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OZET

OMUZ AGRISI VE UST EKSTREMITE SPASTISITESI OLAN HEM iPL EJiK
HASTALARDA UST EKSTREMITE FONK SIYONEL LiGIiNIN YURUYUSE
ETKIiSINiN DEGERLENDIRILMESI

Hatice ADIGUZEL
Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, hatis86@hotmail.com

Amagc: Serebrovaskiler olay (SVO) sonrasi gelisen omuz agrisi ve kas tonusundaki
degisimler Uist ekstremite fonksiyonlarini etkiler. Ust ekstremite fonksiyonelliginin azalmas
ise hastanin yurtyUs ve dengesini bozar. Bu galismamn amact omuz agrisi ve Ust ekstremite
gpastisitesi olan hemiplejik hastalarda Ust ekstremite fonksiyonelliginin yuriyuse etkisini
arastirmaktir.

Yontem: Calismaya 2012 Mart—2012 Haziran tarihleri arasinda Dokuz Eylil
Universitesi Fiziksel T1p Ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr’ mn yatil servisi ve Monofiz Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezine bagvuran omuz agrisi ve spastisitesi olan 40 hasta
alinmistir. Arastirmamiza el fonksiyonlari Brunnstrom motor iyilesme devrelerine gére 2 ve 6
arasinda olanlar, Modifiye Ashworth skalasina gore paretik el spastisitesi 1+ ve 3 arasinda
olanlar ve ‘Berg’ Denge Olgegi ne gore 40 ve istii puan alanlar, Mini mental test skoru 24 ve
Ustdl olanlar, ‘* Catherine Bergego (CBS)’’ skalasina gore 0-15 arasi puan alanlar alinmustir.
Hastalara uygulanan degerlendirme formu sonrasi Ust ekstremite fonksiyoneligi icin Fugl
Meyer Motor Degerlendirme Olgegi, Wolf Motor Fonksiyon Testi, Frenchay Kol Testi, omuz
agnsi icin Vizuel Analog Skalasi (VAS), 50 Adim Y Urime Testi ve Sureli Kalk Yurt Testi
(SKYT) uygulanmistir. Hastalarin ginlik yasam aktiviteleri (GY A) Frenchay Kol Aktiviteleri
Testi ile, yasam kaliteleri Strok Etki Olgegi ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan 40 hastamn 29'u erkek, 11'i kadindir. Hastalarin yas
ortalamalar1 60,55+10,99 olup, 15’ i sag etkilenimli iken, 25'i sol etkilenimliydi. Olciim
sonuglarina gore hastalarimizin omuz agrilarimin Viziel Analog Skalasina gore ortalamalari
4,07 £ 2,09 (0-10), Wolf Motor Fonksiyon testine gore sonug ortalamalar1 47,90 + 23,76 (O-
90), Frenchay Kol testine gore ortalamalar: 7,72 + 1,86 (0-10), Fugl Meyer Ust Ekstremite
testine gore ortalamalar: ise 48,00 £ 14,81 (0-66) dir. Hastalarin 50 acim Y Uriime Testine
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gore ortalamalar1 44,54 + 24,97 sn, Kalk Y Uru Testi (sagdan donis) 25,05 + 13,36 sn, Kalk
Y Urd Testi (soldan donis) 26,16 + 14,51 sn dir. Frenchay Gunlik Y asam Aktiviteleri test skor
ortalamalar1 ise 16,75 + 8,74 dir. Strok Etki Olgesi toplam skor ortalamalar1 205,87 + 38,36’
(0-300) dir.

Sonug: Calismamizda omuz agrisi ve Ust ekstremite spastisitesi olan hemiplejik
hastalarda Ust ekstremiteye yonelik yapilan fonksiyon testleri ile ylrOyds testleri
karsilastirildiginda aralarinda anlamlz iliski bulunamamustir (p>0,05).

Anahtar Sozciikler: Hemipleji, Ust Ekstremite, Omuz Agrisy, Y Uriiys



ABSTRACT

ASSESMENT THE EFFECT OF UPPER EXTREMITY FUNCTIONAL
OUTCOMES ON WALKING INHEMIPLEJIC PATIENTS WITH SHOULDER
PAIN AND SPASTICITY

Objective: Shoulder pain after Cerebrovascular Accident (CVA) and changes on
muscle tone effect upper extremity functions. Decrement on upper extremity functionality
damages patient’s walking and balance. The aim of this study is investigate the effect of the
upper extremity functionality on hemiplegic patients walking who have shoulder pain and
upper extremity spasticity.

Method: 40 patients with shoulder pain and hand spasticity who applied to the
boarding service of Dokuz Eylul University Physical Medicine and Rehabilitation Department
and Monofiz Physical Therapy and Rehabilitation Center between 2012 March-2012 June
were enrolled in the study. Patients whose hand functions were between 2 and 6 according to
Brunnstrom Motor Recovery Stages, whose hand spasticity was between 1+ and 3 according
to Modified Ashworth Scale and who got 40 and more points according to Berg Balance
Scale, whose Mini Mental Test score was 24 and more, who got 0-2 points according to the
Catherine Bergego Scale (CBS) were enrolled in the study. Fugl Meyer Motor Assessment
Scale, Wolf Motor Function Test, The Frenchay Arm Test, Vizuel Analog Scale (VAS) for
shoulder pain, 50 Foot Walking Test and Timed Up and Go Test (TUG) were implemented
for upper extremity functionality after an Assessment Questionnaire. Daily Activities of Life
(DAL) were assessed by Frenchay Arm Activity Test and life quality were assessed by Strok
I mpact Scale.

Results: Mean shoulder pain score of the patients was 4,07 £ 2,09(0-10) according to
Visual Analogue Scale, mean score of Wolf Motor Function Test was 47,90 £ 23,76 (0-90),
mean Frenchay Arm Test score was 7,72 = 1,86 ( 0-10) and mean Fugl Meyer Upper
Extremity Test score are 48,00 + 14,81 (0-66). While mean 50 foot Walking Test result was
44,54 + 24,97 seconds, it was 25,05 + 13,36 seconds for Timed Up and Go Test(turning from
right side) and 26,16 + 14,51 turning from left side seconds for Timed Up and Go Test
(turning from left side). Frenchay Daily Life Activity Test score was 16,75 + 8,74 and total
score of Strok Impact Scale was 205 + 38,30 (0-300).



Conlusion: This study concludes that there is no significant relation when functional
test results applied to hemiplegic patients who have shoulder pain and upper extremity
gpasticity and walking test results were compared (p>0,05).

Keywords. Hemiplegia, Upper Extremity, Shoulder Pain, Walking
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GIRIS

Serebrovaskiler olay (SVO), beyin damarlarindaki herhangi bir patolojiye bagli olarak
beyin kan akiminin ani olarak bozulmasi ile ortaya ¢ikan hastaliktir. SVO sonrasi gogunlukla
hemipleji seklinde vicudun bir yarisimin hareketini ve duyusunu etkileyen durumlar ortaya
cikabilmektedir. Dinyada SVO, kalp hastaligi ve kanserden sonra tgtinci siklikta gortlen
0lUm sebebi olmakla beraber, aym zamanda kalici 6zirltligin de temel nedenidir.

