin hiperaktif olma siiresi 6
ay gibi uzun bir siire alabilir (26). Spinal yollarin desendan kontroliiniin bozulmasi ve
spinal diizeyde yapisal ve/veya fonksiyonel reorganizasyonun olmasi omurilik hasari
sonras1 goriilen spastisiteye yol agmaktadir. MSY hastalarinda, spastisitenin dagilimini

belirleyen etken hasarin biyiikliigii ve lezyonun seviyesidir (41).

MS hastalarinda, rasgele yerlesimli ve multifokal beyaz madde lezyonlarinin
olmalar1 nedeniyle spastisite ¢ok degisken olabilir; fakat baslangici genellikle diger
norolojik fonksiyon bozukluklarmn (tremor, ataksi, kuvvetsizlik gibi) baslangiciyla
iligkilidir. MS hastalarinda spastisite tipik olarak asimetriktir ve alt ekstremite iist
ekstremitelerden daha fazla etkilenir. Fakat spastisitenin 6zellikleri yorgunluk, stres, adet

fazlar veya 1s1 degisiklikleri gibi ¢evresel faktorlerden etkilenebilir.

Travmatik ya da metabolik kokenli beyin hasarinda, hipertoniye eslik eden beynin

cesitli diizeylerinde gelisen bozukluklar (dekortike ve deserebre rijidite) sonucu kaslarin

6



gerginlikleri artmasi ve hastanin kol ve bacaklar1 gergin bir bi¢imde kaskat1 kesilmesi s6z
konusudur. Deserebre rijidite tiim ekstremitelerde ekstansiyon bigiminde, dekortike rijidite
ise ust ckstremitelerde fleksiyon, alt ekstremitelerde ekstansiyon bigimindedir. Bu
postiirler spastisitenin aksine hasarin hemen ardindan ortaya ¢ikar ve farkli derecelerde
tabloya biling bozukluklari eslik eder (42).

SP hastalarinda serebral etkilenime bagli olarak kas kontrolii saglanamaz ve kas
giigsiizliigline eslik eden spastisite goriiliir. Serebral palsili ¢gocuklarin ¢ogunda spastisite
ve distoninin ile kars1 karsiya kalinmaktadir. Crothers ve Paine serebral palsiyi spastik,
ekstrapiramidal ve mixt olmak iizere li¢ gruba ayirmaktadir (43). Anatomik dagilim olarak

ise; hemipleji, dipleji, paraparezi, tripleji ve quadripleji olarak tanimlanmistir (1).

Inme diinyada en ciddi norolojik sorun olarak kabul edilir, sakatlik ve dliimiin
temel nedeni olarak goriiliir (44). Ortalama yasam siiresinin uzamasiyla hastaligin
insidansini giderek arttirmaktadir. Tiirkiye’de inme insidansi ile ilgili yapilmis genis bir
calisma bulunmamaktadir. Ortalama her yil {ilkemizde 60.000 dolayinda degisik
derecelerde SVO goriildiigii diisiiniilmektedir (2). inme, gelismis toplumlarda iigiincii 6liim
sebebi ve birinci sakatlik nedenidir. Bu nedenle sanayilesmis toplumlarda hastane
bagvurularinda ve saglik harcamalarinda 6nemli bir yer tutar. Amerikada her yil 700,000
kisi SVO gegirmektedir. Inme hastalarmin %20-40'inda spastisite gelismektedir (45). Inme
sonrast baslangigta istemli hareketlerde azalma vardir, kaslar gevsektir. Refleksler ve
istemli hareketler giin veya haftalar i¢cinde geri donmeye baslar. Haftalar ve aylar iginde de

hiperaktif hale gelir anormal kas tonusu artis1 goriiliir (39).

Inme sonrasi hemiparezide ortaya ¢ikan spastisite, bu hastalikta morbidite ve
disabilitenin ana nedenidir (46). Inmeli hastada spastisitenin ¢ogunlukla goriildiigii kas
gruplar, alt ekstremitede; diz ekstansorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri ve ayak
invertorleri, list ekstremitede ise parmak fleksorleri, el bilegi fleksorleri, dirsek fleksorleri
ve omuz adduktorleridir. Tutulan kas gruplar1 nedeniyle hastanin postiirii, dengesi ve
yiirliyiisii bozulur (47). Bu belirtilere bagli olarak hastanin mobilizasyon, pozisyonlama,

bakim ve giinliik yagam aktiviteleri olumsuz yonde etkilenir (48).



2.1.3. Spastisiteyi Etkileyen Faktorler

Eklem kontraktiirleri spastisiteyi arttiran en 6nemli etmenlerdendir.
Spastisiteyi artiran diger 6nemi etmen konstipasyondur.

Idrar yollar1 patolojileri, cinsel organ ve deri lezyonlar

Kas iskelet sistemi patolojileri

Ani 1s1 degisiklikleri, nem, ¢ok sicak veya ¢ok soguk ortam

Depresyon, stres, emosyonel bozukluk

N o g~ w Dhoe

Iletisim bozuklugu, toplum ve aile cevresiyle uyumsuzluk da spastisiteyi artiran
faktorlerdendir (49).

2.1.4. Spastisitenin Degerlendirilmesi

Spastisite 6l¢iimleri, tani, tedavi ve tedavinin etkisinin degerlendirilmesi agisindan
Oonem tasir. Tan1 amaciyla yapilan degerlendirmelerde sertlige neden olan kontraktiir,
ankiloz, rijidite, distoni ve kokontraksiyon gibi diger nedenler ayrilmalidir (29). Bu
nedenle spastisitenin tiim gozlenebilen yonlerini agiklayabilen patofizyolojik mekanizma
ve uygun bir Ol¢iim standardi yoktur. Spastisitenin ¢esitli bulgulara sahip olmasi, sinirsel
veya sinirsel olmadigini ayirt etmedeki zorluklari, pasif ve aktif islevsel hareketler boyunca
farkli 6zelliklerde seyretmesi gibi faktorler dlglilmesini zor ve karmasik kilmaktadir (22).
Spastisite 6l¢iimil, klinik evreleme, radyolojik degerlendirme ve hareket analizi olmak

lizere li¢ grupta toplanir (21).
Klinik evreleme ve degerlendirme

Spastisitenin  klinik olarak degerlendirmesinde birinci basamak hastanin
hikayesidir. Spastisitenin hangi kas gruplarin1 daha fazla etkiledigi, hasta i¢in zararli yada
yararli etkileri, antispastik ila¢ kullanimi, gilinlik yasam aktivitelerinde kayip derecesi

belirlenmelidir. Spastisiteyi arttiran ve azaltan sekonder nedenler belirlenmelidir.

Klinik degerlendirmenin ikinci basamagi, pasif germe ile eklem hareket agikligi
(EHA) limitasyonunu belirlemek, etkilenen kas gruplarini ve postiiral asimetriyi

saptamaktir. Tendon refleksleri, klonus ve plantar yanit degerlendirilir.

Son basamak, spastisitenin siddetinin ve karakterinin Ol¢iilebilmesi i¢in hem
objektif hem de subjektif veriler saglayan klinik 6lgeklerdir (2). Kas spastisitesini 6lgmek

icin kullanilan skalalar, spesifik kas gruplarini pasif olarak germek icin bir eklemin hareket



araligindan manuel olarak hareket ettirilmesi iizerine yogunlasmistir (50). Spastisitede

kullanilan dl¢timler tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Spastisitede Olg¢iimler

Spastisitede Ol¢iim Yontemleri

Eklem hareket agiklig1

Tonus yogunlugu ol¢iimleri
Klinik Olgiimler Ashworth Skalasi
Modifiye Ashworth Skalas1
Tardieu Skalasi
Mekanik Enstrumanlar Pendulum Testi
H Refleksi
Vibrasyon Inhibisyonu Indeksi

Elektrofizyolojik Olgiimler

Ust ekstremite fonksiyonlar
Yirime analizi

Fonksiyonel Olgiimler

Kaynak (21)'den alinmustir.

Klinik ortamlarda Asworth Skalasi (AS) ve Modifiye Ashworth Skalasi (MAS),
daha az zaman almasi ve kullanilabilirligi daha kolay olmasi nedeniyle en sik kullanilan
Ol¢eklerdir. Bu olcekler, noroloji kitaplarimin ¢ogunda spastisite 6l¢limii i¢in kullanilan
temel yontem olarak adlandirilir. Ashworth, pasif kas gerilmesi sirasinda karsilagilan

direnci derecelendirmek i¢in bes noktali bir ordinal skalay1 tarif etmistir (51).

Ashworth Skalas1 (AS) asagidaki gibidir;

0 Kas tonusunda artis yok, normal kas tonusu

1 Eklem hareketi sirasinda takilma hissi veren minimal tonus artisi

2 Eklem hareketi boyunca belirgin tonus artisi, fakat eklem kolayca hareket
ettirilebiliyor

3 Belirgin tonus artis1 ve pasif eklem hareketi giigliikle gerceklesir

4 Ileri derecede tonus artisi, etkilenen boliim fleksiyon ve ekstansiyonda
rijittir (52)



Bu skalanin modifikasyonunda ara bir derece eklenerek olusturulan ve 6 dereceden

olusan MAS, ozellikle dirsek fleksor spastisitesinde yliksek giivenilirlik gdstermistir.

MAS asagidaki gibidir;
0 Kas tonusunda artis yok, normal kas tonusu
1 Tonusta hafif artma, etkilenen kisim hareket ettirildiginde eklem hareket

acikligi (EHA) minimal direncin hissedilmesi

1+ Kas tonusunda hafif artis, bir yakalama ile kendini gosterir, ardindan

EHA'nin geri kalan kisminda (yaridan az) minimum direng goriiliir.

2 Tonusta belirgin artma, EHA'nin ¢ogunda hissedilir; ama etkilenen kisim

kolaylikla hareket ettirilebilir

3 Tonusta belirgin artma, EHA boyunca pasif hareket zor
4 Ileri derecede tonus artisi, etkilenen boliim fleksiyon ve ekstansiyonda
rijittir (51).

Tardieu Olgegi (TS), MAS'a alternatif olarak yaygin olarak kullanilmaktadir (53).
Belirlenmis hizlarda kas tonusunun siddetini degerlendirmeyi saglar. Eklemde direng
artiginin saglandigi ilk ac1 kaydedilerek EHA ile kiyaslanir (54). Spazm siklik skoru ve
kasilma skorunun 6l¢iilmesini saglayan TS daha giivenilir oldugu gerekg¢esiyle son yillarda

daha sik kullanilmaya baslandi (55).
TS asagidaki gibidir;
Germe Hiz1 (V)

V1  Miimkiin oldugunca yavas
V2  Diisen uzuv segmenti hizi

V3  Miimkiin oldugunca hizli
Kas Reaksiyonun Kalitesi (x)
Kas reaksiyon kalitesi, hizl1 germeye bagli kas reaksiyonunun tipi ve yogunlugunu

terapistin hissettigi direncin subjektif olarak derecelendirmesi esasina dayanir.
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0 Pasif hareket boyunca direng yok
1 Belli bir agida net tutunamayan hafif bir direng

2 Belli bir agida hareketi kesintiye ugratan bariz takilma olur, ama

devam edince izleyerek serbestlesir

3 Belli bir acida hareketi zorlamaya devam edince 10 saniyeden kisa

siiren ve yorulan klonus

4 Belli bir hareketi zorlamaya devam edince 10 saniyeden uzun siiren ve

yorulmayan klonus
5 Eklem hareket etmez
Spastisite Agist (Y)

R1 V2 veya V3 hizinda yakalama acis1

R2  Kas dinlenirken ve V1 hizinda test edildiginde tam saglanan hareket

acisi1 (56).

Spastisite agisi, V1 hizinda yapilan germe ile yakalanan a¢1 (R2) ve V2 veya V3
hizinda yapilan germe ile yakalanan ac1 (R1) kaydedilir. Aradaki farkin biiyiikliigiine

gore spastisite ac¢ist yorumlanir
R2-R1: Spastisite a¢is1 ne kadar biiylikse kas o kadar spastiktir.
R2-R1: Spastisite a¢is1 ne kadar kiigiikse kasta o kadar kontraktiir vardir (57).

Yukarida tanimlanan skalalar, hastanin klinik degerlendirilmesinde ortak bir dil
olusturmak amaciyla kullanilir. Hastalarin giinliikk hayattaki yeterlilik, hareket ve
yeteneklerini tanimlamak igin uluslararasi degerlendirme formlar1 (Barthel Indeksi,

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi) doldurulur ve klinik tablo ayrintil1 ortaya konur (58).
Radyolojik degerlendirme

Spastisite bulunan her hastada nororadyolojik degerlendirme yapilmalidir. Bu

baglamda en giivenilir yontem manyetik rezonans (MR) goriintiilemedir. MR sonucunda
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beyin dokusundaki hasarin boyutu, hastada olusabilecek spastisitenin etyolojisi ve

gelecekte beklenecek klinik tablo agisindan yonlendirici olacaktir (21).

Spastisite degerlendirilmesinde, Laboratuvar ortamlarda, hem ilgili kaslarin
elektriksel aktivitesini hem de uyarilmis pasif harekete kars1 direncini degerlendirmek icin
daha objektif olan H-refleks eksitabilite egrileri, H/M oranlari, vibrasyonla H supresyonu,
tek tek motor ndronlarin eksitabilite 6l¢iimleri, ylizeyel EMG ile kas aktivitesi dl¢limii gibi

elektrofizyolojik degerlendirme metotlar1 kullanilmaktadir (22, 29).
Hareket analizi

Klinik ve radyolojik dl¢timler ile hastanin degerlendirilmesinde fikir edinilse de
fonksiyonelligin degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir. Yiiriime analizinde hastanin
gozlemlenmesi ile yiiriime sorunu belirlenir ve daha sonra fizik muayene ile kas kuvvet ve
tonuslari, eklem ve kas kontraktiirleri, EHA, kemik deformite ve norolojik durum
degerlendirilir (21).

Yiriime analizi tekniklerinde, yiizeyel elektromyografik, gozlemsel, kinetik ve
kinematik analiz yontemleri kullanilarak, adim uzunlugu, adim genisligi, adim siklusu,

kadans ve yiiriime hiz1 gibi parametreler degerlendirilir (59).

2.1.5. Spastisitede Tedavi

Spastisite siirekli tedavi isteyen bir komplikasyon degildir. Bazi durumlarda hasta
bu durumdan fonksiyonel olarak da yararlanabilir (60). Bu nedenle tedaviden once
spastisitenin islevsel yoniinii degerlendirmek gerekir. Spastisitenin hangi kas gruplarinda
bulundugu ve bu belirtilerin zararli m1 yoksa yararli m1 oldugunun saptanmasi gereklidir

(40).
Spastisitenin olasi yararlh etkileri sunlardir.
- Islevsel ekstansor spastisite; ayakta durma ve yiiriimeye yardime1 olur,
- Hipertonik kasta goriilen eksentrik ve izometrik kasilmalar giice katki saglar,

- Atrofi olusmasini 6nler,
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- Kemik mineralizasyonu iizerine olumlu etkileri ile, osteoporoz olusumunu

engeller,

- Tonus artis1 venlerde pompa etkisine katki saglayarak derin ven trombozunu ve

O0dem riskini azaltir,
- Interkostal kaslarda gériilen spastisite zorlu vital kapasiteyi arttirir,

- Torasik ve abdominal kaslarda goriilen spastisite Oksiirmeye ve bronsial

sekresyonun temizlenmesine yardimci olur,
Spastisitenin olas1 zararli etkileri ise sunlardir
- Istemli ve kontrollii kasilmay1 engeller.