Son yillarda hemiplejik hastalarda omuz agrisimin gorilme sikligi % 5 ile 84 arasinda
degismektedir. Omuz agrist SVO sonrasi ilk bir hafta icinde ya da daha sonrasinda ortaya
cikmaktadir (1, 2, 3). Omuz agrisi, Ust ekstremitenin hareketlerini zorlastirir ve yurlyust
etkiler (4). Aktif hareketin olmamasi ve spastisite, omuz agrisi igin 6nemli bir nedendir (5).
Spastisite siddetindeki artisla birlikte omuz agrisinin ortaya c¢ikmasimin Karsilastirildigi
calisgmalarda, kas gucil iyi olan hastalarda omuz agrisinin daha az oldugu goértlmistir.
Hemiplegjik hastalarda agr1, spastisiteyle birlikte % 85 oraninda ortaya ¢cikmaktadir (6, 7, 8).
Bunun aksine ekstremite flask oldugunda ise agri % 18 oramnda gorulmektedir (6, 7, 8).
Siddetli spastisitesi olan hastalarin % 66-92" sinde omuz subluksasyonu gorulebilir ve bu da
omuz agrisinin ortaya ¢ikmasinin en belirgin nedenidir. Omuz subluksasyonu, glenohumeral
stabiliteyi saglayan biyomekanik faktorlerin yetersizligi sonucu gorultr (9, 10, 11). Genellikle
subluksasyon, omuz depresorleri spastik olan hastalarda ortaya c¢ikar. Subluksasyonun
derecesi ise spastisitenin siddetine baglidir (6). Subluksasyon zamanla kontraktirlere de yol
acabilir. Agr1 ve kas tonusundaki degisiklikler tst ekstremite fonksiyonelligini de % 30-66
oraninda etkilemektedir (12, 13). Bu durum omuz agrisimn yaninda kisinin fonksiyonel
dizeyini kisitlayarak, fizyoterapi sirecini, yasam kalitesini, gunlik yasam aktivitelerine
(GYA) donus suresini ve yuriylsini olumsuz etkiler. (14, 15, 16, 17, 18). Yapilan
calismalarda Ust ekstremite disfonksiyonunun denge ve yiriimeyi de dnemli sekilde etkiledigi
bilinmektedir (15).
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YUrtyls bozuklugu, SVO sonrasinda sikga karsilasilan bir problemdir ve yogun
fizyoterapi programlarina ragmen pek ¢ok hasta kalici yurtyus problemleri ile hayatlarina
devam etmektedir (15). Y Urlyusteki iyilesme, SVO sonrasi fonksiyonel hedeflerdendir. Fakat
bu hedefe hastalarin ancak % 60-70" i ulasabilir (19). SVO sonrasi tedavide ilk kazanmmin
yurtyus oldugu belirgin iken, yuruylUsun gelistirilmesine iliskin yaygin kullanilan diger
fizyoterapi yontemlerinin etkinligi net degildir (20). Yapilan caligmalar, hemiparetik
hastalarda yUrlUyiste alt ekstremite parezisi kadar Ust ekstremite parezisinin de etkisinin
oldugunu gostermistir  (20). Dolayisiyla alt ekstremite yamnda Ust ekstremite
fonksiyonelliginin yariyds ve dengeye olan etkisinin degerlendirilmesi de etkin fizyoterapi

yontemlerinin belirlenmesinde 6nemlidir.

Literatirde Ust ekgtremite fonksiyonu ile denge arasindaki iliskiyi arastiran
calismalarda, Ust ekstremite disfonksiyonu ile disme riski arasinda baglant: bulunmustur.
Ayrica normal kol salimminin yiriyts dengesine olan etkisiyle, tst ekstremiteye yonelik
destek ve cihaz uygulamalarinin denge ve yirime paterni Gizerine olumlu etkileri oldugundan
bahsedilmistir. Ust ekstremite fonksiyonlarimin kazamlmas: ile birlikte omuz agrisindaki
iyilesme, etkili el fonksiyonunun elde edilmesinin yamsira, kisinin bagimsiz olarak aktif
yasama donmesinde onemlidir (4). Ust ekstremite disfonksiyonu vyiirlylls ve dengeyi
olumsuz etkiler.

Literatrde hemiplejik hastalarin omuz agrilari, Ust ekstremite fonksiyonellikleri, kas
kuvveti, ylrlyids ve dengeleri ile ilgili bircok calisma vardir. Fakat bu parametrelerin
degerlendirilip, birbiriyle iliskilendirildigi genis kapsamli ¢alisma sayisi yetersizdir. Y apilan
calismalarin cogunda Ust ekstremite fonksiyonelligi degerlendirilmistir (6). Fakat spastisite ve
agrnin  birarada goruldiglu hastalarda, Ust ekstremite fonksiyonlari ayrintili  olarak
degerlendirilip, bunun yiriyusle olan iliskisine bakilmamstir. Bu galigmanin amaci; Ust
ekstremitede agr1 ve spastisitesi olan hemiplejik hastalarda Ust ekstremite fonksiyonelligini
degerlendirerek, bunun ylriyUse etkisini incelemektir.



2.GENEL BIiL GiLER

2.1. Tanim

Serebrovaskiller olay (SVO), Dinya Saglik Organizasyonu (WHO)' na gore, serebral
fonksiyonlarda genis klinik belirtiler ile hizli gelisen, 24 saatten uzun sirduginde 6lume
sebep olabilen klinik bir sendromdur. SVO, beyin damarlarinda damar Itimeninin tikanmasi
veya kanin damar [imeninin disina ¢gitkmast sonucunda doku perfiizyonunun bozulmas: ile

gelisir.

SVO' larin en sik bulgusu beyin dokusunda olusan hiicresel hasar ve bozulan nérolojik
fonksiyonlarin siddetine gore hemipleji veya hemiparezidir. Ayrica gesitli gorsel, bilissal,
algisal ve noropsikolojik yetersizlikler de gortlebilir (21).

2.2. Epidemiyoloji

SVO Amerika da % 10 % 12 oramnda gorulerek kardiyovaskiler hastaliklar ve
kanserden sonra tclincti 6lim nedeni olarak tanimlanir. Dinyada ise gelismis Ulkelerde her
yil 4,5 milyonla ikinci 6lim nedenidir. Her yil yaklasik 550,000 inmeli bireyden 150,000
kadar1 6lumle, 300,000' den fazlasi ise kalict bir sakathikla sonuglamir. Amerika da
guniimtizde yaklasik 3 milyon inmeli birey bulunmaktadir (22). Turkiye" de 6lime neden
olan ilk 10 hastaligimin dagilimi arastirildiginda kardiyovaskiiler hastaliklar % 21,7 ile birinci
sirada, serebrovaskiler hastaliklar ise % 15 ile ikinci siradadir (23).

Inme sonrasinda hastalarin % 50-70' i fonksiyonel bagimsizlik kazanmakta, % 15-30’
u kalicr sekel ile yasamakta, % 20" si bakima muhtag hale gelmektedir (24). inme 6limlerinin
% 88i 65 yas Ustu kisilerde gorUlmektedir. Sanayilesmis Ulkelerde, yashlarda
hipertansiyonun tedavi edilmesiyle inme onlenerek, oluimler azaltilmistir. Olumlerin
azaltilmasindaki etken ise akut Olumlerin ve hayati komplikasyonlarin azaltildigi inme
unitelerinin kurulmasidir (22). Epidemiyolojik calismalar, inme sonrasi yasam slresinin
Oonemli Olc¢lde arttigim gostermistir. Bunun nedeni 6nlenebilir risk faktorlerinin kontrol altina
alinabilmesi, tedavi yontemlerinin ve bakim kosullarinin gelismesidir (24).

Y apilan ¢alismalarda Avrupa da 55-64 yas ortalamasinda yillik inme insidanst 1.7—
3.6/ 1000 kisidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde ise 120-200 /100.000 oraninda oldugu
bildirilmistir (24). Bat1 tlkelerinde inme prevalanst 8 /1000 iken, Japonya da 20 /1000" dir.
Turkiye' de inme prevalans: veya insidansina ait saglikli veriler bulunmamaktadir (25).
Ancak bu oranlar dogrultusunda tlkemizde her yil 80.000-100.000 arasinda akut inme



tablosu meydana gelebilecegi distunilmektedir (25). Turkiye' de inme alt tiplerinin dagilimi
da Avrupave ABD’ ye gore farklilik gostermektedir. Hemorajik inme siklig: diinya genelinde
bildirilen degerlerden daha yiksek olarak ortaya ¢ikmaktadir. Turk Cok Merkezli Strok
Calismasinda % 29 hemoraj, % 71 iskemi insidansinin oldugu bildirilmistir (24). Kumral ve
arkadaglarinin galisgmalarinda iskemik strok sikhigi % 77, hemorajik strok % 17 ve
subaraknoid kanama (SAK) ise % 4 olarak bildirilmistir (23). Genel populasyonda yapilan
calismalarda, iskemik inmeler, tim inmelerin % 80-90" 1t olusturmaktadir (26). Turkiye' de
hemorajik inme oramnmin bat1 toplumu oranlarindan daha yiksek olmasinin en 6nemli nedeni,
major risk faktorl hipertansiyonun iyi tamnmamasi ve tedaviye katilimdaki eksikliklere
baglanabilir. Ege Inme Veri Tabamna gore iskemik inmelerin, 40-75 yas arasi olanlarda, ve
erkeklerde daha sik goraldugi belirtilmistir. Hemorajik inmelerin ise 40 yas alti1 ve 75 yas
Ustiinde ve erkeklerde daha fazla olduguylailgili veriler bildirilmistir. (25).

Inme mortalitesi cinsiyet ve rklar arasinda farklhiliklar gostermektedir. Genel olarak
siyah 1irk ve erkeklerde inme mortalite hizi beyaz irk ve kadinlardan daha yiiksektir. Oltim hizi
55 ve 85 yaslar1 arasinda her 10 yilda 2’ ye katlanmaktadir. inme insidans: yasa baglidir, 50
yas altinda yaygin degildir fakat 55 yasindan sonra her dekadda insidansda 2 kat artis olur.
Y apilan ¢alismalarin sonuglarina gore 55-64 yaslarda yillik inme insidansi 1,7-3,6/ 1000 Kisi,
65—74 yas arast 4,9-8,9/ 1000 kisi, 75 yastan sonra 13,5-17,9/ 1000 kisidir. Kadinlarda 55-64
yas arasi inme insidanst erkeklere gore 2-3 kat daha azdir. 85 yasa dogru bu fark
azalmaktadir. Ayrica kis aylarinda inmenin arttigi goralmektedir (15).

2.3. Risk Faktorleri

SVO' yu arttiran birgok faktor vardir. SVO’' yu engellemek icin risk faktorlerinin her
birinin ayr1 ayr1 ve birbiri ile iligkilerinin bilinmesi dnemlidir.

Inme icin major risk faktoru hipertansiyondur, bunu kalp hastaliklar: ve diyabet takip
eder. Ulkemizde yapilan bir calismada hipertansiyon en onemli risk faktorii olarak
belirtilmistir. Clnkd hipertansiyonun en sik gorilen komplikasyonlari koroner kalp hastaligi
ve inmedir. Erkek hastalarda, kadin hastalara gore 10 yillik ortalama inme riski ylzdesi daha
yuksektir ve yas gruplarina bakildiginda yas arttik¢a inme olasiligi daha artmaktadir. Bir¢ok
risk faktori bir arada bulundugunda, risk faktorlerinin tek tek duzeyleri gok yiksek olmasa
bile, inme riski birkag kat yukselir (27, 28).

Sigara, obezite, yiksek kolesterol ve dengesiz beslenme de 6nemli dl¢tide 6lum ve
saglikli yil kaybina neden olur. Ulkemizde degisen yasam kosullar: ve fiziksel inaktiviteye



bagli olarak ortaya gikan komplikasyonlarla birlikte iskemik SVO’ ya bagli 6lumler gittikge
artmaktadir (23).

Inme Risk Faktorlerinin Simiflandirilmas:

|-Degistirilemeyen risk faktorleri

Yag

Cinsiyet

Soygecmiste inme veya TIA 6ykisi

Irk

DusUk dogum tartisi

|- Degistirilebilen risk faktorleri
a) Kesinlesmis faktorler
Hipertansiyon

Kalp kapak hastaliklar: (atriyal fibrilasyon, koroner arter hastaligi, kalp yetersizligi)
Sigara

Diyabet

Y Uksek kan kolesterolii ve lipidler
Diyet, obezite, fiziksel inaktivite
Menopoz sonrast hormon tedavisi
Orak htcreli anemi
Asemptomatik karotis stenozu
b)K esinlesmemis faktorler
Beslenme aliskanliklar

Fiziksel inaktivite

Ilag kullanmi ve bagimlilig:
Metabolik sendrom
Hiperhomosistinemi

Alkol kullanimi

Madde kullanimi

Oral kontraseptif kullanimi
Hormon replasman tedavisi
Migren

Uyku apnesi
Enfeksiyon-inflamasyon



2. 4. Etyoloji ve Anatomi

2. 4. 1. Anatomi

Beyin metabolik olarak vicuttaki en aktif organlardan biridir ve bu aktiviteyi
saglamak icgin zengin bir kan akimina gereksinim duyar. Eriskinlerde kardiyak output’ un %
15-17" si beyine gider (9).

Beyin kan gereksinimini arkus aortadan ¢ikan baslica 4 arteriel trunkustan saglar: Iki
internal karotid arter ve iki vertebral arter. Bu dort arter subaraknoid bosluk icinde uzanr ve
dallar1 beynin alt ylziinde birbirleriyle anastomoz yaparak Willis poligonu olarak adlandirilir
(29). Bu arterler, beynin 6n kisminda ‘karotis sistemi’ ni (anterior sirktilasyon), arka kisminda
ise vertebrobaziller sistem’i (posterior sirkiilasyon) olustururlar (9).

1. Anterior Dolasim: internal karotid arterin 2 ana dal1; anterior ve orta serebral
arterdir. Orta serebral arter internal karotid arterin en biytk dalidir (9). Serebrovaskiler
olaylarin % 80 i karotid sistemde olusmaktadir. Serebral hemisferleri etkileyerek
hemipareziye yol agmaktadirlar.

Klinik bulgulara bakildiginda; % 65 hemiparezi, % 60 hemianestezi, % 35 monokdler
korluk, % 30 fasial uyusukluk, % 25 alt fasial zayiflik, % 20 afazi, % 20 basagris,, % 15
dizartri ve % 15 gorme alan: kaybi gorilebilmektedir (30).

2. Posterior Dolasim: Bu etkilenimdeki klinik durum beyin sapimin yapist
hemisferlerden daha farkli oldugu icin daha karmasiktir. Beyin sapindaki olaylarda bilateral
tutulum seklinde olan belirtiler, kranial sinir tutulumlar: ve serebellar bulgular 6n plandadir.
Vertebrobaziler dolasim iskemisindeki en sik gorilen semptomlar; % 50 ataksi, % 30 bilateral
veya unilateral hemiparezi, % 25 dizartri/disfgji, % 25 senkop veya bas donmesi, % 20
basagrisi, % 10 kulak ¢inlamasi ve % 10 diplopi olarak gorullr.

Beyin sap1 hastaliklarindaki belirtiler; hemiparezi veya hemisensoryel kayipla birlikte
kraniyal sinir tutulumuna bagli olarak ortaya ¢ikan disfgji, dizarti gibi bulgulardir (30).

2. 4. 2. Etyolgji

Inme, beyinde biiyik kan damarinda kopma, riptir ya da kiicik damarlar: tutan
okltiizyon sonucu gelisen heterojen bir bozukluktur. Hicre hasari, iskemiye bagli inmeyle
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sonuclanan bozuk nérolojik fonksiyonla ya da beyin dokusundaki kanamayla iliskilidir. Bu
nedenle inme hemorajik ya da iskemik olarak siniflandirilir (31).

Hemoragjik inmeler hasarin nerede olduguna bagli olarak, intraserebral ya da
subaraknoid kanama olarak ikiye ayrilir. iskemik inmeler; genellikle trombotik ve embolik
olarak simiflandirilir. TUm SVO’ larin yaklasik % 15 ini hemorajik tip olustururken, % 85’ ini
iskemik tip olusturur (31).

Inme etyolojisine yonelik ilk siniflandirmalar lezyonun patolojisine gére yapilarak,
“’iskemik’ ve ‘"hemorajik’’ olarak iki ana gruba ayrilmstir. Sonraki ¢alismalarda ise, ileri
nororadyolojik, kardiyolojik, hematolojik ve biyokimyasal tetkiklerin kullanilmasiyla,
lezyonun patolojisi ile birlikte, lezyon lokalizasyonu ve olus mekanizmasi goz dntine alinarak
siniflandirmalar yapilmistir. Bunlara gore baglica inme alt gruplarinin sikliklars;

1. Subaraknoid Kanama (% 3-10)

2. Intraserebral Kanama (% 10-15)

3. Serebral Iskemi (% 60-80) ‘dir (9).
Subaraknoid Kanama

Beyni gevreleyen zarlar ve beyin-omurilik sivisina olan kanamadir. Klinik bulgular
ani baslangigl siddetli basagrisi, bulanti, kusma ve biling bozuklugu olup, fokal ndrolojik
defisit genellikle bulunmaz. Hastaliga bagli 6lum oram % 30-70 olup, hayatta kalan
hastalarda dnemli sekeller birakir.

intraserebral Kanama

Intraserebral kanamada, lezyon beyin parankiminde olup, siklikla kicik penetran
arterlerin etkilenmesiyle, bazal gangliyon, talamus, pons gibi beynin derin bolgelerinde
hematomlar meydana gelir. Baslica neden, hipertansiyona bagli olarak bu arterlerde gorulen
Charcot-Bouchard anevrizmasi riptaridir. Klinik tablo, ani gelisen basagrisi, bulanti, kusma,
biling bozuklugu ve fokal norolojik defisitlerle karakterizedir. Agir klinik bulgulara yol
acmayan kiclk hematomlar disinda, mortalite oldukca yiksek olup % 70 lere kadar
cikmaktadir.
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2.5. SVO’ nun Patofizyolojisi

Hemorajik inme, kamn kraniumdan ekstravaskiler bosluga sizmasi ya da beyin
dokusunun igine gegmesi ile olusur. Bu kanama, beynin baglant1 yollarini keser ve lokalize
olarak bir bolgede olabilir. Genel basing artisiyla beyin dokusunda zedelenmeye yol acar.
Vaskiler yapilar1 ve beyin dokusunu etkileyecek biyokimyasal maddeler kanamadan 6nce ya
da sonra salgilanabilir.