- Klonus ve fleksor spazmlar, yiiriiyiis siklusunun salinim evresini zorlastirir ve

hastanin dengesini bozar,
- Hastanin bagimsiz hareketini ve transferlerini giiglestirir,
- Spastisite, hareket igin gerekli enerji miktarini artmasina neden olur,
- Ortez kullaniminda giigliige neden olur,
- Spastisite varliginda GY A giiglesir veya engellenebilir,
- Perine bakimi ve katater uygulanmasi giiglesir,

- Kalga adduktor spazmi dizlerin i¢ bolimiinde deride zedelenmeye neden

olabilir,
- Durdurulamayan ani spazmlar uykudan uyandirabilir,
- Asimetrik oturma ve skolyoza neden olabilir,
- Uzun siireli spastisite kontraktiir olusmasina neden olabilir,
- Siddetli agrilara neden olabilir (40, 42, 61, 62).

Spastisite agr1 nedeni ise, tekerlekli sandalyede oturma pozisyonunu ve transfer

aktivitelerini bozuyorsa, uyku bozukluguna neden oluyorsa, cilt bozukluklarina neden
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oluyorsa, kisisel bakim fonksiyonlarini etkiliyorsa (hijyen, giyinme aktiviteleri, temiz
aralikli kateter uygulamasi vb sirasinda zorluga yol aciyorsa), cinsel fonksiyonlari
etkiliyorsa, eklem luksasyonuna, kontrakturlerine ve deformiteye yol agiyorsa, ortez
uyumunu bozuyorsa vb tedaviye gerek vardir (60). Spastisite tedavisinin amaglar1 hasta ve

hasta yakinlariin sikayetlerini giderecek nitelikte olmalidir (63, 64).

Spastisite tedavisinin temel amaglar1 asagidaki gibidir.
- Agriy1 azaltmak

- Spazm sikligin1 azaltmak

- Normal hareket paternini kolaylastirmak

- EHA'y1 korumak ve arttirmak

- Ortez uyumunu artirmak

- Hastaya hareket ve pozisyon hissi vermek

- Pozisyonlamay1 kolaylastirmak

- Goriintimii kozmetik olarak diizeltmek

- Cerrahi girisimi geciktirmek veya 6nlemek (2, 42).

Tedavi yaklagimu ile ilgili karar vermeden once hastanin sosyal ve klinik durumu ile
birlikte, spastisitenin dagilimi, siddeti, siiresi, hasarin yeri ve eslik eden diger patolojiler
belirlenmelidir. Spastisite tedavisi basta fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari,

medikal tedavi ve cerrahi tedaviler iizere gesitli tedaviler onerilmektedir (60, 64).

2.1.5.1. Medikal Tedavi

Kassal hipertonusun yaygin oldugu durumlarda sistemik farmakolojik tedaviler
endikedir. Antispastik ilaglarin mekanizmasi1 ve etki yerleri net olarak bilinmemekle
beraber norotransmitter veya néromodiilatorlerin santral sinir sistemi veya periferdeki
etkilerini degistirirler., GABA ve glisin yolu ile inhibisyonu saglarken glutamat yolu ile

eksitasyonu suprese eder. GABA ve glisin santral sinir sistemindeki ana inhibitor
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norotransmitterlerdir. Medulla spinalisteki kii¢lik interndronlarda presinaptik inhibisyonu
saglarlar. Ayrica kKorteks, basal ganglia, serebellum ve beyin sapinin inhibitor sinapslarinda

da yer alirlar.

Inmeli hastalar, oral antispastik ilaclarin en az etkili oldugu hasta grubudur.
Ilaglarm kognitif yan etkileri inmeli hastalarda daha duyarlidir. Oral antispastik ajanlar

inmeli hastalarda norolojik iyilesmeyi olumsuz etkiler (40).

Baklofen, dantrolen sodyum, diazepam, delta-9 ve gabapentin ve benzeri gibi oral
anti spastik ilaclar ile intratekal uygulamalar, periferik sinir bloklar, motor nokta bloklar1
ve botilinum toksin enjeksiyonlar1 gibi lokal farmakolijik tedavileri yaygin olarak

kullanilmaktadir (47, 65, 66).
Dantrolen Sodyum

Kaslarda kalsiyumun sarkoplazmik retikulumdan salinimini inhibe eder.
Miyofibrillerin eksitasyonuna cevap olarak olusan kas kontraksiyonunu zayiflatir. Hizli
kasilan liflerde etkisi daha fazladir. Klonus ve agrili uyarandan kaynaklanan kas
spazmlarint azaltir. Uykuya egilim ve dengesizlik gibi santral etkileri yoktur. sedasyon,
salya artig1, ataksi ve davranigsal bozukluklar gibi yan etkileri vardir. En 6nemli yan etkisi

hepatotoksisitedir. 60 giinden daha uzun siire kullanilmamalidir (40, 67).
Baklofen:

GABA'nin santral etkili yapisal analogudur. GABAB reseptorlerine baglanir.
GABA'nin refleks ark tizerindeki inhibitor etkilerini potansiyalize eder. Polisinaptik ve
monosinaptik spinal refleksleri inhibe eder. Bobrek ve karaciger yetmezliklerinde dikkatle
kullanilmalidir. Mide bulantisi, halsizlik, konflizyon, sersemlik, delirium, hipotoni, ataksi,
parestezi ve konviilsiyon gibi yan etkilere de rastlanir. Bu nedenle inmede spastisite
tedavisinde segilecek ilk ila¢ degildir. Spinal patolojiye bagh spastisitede tercih edilecek
ilk ilagtir (40).

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler - ozellikle diazepam - tek ve adjuvan tedavide tiim spastisite
formlarinda kullanilir. GABA-A reseptorleri tizerinde santral etki yaparak spinal kord ve

beyinde inhibisyonu fasilite ettigi diistiniilmektedir. Oral yoldan alindiginda hipertonus,
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klonus ve fleksor spazmlar azaltir. Sedasyon ve hafiza bozuklugu gibi santral sinir sistemi

etkileri daha belirgindir (64).
Tizanidin ve Klonidin

Tizanidin ve klonidin benzer etki gosterirler. Santral a2 adrenerjik reseptorlerini
etkilerler. Antispastik etkileri kesin bir kanit olmamakla beraber noradrenerjik presinaptik
inhibisyonu arttirmalarina baglidir. Spinal interndronlarin presinaptik terminallerden
aspartat ve glutamat salinimini 6nler ve glisin gibi inhibitor transmitterlerin etkisini arttirir.
Yan etkileri doza bagh ortaya c¢ikar. En sik agiz kurulugu sedasyon yapar. Nadiren
hipotansiyon goriilebilir. Gorsel hallusinasyonlar gibi yan etkileri de vardir. Multipl
sklerozlu hastalarda ozellikle tercih edilir. Diger antispastisite ilaclar1 ile beraber

kullanilabilir (40, 68).
Sinir bloklari:

Spastisite sadece birka¢ kas grubunu etkiliyorsa lokal tedavi giindeme gelir.
Spastisitede lokal uygulanan ilaglar i¢inde kisa siireli ve reversibl etkileri olan lokal
anestetikler ile uzun stireli etki gosteren alkoller kullanilir. Kimyasal ndrolizde fenol ve etil
alkol enjeksiyonlar1 kullanilir. Her iki sinir blokaj teknigin ideal uygulanmasi igin
elektriksel sinir stimulasyonu ve ultrason yardimi ile sinir belirlenmelidir. Fenol
enjeksiyonundan sonra sinir yapisinda olusan degisiklikler sdyledir: endonoral tiip korunur,
aksonlar haraplanir, sinir iletimi kesilir, reflex ark kesilir, kas gevser ve paralizi olur. Alkol
uygulamasi, sensitive komponente sahip olan sinirlerde agriya neden oldugu i¢in bu teknik
kalganin adduktor spastisitesinde obturator sinir blokajinda, bazen de muskiilokutanoz
sinirde uygulanir. Bunlarin avantaji; diisiik maliyeti, etkilerini daha kisa siirede gostermesi,
antijenitesinin olmamasi ve boylece tedaviye diren¢ kazanilmamasidir. Dezavantajlari ise;
enjeksiyon sirasinda agri olusturmasi, kronik agrili disestezi, doku destriiksiyonu etkisi,

periferik sinir felci ve vaskiiler reaksiyonlara yol agmalaridir (60, 68).
Botulinum toksini:

Clostridium Botulinum tarafindan {iretilen, anaerob bir bakteri olan ve bilinen en
kuvvetli toksindir. Botulinum toksinin immiinolojik olarak sekiz serotipi tanimlanmstir.
Botulinum A ve B bunlarin igerisinden tedavi amagli olarak kullanilanlardir. Botulinum A

toksini bu ikisi igerisinde en sik olarak kullanilanidir (1). Noéromuskiiler kavsakta
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presinaptik kolinerjik sinir uglarina kuvvetli bir sekilde baglanan toksin, asetilkolin
eksositozunu inhibe ederek paralitik etkisini gosterir (69). Kas gevsemesi, enjeksiyonu
takiben 1-2 giinde baslar, 4-6 haftada doruk noktasina ulasir ve 3 - 4 ay etkinligi siirer.
Spastisite tedavisi i¢in intramuskuler botulinum toksin enjeksiyonunun potansiyel
avantajlari; uygulama kolayligi, spesifik kas gruplarini hedef alma kabiliyeti, bu kaslari
tedrici zayiflatma kabiliyeti, duyusal yan etkilerin yoklugu ve fenoliin aksine kostik

kimyasal etkilerin yoklugudur (40, 70).
2.1.5.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi yontemler genellikle hareketliligi artirmak, dis yardim kullanimini
azaltmak, deformiteyi onlemek ve diizeltmek ve sonug olarak islevselligi en {ist seviyeye
¢ikarmak amaciyla kullanilir (71, 72). Tendon uzatma , tendon transferi ve tenotomi gibi
ortopedik miidahaleler ve periferal norektomi, selektif periferal norektomi, posterior
rizotomi, miyelotomi, kordotomi, kordektomi ve kauda equinanin kesilmesi gibi

norosiriirjikal miidahaleler spastisitenin tedavisinde cerrahi olarak uygulanmaktadir (64).
2.1.5.3. Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 spastisite tedavisinin her asamasinda
uygulanabilirler; 6zellikle erken donemde spastisitenin birinci basamak tedavisidir ve geg
donemde ise diger tedavilerle birlikte kullanilirlar. Birbirbirleri ile beraber uygulanabildigi
gibi (6rn. Buz uygulamasi sonrasi germe egzersizleri), farkli tedavi segeneklerinin
etkilerini arttirmak igin de beraber kullanilabilirler (6rn. Lokal enjeksiyon sonrasi germe,
stimulasyon) (60). Fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemleri ¢ogunlukla pasif germe
egzersizleri, postur ve pozisyonlama, ortezleme, sicak veya soguk tedavi ve ¢esitli elektrik

stimiilasyon yontemlerinden olusmaktadir (40).
Germe Egzersizleri

Manuel ya da mekanik yontemlerle uygulananan germe egzersizleri spastisite
tedavisinde Onemlidir. Artmis kas tonusunu azaltmak, yumusak dokularin esnekligini
arttirmak, kontraktiir olusmasii engellemek, motor fonksiyonu arttirmak ve agrilar
azaltmak icin germe egzersizleri yapilir (73). Giin icinde iki defa yapilmasi Onerilen
germeden sonra gozlenen rahatlama birkag saat siirer (74). Ozellikle sabahlar1 goriilen

ciddi spastisiteyi azaltmada germenin etkinligi fazladir. Germe egzersizleri,
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miiskiilotendinéz initede yaptigi mekanik degisliklikler, igcik duyarliginda ve gama

aktivitesinde azalma ile kasin gerime kars1 duyarliligini azaltarak etki ederler (40).
Postiir ve Pozisyonlama

Govde ve ekstremite uygun dizilimde olmasi (antispastik pozisyon) icin gerekli
destekler ve oturma sistemleri kullanilmalidir. Tekerlekli sandalye kullanan hastalarda sirt
destegi lomber lordozu koruyacak ve sakral oturmay1 6nleyecek tarzda olmalidir. Hastanin
dik oturmasi ekstansOr tonusta azalmaya yol acgar. Otururken diz ve ayak bileginin 90°
olacak sekilde pozisyonlanmalidir. Cok yumusak ya da yayli oturma ylizeyleri alt

ekstremitelerde asir1 i¢ rotasyona yol agtiklari i¢in 6nerilmez.

Yataga bagimh hastalarda yiiziistii kurbaga pozisyonda yatmak tonus azalmasini
saglar, ancak bu pozisyonlarda basi yarasi ve kontraktiir olusumu daha kolay olacagi i¢in
dikkatli olunmalidir (40).

Ortez Kullanimi

Spastisitede, pasif germenin saglanmasi, anormal paternlerin inhibe edilmesi,
kontraktiirlerin 6nlenmesi, normal dizilimi ve hareketin desteklenmesi amaciyla ortez
kullanilir. Ortezleme ile saglanan uzun siireli germe, motor ndron eksitabilitesinde

inhibisyona yol acar (75).
Soguk ve sicak uygulama

Soguk uygulama tendon refleks eksitabilitesinde inhibisyonu saglar ve klonusu
azaltir, EHA’m1 arttirir ve antagonist kaslarda giicii gelistirir. Bu etki kutanoz
duyarliligi ve spontan desarjin azalmasina baglhdir. Santral sinir sistemindeki
degisikliklerin ortaya ¢ikmasi uzun siire alabilir. Bu yiizden maksimum etki elde etmek
icin soguk uygulama en az 20 dk. uygulanmalidir. Buz paketleri kaldirildiktan sonra

refleksler normale doner ancak kas tonusu azalmasi saatlerce devam eder.

organinin uyarilabilirligi artar. Boylece kas tonusu inhibe edilebilir. Ayrica sicak

uygulamasi genel relaksasyon saglar (2).
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Masaj (Vibrasyon, basing)

Bir kasin govdesi veya tendonuna yiiksek frekansl, diisiik amplitiidlii vibrasyon
uygulamasi, tonik vibrasyon refleksini aktive ederek agonistlerde istemli hareketi fasilite

ederken, antagonist spastisiteyi azaltir (2).
Elektroterapi

Elektrik stimulasyonu, analjezik akimlar (TENS, faradik akim, galvanik akim,
yiiksek doz ultrason vs). Spastisite tedavisi literatiirde {i¢ ayr1 mekanizma tanimlanmigtir:
1)Spastik kasin antagonistlerine uygulanan elektrik stimulasyonu resiprokal inhibisyonla
sonuglanir. 2)Spastik agonist kaslara uygulanan elektrik stimulasyonu Renshaw hiicreleri
yoluyla rekiiren inhibisyon ve yorgunlukla sonuglanir. 3)Spinal yolun jeneralize

desensitizasyonu nedeniyle sensoriyal habituasyona yol agar (2).

Spastisite tedavisinde kullanilan c¢esitli tedavi protokollerinin diginda Yoga,
akupunktur, hidroterapi, biofeedback, hippoterapi, grup terapisi gibi alternatif yontemler de
uygulanmaktadir (76). Hastaya genel relaksasyon saglayan uygulamalar spastisiteyi azaltir.

Bu uygulamalar spastisite tedavisinin bir pargasi haline getirilebilir (15).

2.2. Miizik Terapi

Miizik ince ve derin diislinme anlamina gelen “musica” sézciigiinden tiiretilmis ve
eski Yunanca’da “mousa” kokiinden gelmektedir (77). Mitolojiye gore Yunanlilarin en
biiyiik tanrisi olan Zeus’un dokuz peri kizina ‘Mousa’ ad1 verilirmis. Diinyanin ahengini ve
giizelliklerini diizenlemekte bu peri kizlarmin gorevli oldugu inanilirdi. Bugiin hemen
hemen her dilde kullanilan miizik kelimesinin bu “Mousa” kdokiinden geldigi kabul
edilmektedir (78).