Iskemik inme tromboz ya da emboli ile sonuglamr. Tromboz bir veya daha fazla
damarda lokalize kan akisindaki tikanma olarak ifade edilir. Trombotik inme, tromboz ya da
aterosklerotik plak tizerinde pihti1 formu olusunca meydana gelir. Embolik inme ise, vaskiler
sistemdeki herhangi bir arter ya da arterioldeki bir materyalin kopmasi ile sonuglanan bir
tiptir. Karotid arter ya da orta serebral arter tikanmasindan kaynaklanan inmeler ise en kot
prognoz gosterenlerdir.

Inmenin klinik ozellikleri lezyonun lokalizasyonuna ve hasarin siddetine baglidir.
Hemorajik inme biling kaybi, siddetli basagrisi, artrms kan basinct ile karakterizedir (31).

Beyin total olarak dakikada 750-800 ml kan kullamp 46 ml kadar da O, tuketimi
yapmaktadir. Serebral kan akimi (SKA) miktar: 100 gr beyin dokusu iginde ifade edilir ve
normalde ortalama 50ml/100gr/dk ‘dir (9, 31). Bu deger fonksiyonel aktivitenin arttigi
bolgelerde daha yuksektir. Gri cevherde SKA ortalama 70-80ml/100 gr/dk. iken, beyaz
cevherde 30ml/100 gr/dKk’ dir.

SKA, iskemik inmeyi degerlendirmenin temel 6lcegidir. Beyinde kan akimimn bir
bolgede yetersiz kalmasi durumunda, yetersizligin derecesi ve siiresine bagli olarak dokuda
reversibl veya irreversibl iskemik degisiklikler olusur. Iskemik dokuda SKA’'nmin
18ml/100gr/dk’ nin altina dismesi durumunda ise hiicre 61Umu gerceklesir (9, 31). Dokuda
iskeminin devam etmesi halinde ilgili arter tarafindan beslenen sahadaki doku 6lumine
enfarktiis denir. iskemi durumunda beyin dokusu Ustlendigi fonksiyonlar: yerine getiremez.
Fakat iskemi ortadan kalkarsa fonksiyonlar kismen veya tamamen duzelebilir. Enfarktis
durumunda damarin tromboz veya emboli ile tikanmis olmasi sonucunda serebrumda genis
bir 6dem olusur. Hastalarin ¢cogu akut dénemde bu 6demden dolay1 6lmektedirler. Kurtarilan
hastalarda ise fonksiyonel kayiplar kalici olmaktadir (30).
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Iskemik inme de cssitli kompleks biyokimyasal olaylar gerceklesir. Asidoz; degisen
Ca homeostazisi, transmitter disfonksiyonu, serbest radikal Gretimi, serebral 6dem ve
mikrosirkiler daralma yaralanma fazinda olan tim degisimlerdir (31).

2. 6. Semptomlar

Inmenin klinik bulgularr blytk o©lclide tutulan damarin besledigi alana baglidir.
Inmede en sik orta serebral arter (OSA) etkilenir ve tipik hemipleji tablosu ortaya ikar.

SVO' lu bir hastanmin degerlendirilmesinde, klinik semptomlar 6n dolasimin (karotis ve
ana dallari, 6n ve orta serebral arterler) veya arka dolasimin (vertebral, baziller ve arka
serebral arterler) etkilenmesine bagli olarak degisir. Bu iki anatomik dagilim; patogenez, tan,
tedavi ve prognoz agisindan onemli farkliliklar gostermektedir (32).

Hastalarin % 80’ inde karotis dagiliminda tutulum gerceklesmekte ve % 65 ile % 15
arasinda gorilme siklig1 azalan bir sekilde sirayla hemipleji, hemisensorial kayip, monookuler
korlik, fasial paralizi ve uyusukluk, afazi, bas agrisi, dizartri, gorme alamyla ilgili kayiplar
ortaya gikmaktadir (32).

Sag ve sol hemiplejik hastalar arasinda kognitif yetiler bakimindan anlamli farklar
vardir. Sol hemiplegjik hastalarda siklikla gorsel-motor agi bozuklugu, gorsel hafiza kaybi ve
sol tarafli ithmal sklikla gordlor. Ancak hastalarda sizel akicilik korunabildiginden bu
defisitler gbzden kagabilir. Hastalarda guinlik yasam aktivitelerinin yapilmasim engelleyecek
sekilde organizasyon bozuklugu olabilir. Buna ek olarak dokunma, propriosepsin, isitme ve
gorme ileiliskili kayiplar daha fazladir (32).

Sag hemiplgjik hastalarda ise daha ¢ok iletisim kurma bozuklugu gorulir. Sozcik
dagarcigi ve isitsel kapasite azalir. Ancak bu hastalarda gorsel, motor algi ve hafizamn
korunmasindan dolay: 6grenme siresi devam edebilir. Kelimeleri azaltarak bunun yerine
vicut dili, sestonu ve yiz ifadeleri ile 6gretmek daha yararli olur (32).
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2. 7. Hemiplejik Hastalarin Ust Ektremitelerinde Goérillen Kas iskelet Sistemi
Problemleri

Inme baslangicinda hastalarin yaklasik % 85’ inde Ust ekstremitede motor ve duyusal
bozukluk oldugu ve bu hastalarin sadece % 25-45" inde fonksiyonel iyilesmenin goraldigu
bildirilmistir. Bu durum cesitli faktorlere baglidir. Bu faktorlerden biri, A.Serebri Media'y1
etkileyen inme tipinin gordlme oramnin fazla olmasidir. Bunun sonucunda Ust ekstremite
fonksiyonlarindaki etkilenmenin siddetli olmast dogaldir. Serebral motor ve duyu
korteksindeki homonkulusda Ust ekstremitelerin kapladig: alanin, alt ekstremitelere gore fazla
olmasi rejenerasyonun daha az ve ge¢c meydana gelmesine neden olan bir faktérdir. Kol
fonksiyonlarimin geri donlls oramni ve slresini etkileyen diger bir neden de, Ust
ekstremitedeki fonksiyonel geri dontstin, omuzdan parmaklara kadar bitin kaslarin uyum ve
entegrasyonunu gerektirmesindendir. Bu siiregte omuz agrisi, omuz el sendromu, yumusak
doku lezyonlari, omuz subluksasyonu gibi komplikasyonlarin gérilmesi ise Ust ekstremitede
rehabilitasyon basarisim iyice azaltip, iyilesmeyi geciktirir (33). Agrimin olmasi, motor
fonksiyondaki iyilesmeyi gizleyebildigi gibi, fonksiyonel iyilesmeyi de etkileyebilir (13).

Ust ekstremitede gorilen problemler; kas zayifligi, tonus artisi, eklem hareketinde
limitasyon seklindedir. Bunun yamnda koordinasyon kaybi, hareket planlanmasinda
bozukluk, duysal bilgiler ve motor beceriler arasindaki uyumsuzluk ile gevresel degisikliklere
karsi adaptasyon yetersizligi olabilir. Bu problemler sonucunda hastada rotator cuff
problemleri, adeziv kapsilit, kompleks bolgesel agri sendromu, omuz-el sendromu,
Impingement sendromu, Brakial pleksus lezyonu ve talamik agri olusabilir.

2. 8. Omuz agris

Hemiplgjik hastalarda gorulebilen omuz problemleri; biyomekanik bozukluklar,
subluksasyon, agr1 ve fonksiyonel hareket paternlerinin eksikligidir (34). Omuz agrisi kisinin
hem kol fonksiyonlarina hem de yasam kalitesine zarar veren, yaygin gorilen
komplikasyonlardandir. Eger omuzda agr1 varsa hasta kolunu hareket ettirmeyi tercih etmez
ve tedaviyi reddeder. Korunan ve immobil olan omuz sadece Ust ekstremite fonksiyonlarina
zarar vermez, ayrica denge, gévde kontrold, yirime, transfer ve kendine bakim aktivitelerini
de etkiler (35).

Hemiplejik hastada agri;; kas kuvvet dengesizliginden, bozulmus hareket
paternlerinden, eklem disfonksiyonundan, agirlik aktarimlarindaki yetersizlikten, kas
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kisaligindan kaynaklanabilir, ya da Santral Sinir Sistemi (SSS) odakl1 olabilir. Fizyoterapi
arastrmalart omuz agrisiyla bas edebilmek igin farkl terapatik yaklagimlar kullamlimasini ve
gpastisitenin ise oncelikli olarak tedavi edilmesi gerektigini vurgulamuslardir (35).

Omuz agrist ¢ok olan inmeli hastalarin fonksiyonel kazamimlariin disik oldugu ve
omuz agrisinin Ust ekstremite fonksiyonlarin etkiledigi belirtilmistir. Yapilan bir arastirmada
fonksiyonel kazanimlar1 zayif olan inmeli hastalarla, omuz agrisi olanlar arasinda iliski
bulunmustur (36). Fonksiyonel hareket sirasinda eklemlere farkli yonlerde agirlik aktarimi
olur. Eger agirlik aktarimi sirasinda spastisite ortaya ¢ikarsa, bu durum eklemi strese sokar.
Boylelikle yumusak doku ya da tendon gibi yapilarda inflamasyon olabilir. Ust ekstremite
ekstansiyonu sirasindaki agirlik aktarmada oldugu gibi, omuzda internal rotasyon ve dirsek
ekstansiyonu sonucunda biceps tendiniti ve anterior omuz agrist olusabilir. Sonucta ortaya
¢ikan eklemler arasi uygunsuz dizilim, eklemin aktif ve pasif hareklerinde agriya yol acabilir.
Kas kuvvet dengesizliginden ya da uygunsuz hareket paterninden olusan agri1 biyomekanik
nedenlerle ve eklem disfonksiyonu ile iligkilidir.

Inme hastalarinda yapilan ¢alismalara gére omuz subluksasyon insidanst % 7 ile % 81
arasinda degismektedir. Omuz subluksasyonu glenohumeral eklem stabilitesini bozacak
biyomekanik faktorlerden kaynaklanabilir (34). Bu durum Ust ekstremitenin inme sonrasi
fonksiyonlarim etkiler (33). Omuz subluksasyonu agri nedeni olabilir fakat gunimizdeki
kanita dayal1 ¢alismalarda, agrimin asil nedeninin subluksasyon olmagdigi yontnde bilgiler
mevcuttur (36). Hemiplejik hastalarda subluksasyon glenoid fossa agisindaki degisimlerle
iliskilidir. Frontal diizlemde skapula toraks tzerinde 30° lik aciyla durur. Skapulanin torasik
eklemde stabilizasyonu; Trapez ve Serratus Anterior kaslarinin ko-kontraksiyonu ile saglanir.
Glenoid fossa daha az obliklestiginde humerus ile glenoid fossa asagi kayar ve subluksasyon
gerceklesir. Bu degisim hem flastisite hemde spastisite doneminde gordlebilir. Flask dénemde
azalan kas tonusu skapular stabiliteyi saglayamayacag: icin toraksta normal oryantasyon
saglanamaz ve skapula yercekimiyle asagi rotasyona gider (34).

Spastik dénem boyunca Latissimus dorsi gucli bir sekilde asagi cekis saglar ve
Trapezin aktif kullammyla Serratus anteriorun aktivasyonundaki azalma, glenoid fossanin
vertikale yer degistirmesine sebep olur. Bunun sonucunda skapula gogls kafesinde eleve
olmaya baslar. Humerus sabit durursa, ya da hiperekstansiyon ve internal rotasyona giderse,
humerus bas1 anteriora dogru sublukse olur (34). Infraspinatusun aktivasyon eksikligiyle
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azalan eksternal rotasyon, hemiplejik omuzda internal rotasyona dogru gidisi arttiran
latissimus dorsiyi asir1 aktive etmis olur (34).

2. 8. 1. Omuz El Sendromu

Omuz el sendromu elde 6dem ve hassasiyetle baslayarak, omuz ile parmak
hareketlerini kisitlar. Bunun sonucunda azalan hareket agikligini, atrofiye ugramis kemik,
deri, kas ve siddetli kontrakturler takip eder.

Tim 6demli ellere omuz-el sendromu tanmist konulmaz. Eldeki 6dem, st ekstremitenin
sabit durmasindan ve uzun siire hareket etmemesinden de olusabilir.

2. 8. 2. Omuz Ekleminin Fonksiyonel Anatomisi

Omuz eklemini olusturan kemik yapilar humerus, skapula, klavicula ve sternumdur.
Omuz eklemi bu 4 kemigin uygun kompozisyonda birlesmesiyle olusur. Omuz kusaginda biri
fonksiyonel olmak Uzere 4 eklem vardir. Bunlar; Sternoklavikular eklem, Akromioklavicular
eklem, Skapulotorasik eklem ve Glenohumeral eklemdir (33).

Omuz eklemi viicutta en fazla harekete sahip eklem oldugu icin stabilitesi azdr.
1. Sternoklavikular Eklem:

Ust ektremite ile aksiyal eklem arasindaki tek eklem olup, omuz kusagim ve Ust
ekstremiteyi toraksa baglar. Eklemin anteroposterior yonde hareketi ortalama 35°, rotasyonu
ise 44-55° dir. Tam omuz elevasyonunda eklem stabil hale gelir. Sternoklavikular eklemin
elevasyonu 3-35° olup, bu hareketin ¢ogu kol elevasyonunun 30-90° si arasinda meydana
gelir (33).

2. Akromioklavikular Eklem:

Korokoklavikular ligament eklemi destekleyen temel ligamenttir. Duzenli bir sekli
olmayan bu diartrodial eklem 3 dizlemde de sinirli hareket yapabilir. Kol elevasyonu ile
birlikte akromioklavikular eklemde rotasyon gordlebilir. Omuz elevasyonunun ilk 20 ve son
40° sinde klavikula ve akromion arasinda yukar: asagi yonde yaklasik 20° lik rotasyon
hareketi olusur (33).
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3. Skapulotorasik Eklem:

Bu gergek bir eklem degildir. Ust ekstremitenin mobilite ve stabilitesi igin
skapulotorasik eklemin normal bir fonksiyona sahip olmasi gerekir. Skapular kaslarin omuz
bolgesini stabilize etmek ve glenohumeral ekleme uygun pozisyon vererek tim kolun
hareketlerini kolaylastirmak gibi fonksiyonlar: vardir (33).

4. Glenohumeral Eklem:

Omuz eklem kompleksinin en ©nemli kismim olusturan glenohumeral eklem
vicudumuzda hareketliligi en fazla olan eklemdir.

Humerus basinin sadece % 35’ i glenoid fossamn kemik yizeyi ile iliskilidir. Eklem
yuzeylerindeki kemik temasimn minimal olmasi ekleme genis bir hareket serbestligi
kazandirir. Eklemin stabilitesi ise, kuvvetli ligamentler ve kas gruplariyla saglanir.

Glenohumeral eklemin stabilizatorleri statik ve dinamik olarak 2' ye ayrilir; kapsil,
labrum, glenohumeral ve korokohumeral ligamentler, intraartiktiler basing, skapular agilasma
ve eklem yuzeylerinin temasi statik stabilizasyonu saglar. Rotator manset kaslari, deltoid ve
biceps tendonu ise dinamik stabilizasyonu gergeklestirir. Normalde omuz eklemi iginde
negatif basing vardir. Tam elevasyon pozisyonundaki negatif basincta meydana gelen artis
humerus basimin asag: translasyonunu onler. Eger negatif basing ortadan kaldirilirsa inferior
yonde omuz subluksasyonu olusabilir. Ayrica bu negatif intraartikller basincin omuzu
yalnizca inferior yonde degil diger yonlerde de stabilize ettigi dustnilmektedir. Eklem
kapsulunin inferioru, rotasyon ve elevasyona izin verecek sekilde gevsek yapidadir. Kapsili
glenohumeral ligament destekler. Kapsiil Ust, orta ve alt olmak lzere 3 kissmdan olusur ve
kapsiiler ligament olarak daisimlendirilir.

Ust glenohumeral ligament, korokohumeral ligament ve supraspinatus tendonu ile
birlikte humerus basinin asag1 kaymasin: engeller.

Orta glenohumeral ligament 90° Uzeri abdiksiyonda kolun dis rotasyonunu sinirlar.
Bu ligament kol 60-90° arasinda abdiksiyona geldiginde humeral basin anteriora yer

degistirmesini engeller.

Alt glenohumeral ligament ise iclerinde en uzun ve guglt olamdir. Glenoid labrumun
inferiorundan ¢ikar ve humerus boynuna yapisir. Ozellikle omuz ekleminin abdiksiyon ve dhs
rotasyonunda eklemin antero-inferior stabilitesinin  saglanmasinda 6nemlidir.  Ayrica
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korokohumeral ligament eklemin Onlinde, korokoid c¢ikintidan ttberkilim majusa kadar

uzanarak omuzun dis rotasyonunu sinirlar (33).