Miizik, belirli ama¢ ve yontemleri kullanarak duygu ve diislinceleri estetik bir
bicimde seslerle anlatma siirecidir. Miizik, insanlarin duygu ve diislincelerini
anlatmalariyla beraber toplumlarin kiiltiirlerini de yansitir. Miizik, birey ve toplum i¢in

hayati bir 6neme sahiptir (79). Miizik, dil gibi, her yerde bulunan bir insan 6zelligidir (80).

Miizik, duygu ve diisiinceleri diizen ve estetik anlayis igerisinde ifade etmesinin

yaninda, insanin ruh, duygu ve diisiince diinyasin1 yansitan bir kavramdir. Miizigin ruh,
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duygu ve diisiince tizerindeki etkisinin anlagilmasi {izerine miizik terapisi adiyla bir ¢ok

alanda tedavi amaciyla kullanilmigtir (81).

Miizik terapi, cogunlukla eglence ve sosyal-bilim modeli tarafindan yonlendirilir ve
refaha ve sagliga odaklanir. Diinya Miizik Federasyonu (1996) miizik terapisini soyle
tanimliyor: Bir miizik terapistinin bir danisan veya grupla onlarin fiziksel, duygusal,
sosyal, zihinsel ve kognitif ihtiyaglarina karsilik verebilmek igin diyalog, iletisim, ifade,
O0grenim, mobilizasyon, organizasyon ve bunlarla iligkili diger terapdtik amaclar
gerceklestirebilmek ve kolaylastirmak amaciyla planli bir siiregte miizik ve/veya miizikal

unsurlar1 kullanmasidir (80).

Miizik terapi miizigin fiziksel, psikolojik, fonksiyonel ve egitimsel olarak gesitli
durumlarda, bir hastalik ya da yetersizligin psikolojik ve fizyolojik etkilerinin tedavisine
yardimct olabilmek amaciyla kullanilmasidir (82-84). Miizik terapisi, kullanilmasi ucuz ve
kolay olan dogal bir girisimdir, herhangi bir yan etkisi olmamakla beraber fiziksel, sosyal,

psikolojik, emosyonel ve manevi iyilesmede etkin bir role sahiptir (85, 86).

2.2.1. Miizik ile Tedavinin Tarihsel Gelisimi

Miizik terapi, binlerce yil once ¢esitli kiiltiirlerde hastalar tedavi etmek amaciyla
kullanilan en eski tedavi yontemlerinden biridir (84). Ilkel zamanlarda kétii ruh ve cin gibi
kotii varliklarin neden oldugu hastaliklar, sihirbazlarin ve samanlarin onciiliigiinde tedavi
torenleriyle kontrol altina alinmaya galisilirdi. Bu tedavi torenlerinin temel 6geleri ise
miizik, ritm, dans ve sarkilardi. Antik doneme kadar hastaliklar tedavi etmek ya da koti
ruhlari bedenden uzaklastirmak i¢in kullanilan sarkilar ve melodiler miizikle tedavinin

temelini olusturmustur (78).

Tibbin babasi sayilan Hipokrat, bazi hastalar1 tedavi etmek icin tapinakta ilahiler
dinletmistir. Hipokrat’a gore tibbin diger tedavi yontemleri caresiz kaldigi hastaliklarda

miizigin kullanilmasi 6nemlidir.

M.O. 400 yilinda Platon (Eflatun) miizigin ritmi ve ahengi ile ruhun derinliklerine

etki ederek bireye rahatlik verdigini ve hosgorii kazandirdigini sdylemistir.

M.O. 9. yiizyillda Homeros’un yazdigi Odyssiea destanin’da miizigin kanamaya iyi

geldigi iddia edilir (87).

20



Roma ve Eski Yunan’da insani sikintilardan kurtarmada miizigin etkili olduguna
inanilmistir. Eski Misir’da dogum sirasinda ve hastalara giic vermek igin miizik
kullanilmistir. Cin Filozofu Konfiigylis’e gore de miizik kullanildigi zaman kisilerarasi

iliskiler diizelir, kulaklar daha keskin olur, gozler parlar, kan dolasimi sakinlesir (88).

Thomas Edison’ un fonografi bulusu ve disk kayit cihazini gelistirmesi ile 20.
yiizyilin ilk yarisinda miizigin hastane ortaminda kullanimi baglamistir (89). II. diinya
savagl sonrasi yarali askerlerin tedavisinde miizigin kullanimi ile bu dalin farkina
varilmistir. Miizikle terapi Avrupa ve ABD’de 1950’lerden itibaren daha da yayginlagsmis
ve 1980°den sonra miizik terapi alaninda oldukga ilerlemeler kaydedilmistir. Bugiin ABD
ve Avrupa’da pek ¢ok iiniversitede miizigin tedavide kullanimma dair ¢aligmalar

yapilmaktadir (88)

Gilinlimiizde ise miizik ile tedaviye yonelik tliniversitelerde egitimler verilmekte ve
bu alanda birgok yeni ¢alisma yapilmaktadir. Ayrica bazi iilkelerde iiniversitenin lisans
egitimlerinde miizik terapi bolimleri bulunmaktadir. Cesitli miizik terapi dernekleri
bireylerin bedensel ve ruh sagliklarina kavusmalarinda 6nemli g¢aligmalar yaparak tip
diinyasinda etkin bir rol almaktadir. Miizik terapi alaninda kurulmus en 6énemli derneklerin
basinda Amerikan Miizik Terapi Birligi gelmektedir. Bu kurulus 1997 yilinda miizikle
tedaviyi “Ihtiya¢ duyan bireylerin fiziksel, psikolojik, sosyal ve zihinsel ihtiyaglarini
karsilamada miizigi ve miizik aktivitelerini kullanan bir uzmanlik dali” olarak tanimis ve

bu alanda bir ¢ok ¢aligma yapmustir (90).
2.2.2. Tiirklerde Miizik Terapi

Tiirk toplumlarinda miizikle tedavi geleneginin yaklasik 6000 yillik gegmisi vardir.
Tiirk toplumlarinda kullanilan miizik ve dans ile yapilan tedavi seanslar: ve torenleri 6nem
tasimigtir (91). Tiirkler ruh hastaliklarinin tedavisinde miizigi ilk kez uygulayan uluslardan
biridir. Miizik terapinin kullanilmasina Tiirk-Islam hekimleri &nciiliik yapmiglardir (92).
Unlii birer hekim olan Ebubekir, Zekeriya, Razi (854-932), Farabi (870-850), Ibni Sina
(930-1037) ayn1 zamanda degerli birer miizisyen ve miizikolog idiler. Ibni Sina miizigin
tedavideki yerini “ Tedavinin en iyi yollarindan, en etkililerinden biri, hastanin akli ve ruhi
giiclerini arttirmak, cevresini sevimli hosa gider hale getirmek, ona en iyi musikiyi

dinletmektir” diye tamimlamaktadir (93).
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Tiirklerde miizikle tedavi alaninda ilk ciddi ¢alismalar Selguklular ve Osmanlilar
zamaninda goriilmektedir. Tiirklerin anadolu’da miizikle tedavi amaciyla olusturulan ilk
kurumlarin sifahaneler oldugu bilinmektedir. Sifahanelerin ilki 900 yil 6nce Selguklu
Sultan1 Nureddin Zengi tarafindan Sam’da yapilan Nureddin Hastanesi’dir. Bu hastane
disinda, Edirne’de yapilan Edirne Dariissifast (II. Bayezid Kiilliyesi) Osmanli'da
doneminde bilinen en onemli miizik ile tedavi merkezidir. Bircok hastaligin tedavisi
amaciyla kurulan hastane ilerleyen donemlerde ruh hastaliklarina yonelik hizmet vermeye
baslamis ve hastalar, donemin tip bilgi ve ilaglarinin yani sira, musiki ve su sesi ile tedavi
edilmiglerdir (88).

Tiirk miiziginde kullanilan farkli makamlarin teropatik olarak cesitli etkilerinden
soz edilmektedir (94). Tirk miizigi makamlarin ruha olan etkileri Farabi’ye gore soyle

siniflandirilmistir:
1. Rast makami: Insana sefa (nese-huzur) verir.
2. Rehavi makamt: Insana beka (sonsuzluk fikri) verir.
3. Hiiseyni makami: Insana siikunet, rahatlik verir.
4. Kugek makami: Insana hiiziin ve elem verir.
5. Biiziirk makami: Insana havf (korku) verir.
6. Isfahan makamu: Insana giiven hissi ve hareket kabiliyeti verir.
7. Neva makami: Insana ferahlik ve lezzet verir.
8. Ussak makami: Insana giilme hissi verir.
9. Zirgiile makami: Insana uyku verir.
10. Saba makami: Insana cesaret, giic Verir.
11. Buselik makami: Insana kuvvet verir.
12. Hicaz makamt: Insana tevazu (algak goniilliiliik) verir.

Farabi Tirk miizigi makamlarmin zamana gore etkilerini de su sekilde

siniflandirmustir:
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1. Rehavi makami: yalanci sabah vaktinde etkili
2. Hiiseyni makami: sabah etkili

3. Rast makamu: giines iki mizrak boyu etkili
4. Buselik makami: kusluk vaktinde etkili

5. Zirgiile makami: 6gleye dogru etkili

6. Ussak makamai: 6gle vakti etkili

7. Hicaz makamu: ikindi vakti etkili

8. Irak makamai: aksam tistii etkili

9. Isfahan makami: giin batarken etkili

10. Neva makami: aksam vakti etkili

11. Biiziirk makamai: yatsidan sonra etkili

12. Zirefkend makami: uyku zamaninda etkilidir (95).

Tiirkiye'de miizik ile tedaviye yonelik Medipol Univesitesi'nde Saglik Bakanlig
onayli egitimler verilmekte ve bu alanda bir¢ok calisma yapilmaktadir. Ayrica 6zel iki
merkez olan TUMATA (Tiirk Musikisini Arastirma ve Tanitma Grubu) ve TUTEM Tiirk
Miizigi ile tedavi ¢alismalar1 yapmaktadir (88). 2013 yilinda miizik terapisinde cagdas
tibbin, psikoloji ve psikiyatride kullanilan g¢esitli yontemlerini uygulamalarla
zenginlestirerek egitim-6gretime katkist olan arastirmalar yapmak amaciyla Uskiidar
Universitesi'ne bagl olarak Miizik Terapi Uygulama ve Arastirma Merkezi (MUTEM)
kurulmustur. MUTEM, elektroensefalografi (EEG) ile beynin elektriksel ritminin
frekansim1  belirledikten sonra, yapilan arastirmalarla bu frekansin normal sinirlara
gelmesini saglayacak miizigi tespit ederek; sonraki asamada ise hastaya uygun olan
miizigin uygulanmasini hedeflemektedir (96). Miizik terapisi, modern tip i¢inde geriatri,
noroloji, immiinoloji, onkoloji, kardiyoloji, otizm, psikiyatri vb. alanlarda tedavi amaci ile
uygulanmaktadir (78).
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2.2.3. Miizik Terapinin Beyin Uzerine Etkileri

Miizik, farkli perdeleri, uyumlu bir diizende, farkli siire, yogunluk ve tinida olan
sesleri biraraya getirebilme sanatidir. Yani insan zekasinin, hatta insan beyninin yarattigi
bir olgudur (97). Basit harmonik hareket olarak bilinen miizik terapi fizyolojik ve
psikolojik yonden zengin etkilere sahiptir. Isitsel bir uyari olan miizik dis kulak kanalinda
hava molekiillerinin  sikistirtlmasiyla timpatik membrana ulasir ve kokleadan gecerek

somatosensorial bolgedeki sinirlere gelir (98).

Kulaklardan gelen miizik sinir liflerinden gegerek beyin sapina ulasir. Miizik, beyin
sapinda degerlendirilir ve analiz edilir. Talamus beyin igerisinde miizigin durumuna karar
vererek miizik  bilgilerini degerlendirir (84).  Miizik uyarilart bu yol igerisinde
psikobiyolojik degisimlere yol agarak miizik dinleyen kiside bir ¢ok etki yaratir (93, 98,
99).

Miizik algisinin beyindeki lokalizasyonunu algilayabilmek icin, 'tini', 'ritim' ve
'melodi' terimlerinin Oncelikli olarak bilinmesi gerekir. Tini, bir cismin titresiminden ¢ikan
sesi, bagka nitelikteki bir cismin ayni ylikseklikte ¢ikan sesinden ayirt ettiren 6zellik; ritim,
uyum ve ezgi ile birlikte miizigi olusturan bir 6ge olarak vurgu, uzunluk ya da seslerin,
duraklarin diizenli bir bigimde tekrarlanmasindan dogan ses uyumu; Melodi ise, belli bir
kurala gére meydana getirilen, kulaga hos gelen ses dizisi olarak ifade edilmektedir. Bu
terimlerin beyindeki lokalizasyonlarin anatomik alanlari birbirinden farkli, ancak birbirine
yakin alanlardir (100). Tin1 algisinin olustugu bolge; sag anterolateral Heschl girusudur
(101). Ayrica, bilateral primer isitme korteksi hasari sonrasinda; tin1 algi problemi ve
uyumsuz sesleri taniyamama durumunun ortaya ¢iktigi bilinmektedir. Yapilan
arastirmalarda melodi sinirlarinin ayriminin yapildigi bolgenin, sag siiperior temporal girus
oldugu tespit edilmistir (100). Bir hasara bagli olarak meydana gelen fizyolojik
belirtilerden yola ¢ikilarak ritim algisinin olustugu bolge tespit edilmistir. Sag temporal
bolgedeki isitme korteksi hasarinda diizenli tempo tutamama; beyincik ve bazal gangliyon
hasarinda motor ve algisal zamanlama bozuklugu goriilmektedir. Ayrica tamamlayict
motor alan ile premotor korteks hasarinda ritim iiretememe séz konusu olmaktadir. Bu da
bize tin1 ile ilgili duyusal alanlarin daha ziyade isitme alanlar1 ve ritim gibi islevle ilgili

olanlarin ise motor alanlarla ayni lokalizasyonda oldugunu gostermektedir (102, 103).
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Miizigin ndrobiyolojik etkinliginin aragtirilmasinda miizik ile beyin arasindaki iligki
esas aliarak miizigin beyin fonksiyonlarini nasil diizenledigi baglantis1 kurulur. Yapilan
arastirmalar miizigin beyin iizerine biligsel, duyusal ve sensoriomotor etkisinin oldugu
ortaya koymaktadir. Miizik, beyin dalgalarini hizlandirip yavaslatabilmekte, anksiyolitik

etkisiyle hareketleri koordine etmeye yardimci olabilmektedir (90).

Yapilan arastirmalar miizigin, ruhsal hastaliklarda etkili olan ve insanin duygusal
durumunu diizenleyen; adrenalin, dopamin, serotonin, testesteron gibi hormanlara olumlu
etkisinin oldugunu; solunum kalitesi, solunum ritmi, kan basinci, nabiz gibi fizyolojik
islevleri diizenledigini beyindeki oksijen ve kanlanmay1 dengeledigini ortaya koymaktadir
(94).

Diisiik ses ve tempoda dinlenen miizik, sinirsel gecis yetenegini azaltarak
rahatsizlik veren duygular1 diizenler. Duygu, heyecan ve hafiza merkezi olan beynin
limbik sistemini etkiler. Otonom sinir sistemi ve noroendokrin sistem iizerine etki ederek
viicutta psikolojik ve fizyolojik degisikliklere neden olur. Parasempatik sinir sistemini

etkileyerek, kan basinci, solunum, nabiz gibi fizyolojik bulgularin azalmasini saglar (104).

Insanin duydugu miizige aninda tepki gdstermesi beyin ve miizik arasinda giiglii bir
iliski oldugunu gosterir. Yapilan arastirmalarda, klasik Tiirk ve klasik bati miiziginin insan
beyni lizerindeki olumlu etkileri sayesinde, beyin aktivitelerini belirgin bir sekilde artirdigt

bulunmustur (105).
2.2.4. Miizik Terapinin Kullanim Alanlar:

Miizik terapi, tip alaninda belli bir formda kullanilan bir tedavi yontemi olmayip,
farkl1 bireysel durumlarda ve 6zel ortamlarda uygulanabilecek bir tedavi yontemidir (98).
Miizik terapi tiim yas grubu hastalar i¢in ( bebek, ¢ocuk, yetiskin, yasli ) uygulanabilecek
bir girisimdir (86). Miizik terapi hastanelerde: palyatif bakimda, yogun bakimda, cerrahi
operasyonlarda, psikiyatri, ndroloji, fizyoterapi, pediatri, onkoloji, geriatri, immiinoloji,
konusma terapisi, ergoterapi alanlarinda, tibbi prosediirlerin uygulandigr durumlarda, uyku
bozukluklari, agri ve anksiyete gibi semptomlarin tedavisinde, viicut direncinin
artirilmasinda, yagsam kalitesini artirmada ve manevi iyilesmede kullanilmaktadir (77, 106,
107). Miizik terapinin en belirgin ilgili alanlari, Konusma terapisi, ergoterapi ve fizyoterapi
alanlaridir (108).
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Bir fizyoterapist ve miizik terapisti ekibi olan Rice ve Johnson (2013),
profesyonelce uygulanan bir uygulama yontemini tanimladilar, bu da, sensorimotor
rehabilitasyonunda bireylere miizik terapisi ve fizik tedavi hizmetleri arasindaki klinik
igbirligine odaklandi. Bu yaklasim, Norolojik Miizik Terapisi (NMT) tekniklerinin
kullanimina ve tedavi siirecinde degerlendirme, tedavi planlamasi ve tedavi / veri toplama
prosediirleri i¢in acik bir sekilde belirtilen uygulama prosediirlerine odaklanmistir. Bu
igbirlik¢i yaklasimin amaci, tiim tedavi edici terapistler arasindaki isbirligini tesvik
ederken, hastalara fonksiyonel hedeflere ulasmalarinda yardimci olmaktir. Bu arastirma,
miizik terapisi tedavi siirecindeki cesitli agamalarla ilgili olarak birlikte tedavi bilgisine

duyulan ihtiyaci desteklemektedir (109).

Miizikle tedavi, sanat-tedavi yontemlerinden biri olup, hastalarin aktif ve yaratici
katiliminm1 gerektirir. Bunlarin yani sira miizikle tedavi, kendine giivenin kazandirilmasi,
sosyal iligkilerin gelistirilmesi, motor kontrol konsantrasyonun arttirtlmasi ve fiziksel
egzersizler icin psikiyatri hastanelerindeki programlarin bir 6gesi olmustur. Ornegin,
Avusturya Meidling Klinik’te ¢aligmakta olan Dr. Gerhard Kadir Tugek, yogun bakimda
komadaki hastalara Tiirk miizigi dinlettiklerinde hastalarin ¢ogunda olumlu sonug
aldiklarmi belirtmistir. Meidling Klinik’te yogun bakimda tedavi gérmekte olan hastalara,
her giin 20-30 dakika arasinda dinletilen Klasik Bat1 miizigi yada Tiirk miizigi sonucunda,

hastalarin hareket ettiremedikleri organlarini ¢alistirabildikleri ortaya ¢ikmistir (91).

Kwak (2007), spastik serebral palsili ¢ocuklarda, miizik terapinin teknigi olan
ritmik isitsel stimiilasyonun etkinligini arastirmak i¢in yaptigi calismada, yiiriime
analizinde adim uzunlugu, hiz1 ve simetrisinde istatistiksel olarak anlamli artislar oldugunu
gozlemlemistir (110). Parkinson hastalarinin yiirlimelerini belirlemek amaciyla yapilan
calismalarda ritmik miizik uyarilariyla hastalarin daha hizli ve daha diizgiin yiiriidiikleri
belirlenmistir (111-114). Norolojik hastalarda miizik ve miizik terapisinin duygudurum
tizerine etkisinin incelendigi caligmalarda miizik terapinin ve diger miizikal girisimlerin
duygudurum, depresif sendromlar ve norolojik hastalardaki yasam kalitesi {izerine olumlu

etkilerinin oldugu gézlemlenmistir (115).

Miizik terapinin anksiyete iizerine etkisi siklikla calisilan bir konudur. Yapilan
calismalarda miizik terapinin anksiyete algisini, anksiyetenin fizyolojik sonuglarini, bakim
ve tedavinin yan etkilerini azaltmada, bakim ile ilgili memnuniyetin artirilmasinda

etkinliginin oldugu saptanmustir (90).

26



Miizik terapi yalnizca hastaliklarin tedavi siirecinde kullanilmaz(95). Miizik saglikli
bireylerde koruyucu olarak kullanilabilir. Miizik terapi ile bireyler yasamlarini daha
saglikli bir sekilde ve toplumsal ya da bireysel yasantilarin1 uyum iginde siirdiirebilirler

(116). Ornegin; kent yasaminin insanlara verdigi stres miizik ile giderilebilir (91).
2.2.5. Miizik Terapinin Yararlan
Miizigin terapotik etkileri su sekilde ifade edilmektedir:

- Miizik ile bireyin dikkati baska yone ¢ekilerek korku, anksiyeteden uzaklasmasi ve
bu duygularin siddetinin azalmasi saglanir. Miizik, otonom sinir sistemini
etkileyerek endorfinlerin salgilanmasini arttirir ve bdylece agrinin daha az
algilanmasini1 ve analjezik ilag gereksinimini azaltabilir. Strese karsi viicudun
verdigi noro-endokrin yanitin etkisini azaltir, ayrica parasempatik sinir sistemini
aktive ederek katekolamin salgilarinin azalmasiyla nabiz, kan basinci, solunum gibi
fizyolojik yasam bulgularinin ve kardiyak aritmilerin normale dénmesine yardimci

olabilir.
- Miizik, bireyin ailesi, ¢evresi ve saglik ekibiyle olan iletisimine destek saglar.

- Kronik agrili hastalarda, yasamdan anlam kazandirma, pozitif diiginme ve

mobiliteyi arttirmayi saglar.

- Bireyin hastane ortaminda iyilik halini destekleyerek daha olumlu goriinmesini

saglar.
- Entelektiiel ve duyusal uyarimi saglar.
- Derin gevseme olusturma yetenegi sayesinde uykusuzlugu hafifletmeyi saglar.

- Bireylere otonomi kazandirarak hastalarin kendi kontrollerini elde tutmalarina ve

kendi bakimlarina katilmalarina olanak saglar.

- Tim bireylerde emosyonel ve fiziksel cevaplar olusturmasinin yani sira bazi
bireylerde mistik duygular da olusturarak ve hastalarin biling durumlarini

etkileyerek kavramalarini kolaylastirabilir.

- Ogzellikle yavas ritimli dinlenen miizikler bireyin gevsemesini saglar.
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- Miizik, beynin sag hemisferi ile ilgili olan hissetme, riiyalar, imgeleme ve

bilingsizlik aktive edilebilmektedir.

- Miizik, isitsel olarak (06zellikle ritim galgilarda ve nefesli calgilarda) titresimiyle
yapisinda bir etkileyicilik tasir. Ritim sirasinda; ben duygusunu, farkindaligi ve

basit diizeyde de olsa yaraticilik duygusunu 6ne ¢ikarir.

- Miizik, el ve goz koordinasyonunu iki eli koordineli kullanmayi, el becerilerinin

geligsmesini saglar.
- Miizik, terapisti ile veya grup ¢aligmalarinda sosyallesme ve paylasimi arttirir.

- Miizik terapisi dans ile birlestirilmis uygulamalarda olumlu bir duygusal ve enerji

bosalmasi saglar.

- Destekleyici miizik ile bireysel egitimdeki uygulamalar keyifli bir destek egitim

slireci olugsmasini saglar (90, 94).

Miizik uzun siireli uygulandiginda, irritasyona neden olacagi icin kisa siireli miizik
dinlemek daha etkili olmaktadir (117). Literatiirde 20 - 30 dakika miizik dinletinin yeterli
olacag belirtilmektedir (81, 117, 118).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Gerec

Macgka Omer Burhanoglu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi'nde tedavi
gormekte olan 20 ¢alisma ve 20 kontrol olmak iizere toplam 40 SVO ge¢irmis hastalarin
calismaya dahil edilmesi planlandi. Calismaya dahil edilen hastalar Brunnstrom motor
lyilesme evrelemesine gore alt ve iist ekstremiteler, evre 2 ve daha yiiksek olan hastalar
dikkate alindi. Barthel Indeksi dagilimma gore tam bagimli hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Calismaya alinan hastalarda stres, tirnak batmasi, mesane ve rektum dolulugu
gibi spastisiteyi artirmaya neden olabilecek problemler yoktu. Olgiimler sirasinda

hastalarin giydigi elbiselerin rahat olmasina ve ortam 1sisina dikkat edildi.

Bu arastirma, kontrol gruplu Ontest-sontest deneme modelli bir ¢alisma olarak

planland.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1) SVO gegirdikten sonra en az 6 ay gegmis olmasi
2) Kognitif fonksiyonlari yeterli olmasi

3) Hastanede aktif tedavi gormek
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1) Daha once spastisitesine yonelik botulinum toksin ya da alkol/fenol enjeksiyonu
ya da cerrahi 6ykiisli bulunmasi

2) Fonksiyonel degerlendirmeye engel olacak anlamli kognitif bozukluk
bulunmas1

3) Gorme ve isitme kusuru bulunmasi

4) Romatolojik hastaliklara sahip olma

5) Enflamatuar hastaliklara sahip olma

16.03.2018 - 06.07.2018 tarihlerinde Macka Omer Burhanoglu Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesinde tedavi gormekte olan SVO nedeniyle spastisite
komplikasyonu bulunan arastirma alim Olgiitlerine uyan 40 hemipleji hasta randomize

secilerek 20'ser kisilik ¢alisma ve kontrol gruplari olusturuldu.
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Calismanin Amaci ve Hipotezleri

Bu calisma; hemipleji hastalarinda gelisen spastisiteye Klasik Tiirk Miiziginin
etkisini arastirmak ve spastisiteyi azaltmaya yonelik tedaviye katkida bulunmak amaciyla

planlanmustir.
Bilimsel ¢alismada su hipotezler kurulmustur;

HO: Miizik dinleyen hastalar ile miizik dinlemeyen hastalar arasinda spastisite
bakimindan aralarinda anlamli bir fark yoktur. H1: Miizik dinleyen hastalar ile miizik

dinlemeyen hastalar arasinda spastisite bakimindan aralarinda anlamli bir fark vardir.
3.2. Yontem

Evrendeki hedef gruba benzer nitelikte katilimci hastalar belirlemek i¢in hastalarin

yasi, cinsiyeti, hemiplejik taraflar1 ve hastalik siiresi kaydedildi.

Calismaya dahil edilen ve kendisinden onam alinan goéniillii hastalarin spastisite
degerlerini 6lgmek icin Modifiye Ashworth Skalasi (EK 1) ve daha objektif tan
kriterlerinin olmasi nedeniyle Tardieu Skalasi (EK 2) ile 6l¢iim yapildi. Calisma grubu
hastalara Farabi'nin Tirk Miizigi siniflandirmasina gore insana siikunet ve rahatlik veren
Hiiseyni Makamindan segilen miizikler MP3 ¢alar (Sekil 1) yardimiyla kulaklikla 30 dk
dinletildi. Farabi'ye gore Hiiseyni Makaminin zamana gore etkisi sabah vakitlerinde daha
etkili oldugu i¢in miizik dinletisi sabah ve hastalar tedaviye alinmadan once yapildi.
Kontrol grubu hastalar 30 dk supin pozisyonunda bekletildi. 30 dk sonra her iki grubun
spastisite degerlerini 6lgmek icin ikinci 6l¢lim yapildi. Hastalarin gilinliik yasam aktivite
diizeylerini 6lgmek igin Barthel Giinlilk Yasam Aktiviteleri Indeksi (EK 3), giinliik yasam
aktivitelerini gerceklestirmedeki fiziksel ve biligsel yetersizlikleri, yardim ihtiyacini ve

bakim yiikiinii 6l¢gmek i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (EK 4) kullanild.
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Sekil 1. MP3 Calar

3.2.1. Modifiye Ashworth Skalasi

MAS, spastisitenin siddetinin belirlenmesinde kullanilan bir yontemdir. Muayene
sirasinda terapistin hissettigi direncin subjektif olarak derecelendirmesi esasina dayanir.
Test edilecek kas ekleme fleksiyon yaptirtyorsa, eklem maksimum fleksiyon pozisyonunda
iken yaklagik bir saniye icinde maksimum ekstansiyona getirilir. Test edilecek kas
ekstansiyon yaptirtyorsa eklem maksimum ekstansiyonda iken baslanir, bir saniyede
maksimum fleksiyona getirilir. Karsilasilan dirence gore skorlama yapilir. 0, 1, 1+, 2, 3 ve
4 puanlarmi igeren 6 puanlik 6l¢iim degerleri vardir. Spastisitenin yoklugu i¢in 0 puan, rijit

ve ileri derecede tonus artis1 durumunda 4 puan verilir (119).

Hastalar olabildigince gevsemis durumda iken dirsek fleksorleri, omuz
ekstansorleri, omuz adduktorleri, omuz internal rotatorleri, omuz eksternal rotatorleri,
kalca ekstansorleri, kalca adduktorleri, diz fleksorleri ve ayak bilegi plantar fleksorleri

kaslarmin spastisite degerleri MAS ile degerlendirildi.
3.2.2. Tardieu Skalasi

TS, belirlenmis hizlarda kas tonusunun siddetini degerlendirmeyi saglayan bir
Olgektir. Bu oOlgek spastisiteyi, belirli hizlarda uygulanan kasin germe yanitini
degerlendirerek 6l¢mektedir (53). Bu hizlar, "miimkiin oldugunca yavas", 'diisen uzuv
segmenti hizi' ve 'miimkiin oldugunca hizli' olarak standartlandirilir. Bu yontemlerle,
uzvun pasif hareket araligi en yavas hizda degerlendirilir ve kas direncinin agis1 ve
derecesi iki hizli hizda derecelendirilir. Pasif hareket araliginin Olgiilmesi, TS'nin
spastisite ve kontraktiirii ayirt etmesine izin verir ve bu nedenle daha uygun bir

spastisite 0lgiimii olarak kabul edilir (120). Tardieu skalasinde farkli hizlarda yakalanan

agilarin yorumlanmasina spastisite agisi denir (57).
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Tardieu Skalasinin kas reaksiyon kalitesi (x) parametresi; karsilagilan dirence

gore 0 - 5 puanlarlnl iceren 6 puanlik 6l¢lim degerleri igerir. Spastisitenin yoklugu i¢in 0

......

Hastalar olabildigince gevsemis durumda iken dirsek fleksorleri, omuz
ekstansorleri, omuz adduktorleri, omuz internal rotatorleri, omuz eksternal rotatorleri,
kalga ekstansorleri, kalca adduktorleri, diz fleksorleri ve ayak bilegi plantar fleksorleri
kaslarinin spastisite degerleri TS'nin kas reaksiyon kalitesi (x) ve spastisite agist (y)
parametreleri degerlendirildi. Spastisite agisi, gonyometre (Sekil 2) kullanilarak o6lgiim

yapildi.