Statik stabilizatorlerin devamli yik altinda kalmasi bir siire sonra bu yapilarda iskemi
ve agriya yol agacagindan dinamik stabilizatorler devreye girer. Dinamik omuz stabilitesi
omuz kaslar1 tarafindan saglamir. Kaslarin omuz eklem stabilizasyonuna katkilart 5
mekanizma ile agiklanabilir:

1. Kaslarin kendi kitlesinden kaynaklanan pasif gerginligi,

2. Intraartikiiler yiizeylerin kompresyonuna neden olan kontraksiyon,

3. Pasif ligament6z sinirlayicilart sekonder olarak gerginlestiren eklem hareketi,
4. Kontrakte olmus kasin bariyer etkisi

5. Kas aktivitesinin koordinasyonu ile eklem reaksiyon kuvvetinin glenoid ytzeyin
merkezine yonlendirilmesidir (33).

Rototar manset kaslarindan Subskapularis 6nde, Supraspinatus Ustte, Infraspinatus ve
Teres mindr kaslar1 arkada bulunur. Bu kaslarin aktivitesi humerus basinin glenoid kavitede
santralize olmasim saglar. Deltoid kast buylk ve gucli bir kas oldugu igin efektif bir
stabilizatdr olarak dusundlebilir. Statik durumda deltoid kasi inferior yonde stabilitenin
saglanmasinda rol oynar. Ayakta dik durus pozisyonunda (kol yanda ve yalmizca kendi
agirhgint tasirken) en onemli stabilizatér supraspinatus kasidir. Ayrica biceps kasinin da
omuz icin dnemli bir stabilizator oldugu belirtilmektedir (33).

2. 8. 3. Omuz Ekleminin Biyomekanigi

Omuz eklemi kol ile gbvde arasinda oldukga mobil ve dinamik bir eklemdir. Eklemin
U¢ boyuttaki hareketi viicudun her bolgesine ulasabilmeyi saglar. Anatomik yapisi nedeniyle
mekanik korunmasi ve stabilitesi oldukca azdir. Stabilite ve dizenli ¢calisma 6zelligi ancak
omuz cevresindeki eklem kapsill, bag yapilari, tendonlar, eklem icindeki kikirdak yapi
(labrum) ve cevredeki kaslar ile saglanmaktadir. Bu nedenle vicutta en korunmasiz ve
destegi en az olan eklemdir. Eklem kapsulti humerus basinin iki kat1 btytklugindedir. Omuz
ekleminin istirahat pozisyonu kolun gdvde yanminda sarkik oldugu durumdur. Bu durumda
kapsilun Ust pargas: gergin, aksiller kismi gevsektir. Tam abdiksiyonda bunun tersi olur. Kol
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yana sarkitildiginda kapsiliun Ust parcasinin gerilmesi omuz dislokasyonunu onler. Gevsek
durumda olmasi eklem hareket agikligin arttirir (5).

Omuz kompleksinin hareketlerini; glenohumeral eklem ve skapula hareketleri olarak
iki ana grupta toplamak mumkuinddr.

Glenohumeral Eklem Hareketleri
Elevasyon, internal ve eksternal rotasyon, horizontal fleksiyon ve ekstansiyondur.

Skapulohumeral ritm (SHR); total elevasyon (akromioklavikular ve sternoklavikular
eklem), glenohumeral eklem ve skapulotorasik hareket kombinasyonuyla gerceklesir (33, 37).
Glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklem arasindaki hareket oram yaklasik 2:1 dir. Yani
her 3 derecedeki elevasyonun 2 derecesi glenohumeral eklemden, 1 derecesi ise
skapulotorasik eklemden yapilir. Fakat bu oran elevasyonun her derecesinde aym degildir.
Glenohumeral eklem 60 derece fleksiyona ve 30 derece abdiksiyona geldikten sonra skapula
harekete katilmaya bagslar (33, 37). SHR, skapula ¢evresindeki kaslarin ahenkli etkilesimlerini
gerektirir. Glenoid fossa ile humerus bagsi arasindaki maksimum uyumu saglar (37).

Ust ekstremitede hareket gelisimi sirasinda hareket simrinin basariimas: agisindan,
mobilite igin postiral stabilite ve skapulamin roltinin dikkate alinmasi 6nemlidir. Terapist
SHR Uzerindeki bu etkileri dikkate almalidir. Bunlar govdenin kompansatuar hareketleri,
uzanma hareketini etkisiz sekilde baglatma, zayif skapulatorasik stabilite veya mobilite, kas
aktivasyon paternlerinde degisiklik ve eklem sertligidir. Ust ekstremiteye yiik bindirildiginde
SHR oramnin 4,5:1 olarak degistigi ve skapulanmn daha blylk bir stabilizasyon kuvveti ortaya
koydugu gosterilmistir. Boylece skapular diskinezi olusur. Bu durum nérolojik bozuklugu
olan hastalarin ekstremitelerini neden agir hissettiklerini agiklayabilir (37).

Hemiplgjik hastada azalmis antigravite kas aktivitesiyle skapular uyumda kayip ve
glenohumeral eklemde instabilite olur. Agir ve hipotonik omuz kompleksi, etkili gévde
ekstansiyonunun ortaya ¢ikmasim etkiler. Bu da 6n postiiral hazirlik (OPH) ve dengeyi
etkiler.

Skapulatorasik eklemde stabilite 6zellikle trapezius ve serratus anterior olmak Uzere
yalniz cevresel kas yapisina bagli degil, aym1 zamanda romboid majoér, mindr ve levator
skapula kaslarina da baglidir. Bu stabilize edici kaslar, Ust ekstremitenin hareketinden 6nce
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skapulaya destek saglamak icin ise baslamalidirlar. Bu kaslar dinamik stabiliteyi devam
ettirirken ayrica kontrollt bir hareket saglarlar.

2. 9. Postiiral Reaksiyonlar

2.9. 1. Norofizyolojik Faktorler

U.M.N lezyonuyla postiral tonus karisiklign ve motor paternlerin anormal
koordinasyonu gorulur. Hareketlerde anormal postural tonus aktivitesi ile beraber anormal
resiprokal tonus ve resiprokal inervasyon gorulir (38).

Inhibisyon postiir kontrolli ve hareket icin ok 6nemlidir. Total hareket paternlerinin
yuksek kortikal seviyede integrasyonu ile secici hareketlere donistirilmesinden sorumludur.
Gelisim sirecinde bebeklerde her uyarana karsi fleksor cevaplar olusurken, yasla beraber
beyinde inhibitdr kontrolin artmasiyla giderek organizma yercekimine karsi daha segici
postural kontrolleri kazanr (38).

Ekstremiteler ve vicut kisimlar: gelisim strecinde kismi bagimsizlik kazanmalarina
ragmen total paternden kurtulamazlar. Bir ekstremitenin hareketi her zaman tim
organizmanin kontrolindedir. Total hareket paterni hareketin baslatilmasindan 6nce inhibe
edilmek zorundadir. Bu normal fonksiyon ve kazanilmis aktivitelerin genis inhibitor kontrol
merkezlerinin oldugu anlamina gelir. Bu olay yergekimine kars1 korunan postural kontroltin
yavas yavas gelisimiyle yakindan iligkilidir (38).

Vicudun segcici hareketleri ve ekstremiteler spesifik fonksiyonlar igin gereksiz
paternlerin inhibisyonuna ihtiyag duyarlar. Inhibisyon secici hareketlerin daha cok
yapilmasint saglar. Ayrica hareketlerin diizginligiunde de 6nemli bir rol oynar. Resiprokal
inervasyon inhibisyon ve eksitasyonun dengeli aktivitesidir. Hareket sirasinda hareketin
hizini, agisint ve diizgiinligind kontrol eder (38).

SVO sonrasi hasta inhibitér kontroliin azalmasi nedeniyle sorun yasar. Hastada tonik
refleks aktivitenin kaybolmasiyla birlikte ortaya cikan spastisite,  anormal hareket
paternlerine yol agar ve segici hareketlerin yapilmasina engel olur. Dolayisiyla hastalar
gunlik yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesinde ciddi sorunlar yasarlar (38).

20



2. 9. 2. Normal Har eket
Normal hareketin 6zellikleri;

Zamanlama dizgundur: Baslangigc ve bitisi bellidir. Dogru duysal girdiye verilen
dogru motor cevaplardan olusur. Endurans ya da kuvvet eksikligi yoksa birkag tekrarli
hareket yorgunluk olusturmaz, 6zel bir caba gerektirmez.

Resiprokal Inervasyon: Hareketin derecelendirilmesi ve dengenin korunmasi igin
resiprokal inervasyona ihtiyag vardir. Hemiplejik hastalarda gastroknemius ve tibialis anterior
kaslar1 arasindaki koaktivasyon kaybolur. Bu nedenle kisi dogru zamanlama ile ardisik olarak
hareketi gerceklestiremez.