Sekil 2. Gonyometre

INSTRUMENTS

3.2.3. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

Barthel Indeksi (BI), bireyin GYA performansmi dlgmek igin kullanilan bir
Olcektir. 10 tane GYA (beslenme, yikanma, 6z bakim, giyinip soyunma, bagirsak bakima,
mesane bakimi, tuvalet kullanimi, mobilite ve merdiven inip ¢ikma) degerlendirilir. BI,
bireylerin ne kadar bakima ihtiyaci oldugunu belirler. Alinan puanlara gore hastalar; 0-20:
tam bagimli, 21-61: ileri derecede bagimli, 62-90: orta derecede bagimli, 91-99: hafif
derecede bagimli, 10: tam bagimsiz olarak gruplandirilir (121). Calismaya dahil edilen
hastalar Bl ile degerlendirilerek bagimlilik diizeyleri kaydedildi.

3.2.4.Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi

Fonksiyonel Bagimsizhk Olgegi (FBO), giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmedeki fiziksel ve biligsel yetersizlikleri, yardim ihtiyacini ve bakim yiikiinii

Olemektedir. Alt1 fonksiyon alanini degerlendiren (kendine bakim, sfinkter kontroli,
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mobilite, hareket, iletisim ve sosyal biligsellik) 18 maddeden olusan bir dlgektir. Bu
maddeler motor FBO (13 madde) ve bilissel FBO (5 madde) olmak iizere iki kisimda
incelenmektedir. Her madde yardim miktarimi belirten 7-puanli Likert skalasinda
degerlendirilir (1=total yardim, 7=total bagimsizlik) (122). Calismaya dahil edilen hastalar
FBO ile degerlendirilerek, giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirmedeki fiziksel ve

bilissel yetersizlikleri, yardim ihtiyaci ve bakim ylikiinliniin diizeyleri kaydedildi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Aragtirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 22.0
programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart
sapma, medyan, en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Bagimli
verilerin analizinde Wilcoxon testi, bagimli olmayan verilerin analizinde Mann-Whitney U
testi kullanildi. Degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in Spearman korelasyon analizi
kullanildi. Elde edilen bulgular %95 giiven araliginda, %5 anlamlilik diizeyinde
degerlendirildi.

3.4. Arastirmanin Etik ilkeleri

Veri toplama islemi dncesinde Giimiishane Universitesi Etik Kurulu“na basvuru
yapilmig Etik Kurul Onay1 (EK 5) alinmistir. Etik Kurul Onay1 alindiktan sonra verilerin
toplanilacagi hastane olan Magka Omer Burhanoglu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi ve Trabzon Il Saglik Miidiirliigii ile goriisiilerek resmi izin (EK 6) alinmustir.
Resmi izinlerin sonrasinda, arastirma kapsamina alinan hastalara arastirma ile ilgili bilgi
verilerek istedikleri zaman arastirmadan ayrilabilecekleri konusunda bilgi verilmis ve

onamlart alinmistir (EK 7).
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4. BULGULAR

Tablo 2. Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Tanimlayic1 Ozelliklerinin

Dagilim (n:40)

Miizik Dinleyen Grup (n= 20) Kontrol Grubu (n=20) | Test/

Kisisel Ozelliker Sayi(n) % Sayi(n) % P
Kadin 10 (% 50) 10 (% 50)
Cinsiyet Erkek 10 (% 50) 10 (% 50) 1,000
Taraf Sol 8 (%40) 8 (%40) '
Min - Max Ort£SS Min - Max Ort+SS

Yas Ortalamasi (y1l) 45 - 87 63,95+ 9,13 43 - 88 61,60+ 11,20 | 0,533
Hastalik Siiresi (ay) 6 - 60 18,60 + 16,32 6-72 21,40+ 19,15 | 0,827

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

Min: Minimun

Max: Maximum

Arastirma kapsamina alinan hastalarin tanitici 6zelliklerine gore dagilimlari Tablo

2’de goriilmektedir. Arastirmaya katilan

deney (miizik dinleyen) ve kontrol grubu

hastalarin yiizde 50'si kadin ve yiizde 601 sag hemipleji olarak belirlendi. Yas ortalamasina

bakildiginda deney grubu hastalar i¢in 63,95+9,13, kontrol grubu hastalar i¢in 61,60+11,20

oldugu tespit edildi. Hastalikli gegen siirenin ortalamasi incelendiginde deney grubu igin

18,60+16,32, kontrol grubu i¢in 21,40+19,15 oldugu tespit edilmistir. Miizik dinleyen grup

ve kontrol grubu hastalarin cinsiyet, hemiplejik taraf, yas ortalamasi ve hastalik siirelerine

bakildiginda istatistik olarak anlaml fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 3. Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin FIM ve BI Skorlariin

Karsilastirilmasi
Miizik Dinleyen Grup Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) P
Ort.+8S.S. Ort.+£S.S

FIM
Motor 56,45 + 13,46 49,60 + 16,62 0,163
Kognitif 27,30 + 3,20 23,30 = 7,48 0,228
Toplam 84,75 + 15,86 72,45 +21,99 0,091
BI 69 + 22,63 57,70+ 27,18 0,136

Say1 (n) % Say1 (n) %
BI
Tam bagiml 0 0,0 0 0,0
fleri Derecede Bagimli 7 35,0 10 50,0
Orta Derecede Bagimli 9 45.0 8 40,0
Hafif Derecede Bagimli 2 10,0 2 10,0
Tam Bagimsiz 2 10,0 0 0,0
Toplam 20 100,0 20 100,0

FIM: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ~ Bi: Barthel Indeksi ORT: Ortalama  S.S: Standart Sapma

Tablo 3'de goriildiigii gibi deney (miizik dinleyen) grubu hastalarin fonksiyonel
bagimsizlik Slgegi motor puani 56,45+13,46, fonksiyonel bagimsizlik olgegi kognitif
puani 27,30+3,20, fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi toplam puani 84,75 + 15,86 ve barthel
indeksi puan1 69+22,63'tiir. Kontrol grubu ise fonksiyonel bagimsizlik dlgegi motor puant
49,60+16,62, fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi kognitif puani 23,30+7,48, fonksiyonel
bagimsizlik 6l¢egi toplam puant 72,45 + 21,99 ve barthel indeksi puan1 57,70 + 27,18'dir.

Tablo 3'de goriildiigii gibi barthel indeksine gore deney grubu hastalarin yiizde 35'i
ileri derecede bagimli, ylizde 45'1 orta derecede bagimli, yiizde 10'u hafif derecede bagimli
ve yilizde 10'u tam bagimsizdir. Kontrol grubu ise yiizde 50'si ileri derecede bagimli, yiizde

40'1 orta derecede bagimli ve ylizde 10'u hafif derecede bagimlidir.

Deney ve kontrol grubu hastalarin fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi motor puanlari,
fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi kognitif puanlari, fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi toplam

puanlar1 ve B puanlarina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).
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Sekil 3. Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Barthel Indeksi (BI)

Dagilim

107

4

-

I
Tam Badimli

ileri Derecede Badiml - Orta Derecede
Badqiml

Hafif Derecede
Badqiml

B wizik Dinleyen Grup
M ontrol Grubu

Tam Badimsiz

Bi dagilimma gére miizik dinleyen grup ile deney grubu hasta sayilar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05) (Sekil 3).
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Tablo 4. Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin MAS (Modifiye Asworth

Skalas1) Test Skoru ve Puan Dagilim

Miizik Dinleyen Grup

Kontrol Grubu

(n=20) (n=20) p**
MAS Skoru Ort. £ S.S. Ort. £ S.S.
Dirsek Fleksorleri
Ik Ol¢iim 235 + 0,99 3,00 £ 0,97 0,039
Ikinci Olgiim 220 += 0,89 295 + 0,95 0,014
p* 0,083 0,317
Omuz Ekstansorleri
Ik Ol¢iim 230 = 0,73 260 + 0,82 0,179
Ikinci Olgiim 225 + 0,64 255 + 0,83 0,206
p* 0,317 0,317
Omuz Adduktorleri
Ik Ol¢iim 2,00 + 0,73 2,70 + 0,92 0,010
Ikinci Olgiim 205 + 0,83 270 + 0,92 0,018
p* 0,317 1,000
Omuz internal
Rotatorleri
Ik Ol¢iim 2,85 + 0,59 3,15 + 0,59 0,113
Ikinci Olgiim 280 + 0,62 3,10 + 0,55 0,110
p* 0,317 0,317
Omuz Eksternal
Rotatorleri
Ik Ol¢iim 1,75 + 0,64 2,15 + 0,81 0,098
Ikinci Olgiim 1,75 + 0,64 215 + 0,81 0,098
p* 1,000 1,000
Kalca Ekstansorleri
Ik Ol¢iim 2,75 + 0,64 2,85 + 0,59 0,576
Ikinci Olgiim 265 + 049 2,80 + 0,62 0,464
p* 0,157 0,317
Kal¢ca Adduktorleri
Ik Ol¢iim 290 + 0,85 275 + 0,85 0,546
Ikinci Olgiim 280 + 0,83 275 + 0,72 0,760
p* 0,157 1,000
Diz Fleksorleri
Ik Ol¢iim 160 + 0,50 210 + 0,72 0,020
Ikinci Olgiim 160 + 0,50 210 + 0,72 0,020
p* 1,000 1,000
Ayak Bilegi Plantar Fleksorleri
Ik Ol¢iim 3,40 + 0,68 3,86 + 0,37 0,016
Ikinci Olgiim 340 + 0,75 385 + 0,37 0,030
p* 1,000 1,000

* Grup I¢i Degisim, ** Gruplar Arasi Degisim
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Tablo 4'de goriildiigii gibi dirsek fleksor kaslarinda MAS 6lgiimlerine gére miizik
dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci 6l¢iim puan ortalamasi

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Dirsek fleksor kaslarinin MAS 6l¢timlerine gore ilk 6l¢iim ve ikinci 6lglim puan
ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark vardir (p<0,05). Miizik dinleyen grubun MAS o6l¢iimlerine gore ilk 6l¢iim ve ikinci

Olclim puan ortalamalar1 daha diisiiktiir.

Tablo 4'de goriildiigii gibi omuz ekstansor kaslarinda MAS 6lglimlerine gére miizik
dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢im ve ikinci 6l¢im puan ortalamasi ilk
Olctim ve ikinci 6l¢iim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0,05).

Omuz ekstansor kaslarinin MAS 6Sl¢timlerine gore ilk 6l¢iim ve ikinci 6l¢iim puan
ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4'de gorildigi gibi omuz adduktor kaslarinda MAS 6l¢iimlerine gére miizik
dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinei 6l¢lim puan ortalamasi

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Omuz adduktor kaslarinin MAS 6l¢iimlerine gore ilk 6lgiim ve ikinci 6l¢iim puan
ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (p<0,05). Miizik dinleyen grubun modifiye ashworth skalasina gore ilk 6lgiim

ve ikinci 6l¢lim puan ortalamalar1 daha diisiiktiir.

Tablo 4'de goriildigi gibi omuz internal rotator kaslarinda modifiye MAS
Ol¢iimlerine gore miizik dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci dl¢iim

puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Omuz internal rotator kaslarinin MAS 6l¢iimlerine gore ilk 6lgiim ve ikinci 6lgtim
puan ortalamalarmin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4'de goriildiigii gibi omuz eksternal rotator kaslarinda MAS 6lgiimlerine gore
miizik dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci 6l¢iim puan ortalamasi

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Omuz eksternal rotator kaslarinin MAS 6l¢iimlerine gore ilk dlgiim ve ikinci 6lgim
puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4'de goriildiigi gibi kalca ekstansor kaslarinda MAS 6lgtimlerine gére miizik
dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk o6lglim ve ikinci dl¢iim puan ortalamasi

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Kalga ekstansor kaslarinin MAS o6lgiimlerine gore ilk dl¢lim ve ikinci l¢iim puan
ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4'de goriildiigii gibi kal¢a adduktor kaslarinda MAS o6lgiimlerine gore miizik
dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci Ol¢lim puan ortalamasi

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Kalga adduktor kaslarinin MAS 6lclimlerine gore ilk Sl¢iim ve ikinci 6l¢iim puan
ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4'de goriildiigii gibi diz fleksor kaslarinda MAS 6Gl¢iimlerine gore miizik
dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci Ol¢lim puan ortalamasi

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Diz fleksor kaslarinin MAS o6l¢limlerine gore ilk 6lglim ve ikinci Olglim puan
ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark vardir (p<0,05). Miizik dinleyen grubun MAS o6l¢iimlerine gore ilk 6l¢iim ve ikinci

Ol¢lim puan ortalamalar1 daha diisiiktiir.

Tablo 4'de goriildigi gibi ayak bilegi plantar fleksor kaslarinda MAS 6lglimlerine
gore miizik dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢lim ve ikinci 6l¢iim puan

ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p<0,05).
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Ayak bilegi plantar fleksor kaslarinin MAS o6l¢iimlerine gore ilk dlglim ve ikinci
Ol¢lim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Miizik dinleyen grubun MAS o6l¢iimlerine gore ilk

Olclim ve ikinci 0l¢glim puan ortalamalar1 daha diisiiktiir.
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Tablo 5. Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin TS (Tardieu Skalasi) Kas
Reaksiyon Kalitesi (X) Parametresinin Test Skoru ve Puan Dagilim

Miizik Dinleyen Grup Kontrol Grubu

(n=20) (n=20) p**
TS (X) Ort. £ SS. Ort. £+ S.S.
Dirsek Fleksorleri
Ik Ol¢iim 2,35 £+ 0,99 3,00 + 0,97 0,039
Ikinci Olgiim 220 =+ 0,89 295 + 0,95 0,014
p* 0,157 0,317
Omuz Ekstansorleri
Ik Ol¢iim 1,80 + 0,52 1,75 £+ 0,55 0,754
Ikinci Olgiim 1,75 + 044 1,70 + 0,57 0,679
p* 0,317 0,317
Omuz Adduktorleri
Ik Ol¢iim 150 + 0,61 1,85 + 0,67 0,091
Ikinci Olgiim 150 + 0,61 1,85 + 0,67 0,091
p* 1,000 1,000
Omuz internal
Rotatorleri
Ik Ol¢iim 2,30 + 047 235 + 0,49 0,739
Ikinci Olgiim 224 + 044 2,30 + 0,47 0,727
p* 0,317 0,317
Omuz Eksternal Rotatorleri
Ik Ol¢iim 1,45 =+ 0,61 1,45 + 0,51 0,863
Ikinci Olgiim 1,45 + 0,61 145 + 0,51 0,863
p* 1,000 1,000
Kalc¢a Ekstansorleri
Ik Ol¢iim 2,00 + 046 1,85 + 0,59 0,351
Ikinci Olgiim 1,95 + 0,39 1,85 + 0,59 0,468
p* 0,317 1,000
Kalca Adduktorleri
Ik Ol¢iim 220 + 0,70 185 + 0,75 0,132
Ikinci Olgiim 2,15 + 0,67 18 =+ 081 0,134
p* 0,317 1,000
Diz Fleksorleri
Ik Ol¢iim 1,15 + 0,37 1,30 + 0,57 0,403
Ikinci Olgiim 1,15 + 0,37 1,30 + 0,57 0,403
p* 1,000 1,000
Ayak Bilegi Plantar Fleksorleri
Ik Ol¢iim 290 + 0,55 3,00 + 0,56 0,568
Ikinci Olgiim 290 + 0,55 295 + 0,61 0,793
p* 1,000 0,317

* Grup I¢i Degisim, ** Gruplar Arasi Degisim
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Tablo 5'te goriildigi gibi dirsek fleksor kaslarinda TS kas reaksiyon kalitesi (x)
parametresine gore miizik dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci

6l¢tim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Dirsek fleksor kaslarinin TS kas reaksiyon kalitesi (x) parametresine gore ilk 6lgiim
ve ikinci Ol¢iim puan ortalamalarimin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Miizik dinleyen grubun TS kas reaksiyon

kalitesi (X) parametresine gore ilk 6l¢iim ve ikinci 6l¢iim puan ortalamalar1 daha diisiiktiir.

Tablo 5'te goriildiigi gibi omuz ekstansor kaslarinda TS kas reaksiyon kalitesi (x)
parametresine gore miizik dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci

6l¢lim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Omuz ekstansor kaslarmin TS kas reaksiyon kalitesi (x) parametresine gore ilk
Ol¢ctim ve ikinci Ol¢lim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 5'te goriildigii gibi omuz adduktor kaslarinda TS kas reaksiyon Kkalitesi (x)
parametresine gore miizik dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6lgiim ve ikinci

6l¢lim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Omuz adduktor kaslarmin TS kas reaksiyon kalitesi (x) parametresine gore ilk
Olctim ve ikinci 6l¢lim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p>0,05).

Tablo 5'te goriildiigl gibi omuz internal rotator kaslarinda TS kas reaksiyon kalitesi
(x) parametresine gore miizik dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6lgiim ve ikinci

6l¢lim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Omuz Internal rotatdr kaslarinin TS kas reaksiyon kalitesi (x) parametresine gére
ilk 6l¢im ve ikinci 6l¢glim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 5'te goriildigii gibi omuz eksternal rotatdr kaslarinda TS kas reaksiyon
kalitesi (x) parametresine gore miizik dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢iim ve

ikinci 6lglim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Omuz Internal rotatdr kaslarinin TS kas reaksiyon kalitesi (X) parametresine gére
ilk 6l¢iim ve ikinci Ol¢lim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 5'te goriildigii gibi kalga ekstansor kaslarinda TS kas reaksiyon Kkalitesi (x)
parametresine gore miizik dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci

6l¢iim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Kalgca ekstansor kaslarmin TS kas reaksiyon Kalitesi (X) parametresine gore ilk
6lctim ve ikinci Ol¢lim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 5'te goriildiigii gibi kal¢a adduktor kaslarinda TS kas reaksiyon kalitesi (x)
parametresine gore miizik dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci

6l¢lim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Kalga adduktor kaslarmin TS kas reaksiyon kalitesi (x) parametresine gore ilk
6l¢iim ve ikinci 6l¢glim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p>0,05).

Tablo 5'te goriildiigii gibi diz fleksor kaslarinnda TS kas reaksiyon Kalitesi (x)
parametresine gore miizik dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci

6l¢lim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Diz fleksor kaslarinin TS kas reaksiyon kalitesi (x) parametresine gore ilk 6l¢tim ve

ikinci 6l¢lim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda anlamli

fark yoktur (p>0,05).

Tablo 5'te goriildiigii gibi ayak bilegi plantar fleksor kaslarinda TS kas reaksiyon
kalitesi (x) parametresine gore miizik dinleyen grup ve deney grubu hastalarin ilk 6l¢iim ve

ikinci 6lg¢lim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Ayak bilegi plantar fleksor kaslarinin TS kas reaksiyon kalitesi (x) parametresine
gore ilk dl¢lim ve ikinci 6l¢lim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 6. Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin TS (Tardieu Skalas)
Spastisite acis1 (Y) Parametresinin Test Skoru ve Puan Dagilin

Miizik Dinleyen Grup

Kontrol Grubu

(n=20) (n=20) p**
TS (R2-R1) Ort. + S.S. Ort. + S.S.
Dirsek Fleksorleri
ik Olgiim 30,85 + 17,57 28,35 + 16,96 0,617
Ikinci Olgiim 17,70 + 11,44 28,30 + 17,00 0,036
p* 0,000 0,631
Omuz Ekstansorleri
i1k Olgiim 4400 =+ 19,56 39,20 + 2259 0,754
ikinci Olgiim 36,25 + 19,59 39,40 + 20,77 0,579
p* 0,009 0,559
Omuz Adduktorleri
ik Olgiim 4205 + 20,75 42,70 + 26,51 0,882
Ikinci Olgiim 34,00 + 21,12 4735 + 26,64 0,096
p* 0,006 0,178
Omuz internal Rotatorleri
ik Ol¢iim 34,10 + 14,09 38,35 + 11,85 0,199
Tkinci Olgiim 23,25 + 1211 4140 + 12,33 0,000
p* 0,000 0,198
Omuz Eksternal Rotatorleri
ik Olgiim 2470 + 10,78 23,80 + 12,21 0,989
Ikinci Olgiim 1935 + 11,53 26,35 + 12,29 0,027
p* 0,112 0,160
Kalg¢a Ekstansorleri
ik Olgiim 1750 + 7,17 19,20 + 7,99 0,655
Tkinci Olgiim 1590 =+ 6,71 20,80 + 9,37 0,104
p* 0,178 0,294
Kal¢ca Adduktorleri
ik Olgiim 16,60 + 5,71 12,80 + 6,83 0,140
Ikinci Olgiim 15,70 + 6,99 14,15 + 5,99 0,507
p* 0,418 0,209
Diz Fleksorleri
ik Olgiim 12,30 + 7,59 1475 + 6,20 0,170
Tkinci Olgiim 735 + 3,48 16,50 + 5,77 0,000
p* 0,004 0,100
Ayak Bilegi Plantar Fleksorleri
ik Olgiim 12,35 + 6,28 1795 + 8,32 0,025
ikinci Olgiim 8,65 <+ 5,67 18,65 + 9,74 0,000
p* 0,002 0,353

* Grup I¢i Degisim, ** Gruplar Aras1 Degisim
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Tablo 6'da gorildiigii gibi, dirsek fleksor kaslarinda TS spastisite agisi (y)
parametresine gore miizik dinleyen grup hastalarin ilk Ol¢iim ve ikinci 6l¢iim puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Miizik dinleyen

grubun ikinci 6l¢iim spastisite agisi (y) daha diisiiktiir.

Dirsek fleksor kaslarinda TS spastisite agis1 (y) parametresine gore deney grubu
hastalarin ilk 6l¢lim ve ikinci Ol¢iim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildir (p>0,05).

Dirsek fleksor kaslarinda TS spastisite agis1 (y) parametresine gore ilk 6l¢iim puan
ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>0.05).

Dirsek fleksor kaslarinda TS spastisite acis1 (y) parametresine gore ikinci 6lglim
puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir (p<0.05). Miizik dinleyen grubun TS spastisite agis1 (y) parametresine

gore ikinci 6l¢lim puan ortalamalart daha diistiktiir.

Tablo 6'da gorildiigii gibi, omuz ekstansor kaslarinda TS spastisite agist (y)
parametresine gore miizik dinleyen grup hastalarin ilk Ol¢iim ve ikinci 6l¢iim puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Miizik dinleyen

grubun ikinci 6l¢iim spastisite agisi (y) daha diisiiktiir.

Omuz ekstansor kaslarinda TS spastisite agis1 (y) parametresine gore deney grubu
hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci 6l¢lim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildir (p>0,05).

Omuz ekstansor kaslarinda TS spastisite agist (y) parametresine gore ilk 6l¢iim ve
ikinci Ol¢lim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 6'da goriildiigii gibi, omuz adduktér kaslarinda TS spastisite agist (Y)
parametresine gore miizik dinleyen grup hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci 6l¢iim puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Mizik dinleyen

grubun ikinci 6l¢iim spastisite acis1 (y) daha dugiiktiir.
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Omuz adduktor kaslarinda TS spastisite acist (y) parametresine gore deney grubu
hastalarin ilk 6l¢lim ve ikinci 6l¢im puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak

anlaml degildir (p>0,05).

Omuz adduktor kaslarinda TS spastisite agis1 (y) parametresine gore ilk 6lgiim ve
ikinci Ol¢iim puan ortalamalariin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 6'da goriildiigii gibi, omuz internal rotator kaslarinda TS spastisite agis1 (Y)
parametresine gore miizik dinleyen grup hastalarin ilk 6l¢lim ve ikinci Ol¢lim puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Miizik dinleyen

grubun ikinci 6l¢lim spastisite agisi (y) daha diisiiktiir.

Omuz internal rotator kaslarinda TS spastisite agis1 (y) parametresine gore deney
grubu hastalarin ilk 6l¢lim ve ikinci 6l¢lim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildir (p>0,05).

Omuz internal rotatér kaslarinda TS spastisite acis1 (y) parametresine gore ilk
Ol¢iim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark yoktur (p>0.05).

Omuz internal rotator kaslarinda TS spastisite acis1 (y) parametresine gore ikinci
Olglim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Miizik dinleyen grubun tardieu skalasi spastisite agisi

(y) parametresine gore ikinci 6l¢iim puan ortalamalar1 daha disiiktiir.

Tablo 6'da goriildiigii gibi, omuz eksternal rotatdr kaslarinda TS spastisite agist (Y)
parametresine gore miizik dinleyen grup hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci 6l¢iim puan

ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Omuz eksternal rotatdr kaslarinda TS spastisite acist (y) parametresine gore deney
grubu hastalarin ilk 6l¢lim ve ikinci 6l¢lim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel

olarak anlaml degildir (p>0,05).

Omuz eksternal rotator kaslarinda TS spastisite agis1 (y) parametresine gore ilk
Olglim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

46



Omuz eksternal rotator kaslarinda TS spastisite agis1 (y) parametresine gore ikinci
Olglim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Miizik dinleyen grubun TS spastisite agist (Y)

parametresine gore ikinci 6l¢iim puan ortalamalar1 daha distiktiir.

Tablo 6'da gorildigi gibi, kalga ekstansor kaslarinda TS spastisite agist (Y)
parametresine gore miizik dinleyen grup hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci Sl¢lim puan

ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Kalga ekstansor kaslarinda TS spastisite agist (y) parametresine gore deney grubu
hastalarin ilk 6l¢lim ve ikinci Ol¢im puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildir (p>0,05).

Kalga ekstansor kaslarinda TS spastisite agisi (y) parametresine gore ilk ve ikinci
Olglim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 6'da goriildiigii gibi, kalga adduktor kaslarinda TS spastisite agist (Y)
parametresine gore miizik dinleyen grup hastalarin ilk Ol¢im ve ikinci 6l¢iim puan

ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Kalga adduktor kaslarinda TS spastisite agisi (y) parametresine gore deney grubu
hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci 6l¢iim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildir (p>0,05).

Kalga adduktor kaslarinda TS spastisite agist (y) parametresine gore ilk ve ikinci
Olglim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark yoktur (p>0.05).

Tablo 6'da goriildiigi gibi, diz fleksor kaslarinda TS spastisite agist (Y)
parametresine gore miizik dinleyen grup hastalarin ilk Ol¢iim ve ikinci Olglim puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Miizik dinleyen

grubun ikinci 6lgiim spastisite agis1 (y) daha diisiiktiir.

Diz fleksor kaslarinda TS spastisite agisi (y) parametresine gore deney grubu
hastalarin ilk 6l¢iim ve ikinci dl¢lim puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildir (p>0,05).
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Diz fleksor kaslarinda TS spastisite agisi (y) parametresine gore ilk 6l¢iim puan
ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>0.05).

Diz fleksor kaslarinda TS spastisite agisi (y) parametresine gore ikinci dl¢lim puan
ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (p<0.05). Miizik dinleyen grubun TS spastisite agis1 (y) parametresine gore

ikinci 6l¢iim puan ortalamalar1 daha dustiktiir.

Tablo 6'da goriildiigii gibi, ayak bilegi plantar fleksor kaslarinda TS spastisite agisi
(y) parametresine gore miizik dinleyen grup hastalarin ilk 6l¢lim ve ikinci O0l¢iim puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Miizik dinleyen

grubun ikinci 6l¢lim spastisite agisi (y) daha diisiiktiir.

Ayak bilegi plantar fleksor kaslarinda TS spastisite agisi (y) parametresine gore
deney grubu hastalarin ilk Ol¢lim ve ikinci Ol¢lim puan ortalamasi arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Ayak bilegi plantar fleksor kaslarinda TS spastisite agis1 (y) parametresine gore ilk
Ol¢iim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Miizik dinleyen grubun TS spastisite agisi (Yy)

parametresine gore ikinci 6l¢iim puan ortalamalar1 daha disiiktiir.

Ayak bilegi plantar fleksor kaslarinda TS spastisite acis1 (y) parametresine gore
ikinci Olgiim puan ortalamalarinin miizik dinleyen grup ile deney grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Miizik dinleyen grubun TS spastisite agisi

(y) parametresine gore ikinci 6l¢iim puan ortalamalar1 daha disiiktiir.
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Tablo 7. Barthel indeksi (BI) ve Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi (FIM)
arasindaki iliski (n=40)

FIM Motor Skor FIM Kognitif Skor  FIM Toplam Skor
Barthel Indeksi ' 0,926 0,479 0,903
(BI) D 0,000 0,002 0,000

* Spearman Korelasyon Analizi

Tablo 7'de goriildigi gibi FIM motor skor ve FIM toplam skor ile BI arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve ¢ok yiiksek diizeyli bir iliski vardir (p<0,05).
BI ile FIM kognitif skor puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve orta
diizeyli bir iliski vardir (p<0,05). BI puan artikga FIM motor skoru, FIM kognitif skoru ve
FIM toplam skoru da artmaktadir.

Tablo 8. Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FIM), Barthel indeksi (BI) ve Modifiye
Ashworth Skalas1 (MAS) arasindaki iliski (n=40)

Toplam MAS  Alt ekstremite MAS  Ust ekstremite MAS

r -0,457 -0,452 -0,374
FIM motor skor

p 0,003 0,003 0,017

r -0,375 -0,228 -0,355
FIM kognitif skor

p 0,017 0,156 0,024

r -0,497 -0,416 -0,430
FIM Toplam

p 0,001 0,008 0,006

. r -0,406 -0,443 -0,350

Barthel Indeksi

p 0,009 0,004 0,027

* Spearman Korelasyon Analizi

Tablo 8'de goriildiigii gibi FIM motor skor ile toplam MAS ve alt ekstremite MAS
arasinda istatistiksel olarak anlamli. negatif yonde ve orta diizey bir iliski vardir (p<0,05).
FIM motor skor ile {ist ekstremite MAS arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde
ve diisiik diizeyli bir iligki vardir (p<0,05). FIM motor skoru artik¢a alt ekstremite MAS,

iist ekstremite MAS ve toplam MAS spastisite puani azalmaktadir.
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Tablo 8'de goriildiigi gibi FIM kognitif skor ile toplam MAS ve iist ekstremite
MAS arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde ve diisiik diizeyde bir iligski vardir
(p<0,05). FIM kognitif skoru artikga iist ekstremite MAS ve toplam MAS spastisite puani
azalmaktadir. FIM kognitif skor ile alt ekstremite MAS arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski yoktur (p>0,05).

Tablo 8'de goriildiigii gibi FIM toplam skor ile alt ekstremite MAS, iist ekstremite
MAS ve toplam MAS arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde orta diizey bir
iliski vardir (p<0,05). FIM toplam skor artik¢a alt ekstremite MAS, iist ekstremite MAS ve

toplam MAS spastisite puani azalmaktadir.