Vicut kisimlarimin postiral fiksasyonu vardir: Hemiplejik bir hastaya bakildiginda
higbir viicut kisminin normal olmadigi goralir. Clinkd saglam bacak agirligi daha ¢ok tasidigi
icin pelvis ve cevresindeki kaslar dik pozisyonu koruyabilmek icin daha fazla aktive olur.
Saglam omuz daha yukardadir ve hasta bu postira fiksasyonla gévdenin lateral fleksiyonunu
kompanse etmis olur.

Normal hareket simetriktir: Insan hareketlerinin temeli alternatif olarak ortaya cikan
asimetriden olusur. Y UrlyUs sirasinda alt ekstremitelerden birinin fleksiyondayken digerinin
ekstansiyona gitmesi sirasinda, kollardan birinin fleksiyona giderken digerinin ekstansiyona
gitmesi bu alternatif asimetriyi agiklar.

Normal harekette ‘placing’ vardir: Placing, hareketin her fazinin aktif ve otomatik
kontrolUniin olmasidir. Yani graviteye kars1 hareketin normal hiz, koordinasyon ve uygun
agonist-antagonist kontraksiyonlariyla yapilabilmesi, istendigi anda durdurulup, tutulabilmesi
ve sonrasinda devam edebilmesidir. Hastanin somatosensorial bilgiyi alip cevap olusturmasi
temeline dayanir. Ayrica, farkli ortam ve hizlarda hareketi otomatik olarak gerceklestirebilme
yetenegi olarak datammlanir.

Hemiplgjik hastalar normal hareketi gerceklestiremedikleri icin hareket sirasinda asiri

efor sarfederken, zamanlama ayar1 da yapamazlar (39, 40).

2. 9. 4. Postiir ve hareketi kontrol eden sistemler

Gunlik yasamda bircok fonksiyonu yerine getirmek icin cesitli postirler sirasinda
uygun postiral stabilitenin korunabilmesi gerekir. Bu nedenle ince ayar gerektiren karmagik
bilgi stireclerinin birbiriyle uyumlu ¢galismast gereklidir (37).
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Postiral cevaplarda hareket boyunca karisikliklar meydana gelir ve bunlar; ileri-geri
beslemeli kontrol olarak bilinir. Ileri beslemeli postiiral cevaplar OPH (6npostiiral hazirlik ya
da sezgisel hazirlik) olarak bilinir. Bunlar, hareketten 6nce veya hareket sirasinda meydana
gelen, hazirlayici postiral diizenlemeler (HPD) ve hareketle birlikte olusan OPH’ lar olarak
ikiye ayrilabilir (37).

Hazirlayict OPH’ lar stabiliteyi bozan herhangi bir kuvvete uyum gosterirken, postiiral
Stabiliteyi korumak icin istemli bir hareketten énce meydana gelirler. Ust ekstremite
hareketleri esnasinda meydana gelen govde kaslarindaki OPH’ larin kontrolii buna ornektir.

HPD fonksiyonel hareket esnasinda vicut kismimin hareketi igin  bir vicut
segmentinin stabilitesini saglar. Postiral kontroliin bozulmasi HPD' de gecikmeye, zamansal
siralamada bozulmaya ve postiral cevaplarin amplitiidiinde azalmaya yol acabilir.

Birgcok hemiplejik hastadaki temel problem antigraviteye karst uygun durusu
saglamaya calisirken, postiral kaslarin bu noral kontrolindeki azalmadir (37).

2. 9. 5. Hareket Paternleri

TUm hareketler istenilen fonksiyon, gorev ve cevreyle koordinasyon igersinde
gerceklesir. Kaslar fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyonun kombinasyonu olan hareketleri
devam ettirmekle sorumludur. Rotasyon; farkli vicut segmentlerinin birbiri arasindaki
etkilesimi ve orta hatla iliskisi dikkate alindiginda Ozellikle daha ©onemlidir. Insan
vicudundaki fonksiyonel aktiviteler bu hareketlerin kombinasyonuyla ortaya gikar.

Hareketi fonksiyonel olarak basarmak igin, postiral stabilitenin varligi; ozellikle
uzanma, kavrama ve achm almaigin gok énemlidir (37).

2. 9. 6. Ust Ekstremite Fonksiyonlarinda Postural K ontroliin Onemi

Ust ekstremite fonksiyonlarinin gerceklesmesinde mobilite ve stabilite saglanmasi icin
hassas néromuskiler kontrole ihtiyag vardir. Ayrica omuz kompleksinin dinamikleri igin
uygun torasik dizilim gereklidir. Torasik kafes Uzerinde skapulamin stabil olmasi da, Ust
ekstremite ve alt govdenin dinamik stabilitesinin saglanmasi agisindan dnemlidir. Proksimal
gbvde stabilitesi omuz kaslar icin temel olusturur ve dolayisiyla elde de etkili sekilde hareket
aciga cikartir.
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Ayakta durma ve oturma sirasinda Ust ekstremiteye yonelik bir aktivite yapilirken,
govde ve pelvis kaslar1 tarafindan saglanan stabilizasyonla vicudun yercekimine karsi
desteklenmesi gerekir. Ekstremite hareketleriyle ortaya cikan yer degistirme ve postiral
sapma sirasinda govde kaslari, otomatik olarak harekete uygun sekilde kasilirlar. Klinik
olarak On postira hazirligin olmasi, uzanma sirasinda Ust ekstremitenin daha hafif
hissedilmesi ve eforsuz hareket edebilmesi anlamina gelir.

Yirime yardimcist kullamminin  gévdeyi, postiral kontroli ve Ust ekstremite
salinimlarint  etkileyerek yuriylUst bozabilecegine dair calismalar vardir. Elde yirime
yardimcisi varken agirhik aktarma cabasi sirasinda elin beceri, stereognozis, koruyucu
ekstansiyon ve st ekstremite serbestligi  bozulabilir. Bu nedenle, (st ekstremite
fonksiyonlarimt en uygun seviyeye cikarmak icin bagimsiz yurumeyi gelistirmenin onemli
oldugu dustntlmektedir (37).

2. 10. Hemiplgik hastalarda tist ekstremite fonksiyonelligi

Ust ekstremiteler kendi 6zel gevremize katilim igin bize birgok fonksiyon saglar.
Tutmak, kavramak ve manipule etmek icin kol, eli objelere ulastirir. Ust ekstremite gévde ile
birlikte viicudu da destekler.

El sadece ince parmak hareketleri ve becerili manipulasyon yapabilme yetenegine
degil, ayn1 zamanda gevre hakkinda sinir sistemine genis duyusal bilgileri saglama yetenegine
de sahiptir. Bu ylzden vicut algisimn gelismesi ve bireyin postiral uyumunun
fasilitasyonunda 6nemli rol oynar. Hastada sadece sensorimotor kontrol azalmis olsa bile
hasta fonksiyonel olarak elini kullanmamay1 6grenebilir.

Fonksiyonellik i¢in vicuttan uzakta serbestce hareket edebilen ve her biri bagimsiz
olan Ust ekstremiteler gereklidir. Dinamik stabilite torakoskapular ara yuzde, kontrolateral ve
ipsilateral vicut tarafinda, pelvis ve at ekstremitelerde daha distalde lokalize olmay:
gerektirir. Ust ekstremite fonksiyonlarinin iyilesmesi, viicuda gerekli olan postiiral kontroliin
bitiincul yapisi kadar, baslica duyu organi olan elin énemi acisindan da 6nemlidir. Postiral
uyumda elin ve Ust ekstremitenin rolt dikkate alinmalidir.

Beyin hemisferlerinde Ust ekstremitenin yonetildigi alan oldukga genis ve karmasik
oldugu icin iyilesme siirecini bircok faktor etkileyebilir. Ust ekstremite fonksiyonlarim omuz
agrnsi, omuz subluksasyonu, spastisite siddeti, etkilenen hemisfer, neglect siddeti, ortaya
¢ikan sensoryel bozukluklar ve kognitif durum etkiler.
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2.10.1. Ust Ekstremite Fonksiyonelligi ile Govde Tliskisi

Azalmig postura reaksiyonlardan en c¢ok etkilenen govde kontroli oldugu igin,
govdenin Ust ekstremiteyle uyum igerisinde calismasi zorlasir. Postiral reaksiyonlarin
cogunda gbvdeye gore kol, bacak ve bas hareket eder. Bu hareketler gdvde sayesinde
gerceklestirilir. Derin gbvde kaslar, Ust ekstremitenin herhangi bir yone hareketi sirasinda
omurgayi dik tutarlar. Ekstremite hareketleriyle ortaya ¢cikan yer degistirme ve postiral sapma
sirasinda govde kaslar1 otomatik olarak harekete uygun sekilde kasilirlar. Bu 6n postiral
hazirlik, uzanma sirasinda Ust ekstremitenin daha hafif hissedilmesi ve eforsuz hareket etmesi
anlamina gelir. Cunkd, proksimal govde stabilitesi omuz kaslar: igin temel hareket olusturur
ve dolayisiyla elde de etkili hareket agiga gikarir.