Tablo 8'de goriildiigii gibi BI ile alt ekstremite MAS ve toplam MAS arasinda
istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde ve orta diizeyli bir iliski vardir (p<0,05). Bl ile
ist ekstremite MAS arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde diisiik diizeyli bir
iligki vardir (p<0,05). BI skoru artikca alt ekstremite MAS, iist ekstremite MAS ve toplam

MAS spastisite puani azalmaktadir.
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5. TARTISMA

Bu c¢alismamizda SVO geciren hemipleji hastalarda Klasik Tiirk Miiziginin kisa
stireli etkisini inceledik. Caligmaya katilan kadin ve erkek hastalar; dirsek fleksoér, omuz
ekstansor, omuz adduktor, omuz internal rotatér, omuz eksternal rotator, kalca ekstansor,
kalca adduktor, diz fleksor ve ayak bilegi plantar fleksor kaslarmin spastisite siddetleri
dikkate alinarak degerlendirildi. Hastalara miizik dinletilmeden 6nce ve sonra olmak iizere
toplam iki degerlendirme yapildi. Degerlendirmede kaslarin spastisite durumlarin1 6lgmek
icin MAS ve daha obejektif tan1 kriterlerinin olmasi nedeniyle TS kullanildi. TS spastisite
acist parametresini degerlendirmek igin gonyometre kullanildi. Hastalarin GYA
durumlarini degerlendirmek i¢in Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi, giinliik yasam
aktivitelerini gergeklestirmedeki fiziksel ve bilissel yetersizlikleri, yardim ihtiyacini ve
bakim vyiikiinii 6lgmek icin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi kullanildi. Calismamizda
denek sayisinin az olmasina ragmen literatiirde miizigin spastisiteye etkisini arastiran ilk

calisma olmasi yoniiyle orijinal bir ¢alismadir.

Calismamiza dahil edilen 40 hemipleji hasta (20 tedavi, 20 kontrol) miizikten 6nce
ve miizikten sonra degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmede TS spastisite agisi
parametresine gore dirsek fleksor kaslari, omuz ekstansor kaslari, omuz adduktor kaslari,
omuz internal rotator kaslari, diz fleksor kaslar1 ve ayak bilegi plantar fleksor kaslarinda
miizikten sonra daha diisiik bulunmustur. Hastaya genel relaksasyon saglayan uygulamalar
spastisiteyi azaltirken, spastisitenin varlig1 hastalarda yasam kalitesinin diigmesine ve stres
0kookodiizeyini artmasina neden olmaktadir (15, 123). Cheung ve ark. (16) botulinum
toksin enjeksiyonu alan inme ve MS olan hastalarda spastisiteyi etkileyen faktorlerin
incelendigi calismada; kas yorgunlugu, soguk alginlig1 ve zihinsel stres ile spastisite artisi
gozlemlenmistir. Spastisitenin azalmasiyla mekanik etki ve kaba motor fonksiyon artis
saglanabilir. Hastalar daha rahat hareket edebilir ve motor becerileri yapabilir sonucuna
varmiglardir (124). Miizik terapinin insanlarda parasempatik aktiviteleri artirdigini ve
relaksasyon etkisinin oldugunu gosteren bir ¢ok ¢alisma mevcuttur (125, 126). Miizigin
plastisite etkisinin oldugunu ve norolojik hastalarda koordinasyonu artirdigini gosteren

caligmalar da vardir.
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Amengual ve ark. (127) 20 kronik inmeli hastada miizik terapinin etkisini
aragtirmistir. 3D hareket analizoriiniin kullanildig1 calismada miizik terapinin, hastalarin
motor performansimin gelismesine yol acan kortikal plastisitede degisiklik {iirettigini
gostermistir. Ripollés ve ark. (128) kronik inme olan 20 hastada miizik destekli terapinin
motor plastisitesine etkisini arastirmistir. Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilleme
(fMRI) kullanarak yapilan incelemelerde etkilenen hemisferin isitsel motor bolgeleri
arasinda hem aktivitenin hem de baglantinin acik bir sekilde geri dondiigiini
gozlemlemistir. Ayrica, isitsel ve motor bolgeler arasindaki aktivite ve baglantidaki bu
artisa, paretik ist ekstremitede fonksiyonel bir iyilesmesi eslik etmistir. Bernatzky ve
ark. (129) Parkinson hastalarda miizigin motor koordinasyonu iizerindeki kisa donem
etkisini aragtirmistir. 21 hasta ve 10 saglikli bireyin katildig1 ¢calismada her iki gruba 20 dk
miizik dinletilmigtir. Parkinson grubunda, “Viyana Test Sistemi” ile ince motor
koordinasyonunun  Olglimii  yapilmigtir. Hastalar hedefleme ve ¢izgi izleme
parametrelerinde st ekstremite performansini 6nemli 6lgiide artirmistir. Jun ve ark. (130)
kombine miizik-hareket terapisinin hastanede yatan inme hastalarinin fiziksel ve psikolojik
isleyisine etkilerini incelemistir. Miizik-hareket terapisi ve sadece hareket terapisi
uygulanan gruba test Oncesi ve sonrasi fiziksel bulgular karsilastirilmistir. Miizik ve
hareket terapisi uygulanan deney grubunda fiziksel fonksiyonda omuz fleksiyonu ve
dirsek eklem fleksiyonu ile psikolojik fonksiyonlardan duygudurum fonksiyonda anlamli
diizeyde artis oldugu bulunmustur. Calismamizda miizigin st ekstremite kaslarindan
dirsek fleksor, omuz ekstansor, omuz adduktor ve omuz internal rotatér kaslarin

spastisite agisinda azaltmaya yonelik tedavi edici etkisi oldugu bulunmustur.

Omuz eksternal rotator kas spastisitesinde miizik terapinin kisa siireli bir etkisi
bulunmamistir. Poststroke hemipleji hastalarda kol spastisitenin en sik goriilen paterni,
dirsek fleksiyon, omuz adduksiyon ve internal rotasyon pozisyonudur (131). Calismamiz
sonucunda miizigin poststroke hemipleji hastalarda en sik goriilen kol spastisite paternini

azaltict yonde tedavi edici etkisi oldugu bulunmustur.

Miizik terapinin norolojik hastalarda yiirliylis kalitesini iyilestirdigini gdsteren
caligmalar vardir. Lee ve ark. (132) hemiplejik inmeli hastalarda ruhsal sarkilarin yiirtiyis
bozukluguna etkisini incelemistir. 20 hastanin dahil edildigi c¢alismada egitim
seanslarindan once ve sonra 10 metrelik yiiriime testi (10MWT), Timed Up ve Go testi

(TUG), yirime hizi, kadans ve adim uzunlugu kullanilarak yiirime yetenegi
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degerlendirilmistir. Calismanin sonunda yiirime hizi, adim uzunlugu, 1I0MWT ve TUG
testinde anlamli diizelmeler gézlenmistir. Shin ve ark. (133) ritmik isitsel stimiilasyonun
hemiplejik yiirtiylislerde etkisini incelemistir. Calismaya katilan serebral palsi veya inme
tanis1 konan 18 hemiplejik hastaya ritmik isitsel stimiilasyon ile 30 dk'lik seanslarla 4 hafta
yirliyiis egitimi yapilmistir. Veriler ii¢ boyutlu hareket analiz sistemi kullanilarak
toplanmis ve analiz edilmistir. Biitiin hastalarda diz ve kalca eklemi fleksiyonu, ayak bilegi
plantar fleksiyonu eklem kinematik paternlerde ve hastalarin durus ve sallanma fazlarinin
zamansal asimetrisinde 6nemli iyilesme goriilmiistiir. Tedaviden sonra orta durus fazinda
kalga adduksiyonun oOnemli Ol¢iide arttigi gozlemlenmistir. Serebral palsi ve inme
kinematik verileri ayr1 incelendiginde, inme hastalari, orta sallanma fazi maksimum diz
fleksiyonu ve terminal durus ayak bilegi dorsi fleksiyonunda kinematik iyilesme gosterdigi
gbzlemlenmistir. Calismamizda miizik terapi ile alt ekstremite kaslarindan diz fleksor ve
ayak bilegi plantar fleksor kaslarinda spastisite agisin1 azaltmaya yonelik tedavi edici
etkisi oldugu bulunmustur. Miizik terapinin kalga ekstansor ve adduktor kaslarinin

spastisite agilarinda istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmamuistir.

Yaptigimiz ¢alismada MAS ve TS kas reaksiyon kalitesi (x) parametresine gore
dirsek fleksor kaslari, omuz ekstansor kaslari, omuz adduktor kaslari, omuz eksternal ve
internal rotator kaslari, kalga ekstansor kaslari, kalca adduktor kaslari, diz fleksor kaslari
ve ayak bilegi plantar fleksor kaslar1 spastisite degerleri iizerinde miizigin kisa siireli bir
etkisi bulunmamistir. Spastisiteyi azaltmaya yonelik yapilan ¢alismalarda MAS ve TS
kas reaksiyon kalitesinin (x) kisa siireli degismedigi goriilmiistiir. Ansari ve ark. (134)
spastisitenin tedavisinde terapotik ultrason ve infraredin kisa siireli etkinligini
incelemistir. Iki gruba ayrilan 20 hastaya infrared ve ultrason tedavisi uygulanmustir. 30
dk uygulanan tedavide veriler 20. dk, tedavi bitiminden hemen sonra ve tedaviden 15 dk
sonra toplanmistir. Her iki grupta da yapilan tim ol¢iimlerde aktif ve pasif ROM
artarken, MAS ol¢limlerinde spastisitede anlamli bir degisim bulunmamistir. Ansari ve
ark. (135) 2007 yilinda yaptiklart baska bir ¢aligmada 5 haftalik ultrason tedavisinin
MAS 6l¢iimlerine gore spastisitede iyilestirici yonde anlamli iliski bulunmustur. Ozmen
ve ark. (136) hemiplejik SP'li ¢ocuklarda kinezyo bantlamanin yiiriiylis performansi ve
denge tiizerine etkisinin inceledigi ¢alismada, kinezyo bantlamanin MAS o&lgiimlerine
gore spastisite lizerinde kisa siireli etkisi bulunmamistir. Yang ve Zhu (137) 8 haftalik
Kinezyo bantlamanin spastisite lzerindeki etkisini incelemistir. Tedaviden 4. ve 8.

haftalarda yapilan 6l¢iimlerde uzun siireli uygulanan kinezyo bantlamanin MAS'na gore
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spastisite lizerinde iyilestirici etkisinin oldugu bulunmustur. Uzun siireli uygulanan
miizik terapinin MAS ve TS kas reaksiyon kalitesi parametresine gore spastisite iizerinde

tyilestirici etkisinin olacagini diistinmekteyiz.

Yaptigimiz calismada FIM ve Barthel indeksi arasindaki iliski analizinde Barthel
indeksi ile FIM motor ve FIM toplam skoru arasinda anlamli ve ¢ok yiiksek diizeyli bir
iliski bulunurken Barthel indeksi ile FIM kognitif skoru arasinda anlamli ve orta diizey bir
iliski bulunmustur. Burada, Barthel indeksi hastalarda motor yetenegi 6l¢tiigii ve hastalarm
motor yetenegi ile kognitif durumlart arasinda anlaml bir iliski oldugunu dogrulamaktadir
(138, 139). Ekinci ve ark. (140) 2015 yilinda yaptig1 bir ¢alismada FIM ve Barthel Indeksi
arasindaki korelasyon analizinde istatistiksel olarak anlamli ve ¢ok yiiksek diizeyli bir

iliski oldugu bulunmustur.

Pekesen (141) 2011 yilinda yaptig1 ¢calismada SP'li bireylerde spastisite ile mobilite
ve aktivite arasindaki iligskiyi incelemistir. FIM ve MAS kullanilan ¢aligmada, toplam
MAS skoru ile FIM arasinda anlamli ve negatif yonde bir iliski bulunmustur. Biz de,
inmeli hastalarda spastisite ile mobilite ve aktivite arasindaki iliskiyi incelemeyi
amacladik. Calismamizda hastalarin spastisite durumlarini alt ekstremite MAS, iist
ekstremite MAS ve toplam MAS parametrelerine ayirarak daha objektif tani kriterleriyle
degerlendirmeyi amacladik. Calismanin sonucunda MAS ile FIM toplam ve FIM motor
skorlar1 arasinda anlamli ve negatif yonde bir iliski bulunmugstur. FIM kognitif ile toplam
MAS ve iist ekstremite MAS arasinda anlamli bir iligki bulunurken FIM kognitif ile alt

ekstremite MAS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir.
Calismamin Limitasyonlar:

Calisma sadece Macka Omer Burhanoglu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi'nde tedavi gérmekte olan hastalar tizerinde yapildi. Daha ¢ok sayida hasta ile

farkli sehirlerde ve hastanelerde yapilmasi daha kapsamli veri saglayabilirdi.

54



6. SONUC VE ONERILER

Miizigin, iist motor ndron hasari sonucu gelisen spastisite lizerinde etkisinin

incelendigi ¢alisma sonucunda

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Hastalarin miizikten sonra dirsek fleksor, omuz ekstansor, omuz adduktor,
omuz internal rotator, diz fleksor ve ayak bilegi plantar fleksor kaslarinin
spastisite agilar1 daha diisiik ¢ikti.

Hastalarin modifiye asworth skalasina gore spastisite degerlerinde miizigin
anlaml1 bir etkisi goriilmedi.

Hastalarin tardieu skalasinin kas reaksiyon kalitesi (x) parametresine gore
spastisite degerlerinde miizigin anlamli bir etkisi goriilmedi.

Barthel indeksi ile FIM motor, FIM kognitif ve FIM toplam degerleri arasinda
anlamli bir iliski bulunmustur.

Hastalarin toplam MAS, iist ekstremite MAS ve alt ekstremite MAS ile barthel
indeksi, FIM motor ve FIM toplam skorlari arasinda anlamli bir iligki
bulunmugtur. Hastalarin spastisite degerleri ylikseldikce bagimsizlik diizeyleri
diismektedir.

Hastalarin FIM kognitif puanlari ile toplam MAS, iist ekstremite MAS degerleri
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Hastalarin iist ekstremite ve toplam
spastisite degerleri arttikca kognitif diizeyleri diigmektedir.

Hastalarin FIM kognitif puanlari ile alt ekstremite MAS degerleri arasinda

anlaml bir iligki bulunmamuistir.

Hastalarin spastisite degerlerinin artmasi1 fonksiyonel bagimsizlik diizeylerini

diistirmektedir. Kisa siireli miizik terapinin spastisite agisini azaltict yonde tedavi edici

etkisi vardir. Fizik tedavi kliniklerinde miizik terapinin uygulanmasi hastalarda fonksiyonel

lyilesmeyi artirabilir.

Hastalarin fonksiyonel diizeyleri ve spastisite degerleri {izerinde uzun siireli miizik

terapinin etkisini arastiran calismalara ihtiya¢ vardir. Ayrica miizik terapinin etkinlik

acisinda diger tedavi yontemleri ile karsilastirilmasi onerilmektedir.
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EK 1. MODIiFIYE ASHWORTH SKALASI

0 Tonus artis1 yok

Hareketin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile
1 .

karakterize hafif tonus artis1 mevcut

Eklem hareket agikligmin yaridan daha azi boyunca minimal direncin
+ . e
1 izlendigi hafif kas tonusu artis1 mevcut

Kas tonusu tiim eklem hareket ac¢ikligi boyunca ve daha fazla artmis, fakat
2 eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor
3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1 mevcut
4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir
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EK 2. TARDIEU SKALASI

Bu olgek, belirlenen hizda uygulanan gerilmeye kars1 kasin tepkisini degerlendirerek kas
spastisitesini Ol¢er. Her kas grubu i¢in gerilmeye tepki, x ve y parametreleriyle belirtilen
bir gerilme hizinda derecelendirilir

Germe Hizi (V)

V1: Olabildigince yavas V2. Diisen uzuv segmenti hizi V3: Olabildigince hizl

V1 pasif Hareket araligini 6lgmek igin kullanilir. Spastisiteyi degerlendirmek igin V3
kullanilir

Kas reaksiyonunun Kkalitesi (X)

0 Pasif hareket boyunca direng yok

1 Hafif bir direng, belli bir ag1yla net bir sekilde tutunamayan hafif direng

2 Belli agida pasif hareketi kesintiye ugratan bariz takilma olur, ama izleyerek
serbestlesir

3 Belli bir agida hareketi zorlamaya devam edince 10sn'den kisa siiren, yorulan
klonus

4 Belli bir agida hareketi zorlamaya devam edince 10sn'den uzun siiren,

yorulmayan klonus

5 Eklem hareket etmez
Kas reaksiyon acisi (Y)

Kasin minimal germe pozisyonuna gore 6l¢iin (agida karsilik gelir)

Spastisite Acisi

R1: V3 hizda yakalama agis1 R2: Kas dinlenirken ve V1 hizinda test
edildiginde tam saglanan hareket acissi

R2-R1: Spastisite agis1 ne kadar biiyiikse kas o kadar spastiktir.

R2-R1: Spastisite acis1 ne kadar kiiclikse kasta o kadar kontraktiir vardir.
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EK 3. BARTHEL GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI INDEKSI

Tam bagimsiz yemek yemek icin gerekli aletleri kullanabilir. a1o
Beslenme Bir miktar yardima ihtiyag duyar. as
Tam Bagimhdir. ao
Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir ya da keselenebilir. us
Yikanm
ahma Yardima ihtiyaci vardir ao
Elini yliziinG yikayabilir dislerini firgalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir. us
Kendine Bakim
Kisisel bakimda yardima ihtiyag duyar. ao
Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢ozebilir. a1o
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar (isin en az %50’sini kendisi yapabilmelidir.) as
Tam Bagimhdir. ao
Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. 410
Bag|rsak Bakimi Hasta belirtilen aktiviteler icin yardima gereksinim duyar. as
inkontinansi mevcuttur. ao
Hasta gece ve glindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda bakimini
bagimsiz bir sekilde kendisi yapabilmelidir. Q1o
Mesane Bakimi Bazen tuvalete yetisemez ya da siirgliyli bekleyemez altina kagirir. as
inkontinandir veya kateterlidir ve mesanesini kontrol edemez. ao
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kagidini kendi kullanabilir. 410
Tuvalet Kullanimi Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kagidini kullanmak igin bir miktar yardim as
Tam Bagimhdir. ao
Tam bagimsizdir. Q15
Tekerleku“ Sandaly_eden Gegisler sirasinda minimal yardim alir (s6zel veya fiziksel). a1o
Yataga Ve Tersi Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis icin yardim alir. as
Transferler
Tam Bagimhdir. ao
Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriyebilir. Bireys, baston, koltuk degnegi,
9 yuriteg kullanabilir (Bireys kullaniyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup Q15
% Diizgiin yiizeyde kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.)
§ yurime Hasta bir kisinin s6zel veya fiziksel yardimiyla 45 metre yiriyebilir. ai1o
kerleKi dalvevi Hasta ylriyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri
Tekerlekli sarl alYeYl  4anebilir. Yataga, tuvalete yanasabilir. as
kullanabilme
(uygunsa) Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. ao
Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (tirabzan, baston, koltuk a10
. o degnegi...)
Merdiven inip ¢cikma Hasta yukardaki isleri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiyag¢ duyar. as
Yapamaz. ao

Puanlama

0-20: Tam Bagimli

21-61: ileri Derecede Bagimli

62-90: Orta Derecede Bagiml 91-99: Hafif Derecede Bagimli

100: Tam Bagimsiz

68




Hastanin Adi Soyad:

EK 4. FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

Temelde beyin hasan olan hastalar icin tasarlanmis bir 6lcektir.

KENDINE BAKIM

A. Yemek yeme

B. Kendine bakim (tras, makyaj vs)
C. Yikanma

D. Ust taraf giyimi

E. Alt taraf giyimi

F. Tuvalet kullanimi-temizligi
SFINKTER KONTROLU

G. Mesane bakimi

H. Bagirsak bakimi

TRANSFER

|. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye

J. Tuvalet
K. Banyo, dus
YER DEGISTIRME
L. Yiirime, Tekerlekli Sandalye, Her Ikisi
Y Ts Hi
M. Merdiven
Motor Skor Toplami
ILETISIM
N. Anlama: Isitsel ~ Giirsel  Herikisi
i G Hi
0.[fade edebilme: Sesli: ~ Sessiz  Her ikisi
S M Hi
SOSYAL ALGILAMA

P. Sosyal katilim (etkilesim)
R. Problem ¢ozme
S. Hafiza
Kognitif Skor Toplami

Total Skor-

Dedgerlendirme: Hasta toplamda maksimum 126 puan
alabilir. Hasta 6 veya 7 puan alabilmek icin yardimci bir
kisi olmadan aktiviteyi yapabilmelidir.

Her bir soru igin puanlar:

7 puan: Tam bagimsiz (Cihazsiz, yardima bir kisi
olmadan, zamaninda)

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

5 puan: Yardimai kisinin fiziksel yardimi gerekmez,
sozel uyarilar yeterlidir.

4 puan: Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta
gerekli cabanin en az %75ini sarf eder.)

3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekli cabanin
%50-75 kadarini sarf edebilmektedir.)

2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli cabanin %25-
50 kadarini sarf edebilmektedir)

1 puan: Tam yardim (Hasta gerekli cabanin %0-25
kadarini sarf edebilmektedir)

Toplam Puan:
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EK 5. ETIK KURUL KARARI

T.C. GUMUSHANE GUMUSHANE
UNIVERSITESI UNIVERSITY
Rektorliigii Rector's Office

Giimiishane Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu Miidiirliigii

Sayi : 21452481-604.01.02-E.6219 19/02/2018
Konu : Onay Belgesi

TIBBi HIZMETLER VE TEKNIiKLER BOLUMUNE

flgi : Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurulu'nun 16/02/2018 tarihli ve 95674917-
604.01.02-E.6097 sayil1 yazisi.

Béliimiiniiz personeli Ogr. Gor. Cengiz TASKAYA'nin etik kuruluna yapmis
oldugu basvuru, Giimiishane Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurulunun
2018/2 say1 ve 14/02/2018 tarihli toplantisinda goriistilmiis ve kabul edilmistir. Detayl
bilgi yazimiz ilgilinde sunulmustur.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

e-imzalidar

Yrd. Dog¢. Dr. Melih OKCU
Miidiir

Adres: Baglarbas1 Mahallesi 29100 / Giimiishane
Telefon: 0 456 233 11 49 Faks: 0 456 233 11 56
Elektronik Ag: http://www.gumushane.edu.tr/
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Giimiishane Universitest Saglik Hizmetleri MYO oretim elemanlarindan Saym Ogr. Gr. Cengiz Tgkaya'nin
“Miizigin Spastisiteye Etkisi” adli projesi degerlendirilmigtir.

Proje etik agisinda uygun bulunmugtur. .
Projenin etik agisindan geligtirilmesi gerekmektedir. D
Proje etik agisinda uygun bulunmamigtir, D

Etik Kurul Bagkan:
Prof. Dr, Giinay CAKIR

Etik Kurul Uyesi ‘
Prof, Dr, Hiiseyin DEMIR

Etikléuzéf/wsi_ ik Kl Uyegt
Prof Dr. k/r,e 1 CENGIZ Dog. Dr. Ferkan SIPAHI

Etk Kurul Uyesi
Dog. Dr. Saime SAHINOZ
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EK 6. CALISMA iZNi

TRABZON IL SAGLIK MUDURLUGU - TRABZON EGITIM

¥ VE ARGE BIRIMI
\ 10:03/2018 17:56 - 14636556 - 604.01 01 - E.321
f T.Ci
00064496396

TRABZON VALILIGI
Il Saghk Miidiirliigii

TC Saghk Bakanhin . < .
Personel, Destek Hizmetleri Baskanlig:

Sayi : 14636556-604.01.01
Konu : Aragtirma zni, Cengiz TASKAYA

GUMUSHANE UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Baglarbagi Mahallesi 29100 / Gilimiishane)

Tlgi: 21.02.2018 tarih ve 55200543-044-E.1041 sayili yaziniz.

flgi yaziniza istinaden Giimiighane Saglik Hizmetleri Yiiksekokulu Tibbi Hizmetler ve
Teknikerlik Boliimii 6gretim elemani Ogr. Gor. Cengiz TASKAYA'nin "Miizigin Spastisiteye
Etkisi" adli yiiksek lisans tez ¢alismasmi Midiirliigiimiize bagli Magka Omer Burhanoglu Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinde uygulama talebi; ekteki protokoliin doldurularak (iki
niisha) Miidiirliigiimiize getirilmesi, galismanin hastanedeki hizmeti aksatmayacak sekilde
yiriitilmesi, aragtirmalara katilimin goniilliliik esasina dayanmas, kisisel verilere/szel hayata
zen gosterilmesi ve galisma sonuglarinin bilgimiz disinda ilan edilmemesi, yaym yapilmadan
once galismanin bir drneginin tarafimiza gonderilmesi kosuluyla uygun 2Oriilmiistiir.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Uzm.Dr.Kemal SULEYMAN
{1 Saglik Miidiirii V.

Ekler:
I~ Hastane onay yazisi ( 1 sayfa)
2- Protokol (2 sayfa)

Gitlbaharhatun Mh. Tngnit Cd. Ahmet Can BALT Sk. No:15 Ortahisat/ TRABZON - X . N
Egitim ve ARGE Birimi Bilgi iER/BABACAN
Faks No:(0462) 4106117 Unvan:HEMS(RE

e-Posta:elif.babacan@saglik.gov.tr Int.Adresi: http://www.trbism.gov.tr Telefon No:(0462) 4106110

Curenlin alaliteanils fusrials mromation Wit fa Lalen oo dHe —oois. .3 1 SARARE At ias n
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TRABZON MACKA OMER BURHANOGLU FIZIK TEDAVI
VE REHABILITASYON HASTANES! - TRABZON MAGKA
OMER BURHANCGLU FIZIK TEDAVI VE

» . REHABTLITASYO\ HASTANES!
710312018 15:37 - - 6040101 -ES
T.C. o
imTicei 0084272332

TRABZON VALILIGI
TC Sadlk Bakan il Saglik Miidiirlagii
l')'Mag:ka Omer Burhanoglu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi Bashekimligi

Sayr 1 49240487/604.01.01
Konu : Arastirma Izni, Cengiz TASKAYA

IL SAGLIK MUDURLUGUNE
(Personel, Destek Hizmetleri Baskanligi)
(Egitim ve ARGE Birimi)

flgi :01.03.2018 tarihli ve 275 sayili yaziniz.

flgi yaziniza istinaden Giimiighane Universitesi Saglik Hizmetleri Yiiksekokulu Tibbi
Hizmetler ve Teknikerlik Boliimii 6gretim eleman1 Ogr. Gor. Cengiz TASKAYA'nin "Miizigin
Spastisiteye Etkisi" adli yiiksek lisans tez ¢alismasini Saglik Tesisimizde yapma talebi
Baghekimligimizce uygun goriilmiistiir.

Bilgileinize arz ederim.

c-imzahdir,
Uzm. Dr, Erhan OZDEMIR
Bashekim
‘Merkez Mah.Ismet Zeki Eyiiboglu Cad.No. 1 Mugka/Trabzon Bilg igin:Sengill GENC
Faks No: Unvan:TIBBI SEKRETER

;-Il’zoistlass;.n{,]l;log;ncQsa[,hk .gov.tr Int. Adresi; Ozliik Tibbi Sek.$engl GENG 0 462 Telefon No:0 462 512 11 87 - 1703



EK 7. GONULLU ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Cengiz TASKAYA tarafindan yiiriitillen “Miizigin Spastisiteye Etkisi” baslikli 6l¢iime
dayali bir arastirmaya davet ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmama kararini vermeden
once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlagilmasi biiylik 6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayirmiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartisiniz. Eger anlayamadigimiz ve
sizin i¢in ag¢ik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu anket calismasma katilmak tamamen goniilliiliilk esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama hakkina sahipsiniz. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katilhim icin onam verdiginiz
biciminde yorumlanacaktir. Size verilen anket formlarindaki sorulari yanitlarken kimsenin
baskist veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma

amaci ile kullanilacaktir.

_ Aragtirma Sorumlusu
Ogr. Gor. Cengiz TASKAYA

Arastirmanin Amaci:

Calisgmamizin konusu miizigin, beyin ve omurilik lezyozyonlar1 sonucu gelisen spastisite (istemsiz
kasilmalar) iizerine etkisinin incelenmesidir. Amacimiz; beyin lezyonlart sonucu hastalarda gelisen
spastisiteyi(kasilmalari) azaltmaya yonelik tedaviye katkida bulunmaktir.

izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak islemler:

Goniilli hastalara 30 dk miizik dinletilerek miizikten 6nce ve miizikten sonra Modifiye Ashworld skalast,
Tardie Skalasi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM) ve Barthel Indeksi (BI) ile degerlendirilecektir.

Modifiye Ashworld Skalasi (MAS), spastisite degerlerini 6l¢mek i¢in kullanilacaktir. MAS, 1-4
arasinda puanlama sistemi olan pasif harekete karsi spastisiteyi dlgen, gecerli ve giivenli bir testtir.

Tardieu Skalasi, farkli hizlardaki direnci hesaba katarak spastisiteyi 6l¢mek i¢in kullanilacak. Tardieu
Skalas1, 0-5 arasinda puanlama sistemi olan, {i¢ farkli hizda pasif harekete kars1 spastisiteyi olgen,
gecerli ve giivenli bir skaladir.

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM), giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmedeki fiziksel ve
biligsel yetersizlikleri, yardim ihtiyacin1 ve bakim yikiinii 6l¢gmek i¢in kullanilacaktir. FIM, 6
kategoriye gore (kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, hareket, iletisim ve sosyal biligsellik) 1-7
arasinda puanlama sistemi olan, fonksiyonel bagimsizlig1 degerlendiren gegerliligi ve giivenilirligi bir
skaladir.

Barthel Indeksi (BI), giinliik yasam aktivitelerini dlgmek icin kullanilacaktir. BI, giinliik yasam
aktiviteleri 10 kategoriye gore degerlendiren gegerliligi ve giivenilirligi olan bir skaladir.

Arastirmanin Yapilacag Yer: Macka Omer Burhanoglu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi

Ad Soyad Imza Tarih
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EK 8. DEGERLENDIRME FORMU

Adi, Soyadi

| Erkek

[ ] |Bayan [ ] |

| Yas;

Hemiplejik o
taraf Sag[ |

Sol

[]

Hastalik Siiresi (ay) ;

Tarih:

1. Olgiim

Eklem /kas

Sol /
Sag

R2 R1

R2 -R1

Ashworth
degerlendirmesi

Dirsek
Fleksorleri

Omuz
Ekstansorleri

Omuz
Adduktorleri

Omuz
Internal Rotatorleri

Omuz
Eksternal Rotatorleri

Kalca
Ekstansorleri

Kalca
Adduktorleri

Diz
Fleksorleri

Ayak Bilegi
Plantar Fleksorleri

2. Ol¢iim

Eklem /kas

Sol /
Sag

R2 R1

R2-R1

Ashworth
degerlendirmesi

Dirsek
Fleksorleri

Omuz
Ekstansorleri

Omuz
Adduktorleri

Omuz
Internal Rotatorleri

Omuz
Eksternal Rotatorleri

Kalca
Ekstansorleri

Kalca
Adduktorleri

Diz
Fleksorleri

Ayak Bilegi
Plantar Fleksorleri
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