Tdm govde kaslarinin fonksiyonlarinin yaminda transversus abdominisun ayri bir
Onemi vardir. Bu kasin gorevi abdominal duvari igce ¢ekmek, intraabdominal basinci
olusturmak, respirasyona katki saglamak, govde ekstansiyonu ve rotasyonuna katilmaktir. Bu
kas her zaman aktiftir. Diger kaslar ise hareketin yonine gore calisir. M. Transversus
Abdominis ekstremite hareketleri sirasinda hareketin yoniine bagli olmadan aktiflesir. S.S.S
tarafindan kontrol edildigi icin diger gévde kaslarindan bagimsiz ¢alisir. Kisi hareket etmeyi
dustinirken M. Transversus abdominis aktive olur. Ancak diger kaslarin aktivasyonu ile S.S.S
ne hangi hareketin yapilacag: ile ilgili bilgi gidene kadar beklenir. Kolu uzatip pelvisi 6ne
cikarmadan 6nce govdeden kolu uzaklastirmay: saglamak icin transversus abdominis calisir.
Uzanilan taraf ayak ve kalcada stabilite saglamirken, diger vicut yarisinda ise dinamik
ayarlama gerekir. Ozetle viicutta hareket icin genel bir organizasyona ihtiyag oldugu gézlenir.
Ayrica bu kasin kontraksiyonu Spinal destek mekanizmasinda ise Multifidus, Transversus
abdominis, Pelvik taban kaslar1 ve diyafram beraber calisirlar.

Latissimus dorsi kasinin spastisitesi govde ile Ust ekstremiteler arasindaki secici harekete
engel olur. Agirlik aktarma sirasinda elongasyon gerceklesir. Normal harekette bu aktif olan
bir sireg iken, hemiplejik hastada aktif hareket ortaya gikmaz.

Hemiparetik hastalarla yapilan arastirmalarda, Ust ekstremitenin farkl: fonksiyonlar
srasinda tum hastalarda abartili gévde hareketleri gozlenmistir. Bu fonksiyonlar transfer
srasindaki kol salinimi, uzanma ve kavrama sirasinda el oryantasyonudur (41). Hemiparetik
hastalarin uzanma ve kavrama sirasinda kol ve el hareketleri arasinda inkoordinasyon gorultr
(41). lyilesmenin erken donemlerinde fonksiyonel gorevleri basarabilmek icin hastalarin,
azalan spesifik eklem ag1 kontrolini kompanse ederken atipik hareket stratejileri gelistirdigi

24



gordlmustar. Calismalarda kronik donemdeki hemiplejik hastalarda tedavi sirasinda gévde
hareketleri kisitlandiginda kol koordinasyon paternlerinin gelistigi gozlenmistir (41, 42).

2.11. Spastisite

Spadtisite tGist motor ndron lezyonu sonucu ortaya ¢ikan pasif eklem hareketine karsi
gosterilen hiza bagimli motor bozukluktur. Ust ekstremite spastisitesi inme sonrasi sik
gbzlemlenmesine ragmen, prevelansina ait calismalar yetersizdir (40).

Spadtisite gelisimi sadece Ust ve alt ekstremite de gorilmez. Ayrica gévde, bas ve
boyun kaslarinda da gorulir. Govde kaslari, 6zellikle omuz ve pelviste spastisite gelisimi,
skapulamn asag1 rotasyonuna yol acar ve pelvisi yukari ¢geker. Bu durum gévdenin etkilenmis
tarafa dogru lateral fleksiyonuna yol acar. Dolayisiyla toraka vertebra da uyumlu bir sekilde
rotasyona ugrar (34).

Spadtisite hareketlerde bozulma ortaya ¢ikarir. Hareketler yavas, yorucudur, ve gévde
bitlintyle hareket edecek kadar kaliplasabilir. Korku, hareketlerde dizginlik olmamast,
iletisim problemleri ve yabanc: biriyle karsilasmak bile hastay1 gerginlestirerek, spastisiteyi
arttirabilir. Spastisitede inhibitor kontrol ¢ok ©nemlidir. Hafif bir tonus artisiyla olusan
spastisite, tim hastalarda gozlenebilir. Hafif siddette olan spastisite gross hareketlerin normal
ve koordineli bicimde yapilmasina izin verirken, ince ve segici ekstremite hareketlerinde
beceri zorlugu yaratir. Orta siddette spastisite yavas hareketlere izin verir fakat kisi hareketi
cok fazla caba ve anormal koordinasyonla gercgeklestirilebilir. Siddetli spastisite ise
hareketleri imkansiz kilar. Ozellikle hijyen, kendine bakim ve giinlik yasam aktivitelerinde
(GYA) zorluk yaratir (40).

2.12. Yaruyus

Lokomosyon viicudun uzayda mekanik ve fizyolojik olarak en az enerji ile dizgin
olarak ilerlemesiyle gerseklesir

Y uruyusi etkileyen norolojik faktorler

Yurlyus sirainda eklem koordinasyonu, vicut agirliginin desteklenmesi ve aktif
ilerleme olabilmesi icin serebellum ve beyin sapimin birlikte galismas: gerekir. Hareketin
saglanmasinda kullamlan temel nodral organizasyonun ve fonksiyonun spinal kord veya beyin
sapinda bulunan santral motor jeneratorleri (SPJ) tarafindan kontrol edildigi distntlmektedir.
SPJ ayarlanmus ritmik aktivite olusturan bir spontan aktif noron agidir. Spinal korda yerlesen
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SPJ ler yurtyls gibi ritmik aktivitelerin koordinasyonunda gorev alirlar. inen néral uyar:
SPJ vyi aktive eder. SPJ nin yurime srrasinda kaslarin atesleme frekanslarim ve
aktivasyonlarin organize ettigine inanilir. Bu noronlarin bir kismu uyarici (eksitator), bir
kismu inhibitordir. Boylece hareket durumunda agonist ekstansor kaslar aktive olurken,
antagonist fleksorler inhibe edilmis olur. Ekstansdr fazin tamamlanmasiyla ekstansorler
inhibe edilerek, fleksor aktivite olur ve dongi bu sekilde devam eder.

Ust ekstremitelerin, normal yiriiyiis sirasinda kadansa esit bir frekansta kontralateral
bacakla birlikte hareket ettigi, yavas yurime hizinda ise kadansin iki kat1 kadar hizda
ipsilateral bacakla birlikte hareket ettigi bilinir. YUrome hizinin artmasiyla birlikte alt
ekstremiteler tarafindan olusturulan agisal momentumu karsilamak igin kol salinimlar artar.

Etkilenen vicut imajlarina bagli olarak ydrtyis, ©zellikle paretik tarafta adim
siiresinde azalma nedeniyle yavas, asimetrik ve tutuktur. Her iki alt ekstremite arasinda durus
ve sallanma fazlarimin sireleri arasinda asimetri gozlenir. Paretik tarafta durus zamam
kisalirken, normal tarafta artar (44). Sirekli olusan yuriyus deviasyonlar: ile enerji harcamasi
artarak, bu durum agri1 ve eklem hasarina yol acabilir (43). Kas gui¢siizltigli, motor apraks ve
duyu kaybi, paretik tarafta koordine hareketlerin bozularak, normal tarafta kompansatuar
degisikliklerin gelismesine neden olur. Dengenin bozulmasi, spastisite, motor kontrol
kayiplari, eklem hareket agikliklarinda kisitlanmalar, algi ve kognitif fonksiyonlardaki
bozukluklar yirlyilst daha da zorlastirabilir.

Yurdyus salimmlari, hastalarin biyomekanik ve kinezyolojik anormalliklerine ve
merkezden programlanan motor kontrol mekanizmalarindaki kayba bagli olarak etkilenir.
Perry hemiplgjik hastalarin ydriyuslerinin ortak problemlerinin topuk vurusundan orta durus
fazina gegerken plantar fleksiyondaki kayiplarla olustugunu, bunun yaninda ayak bilegindeki
hareket eksikliginin de etkili oldugunu agiklamistir. Hasta durus fazimin sonundaki kalca
ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve ayakbilegi ekstansiyonu gibi normal hareket
kombinasyonlarint kaybeder. Sallanma fazinin sonunda ise diz ekstansorleri, kalga fleksiyonu
ve ayak bilegi dorsifleksiyonu yetersizdir.
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GEREC YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tipi

Kesitsel bir calismadir.

3.2. Arastirmamin Yeri ve Zaman

Dokuz Eylil Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr’ min yatil
servisi ve Monofiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezine basvuran hastalar alind.
Galisma 2012 M art— 2012 Haziran tarihleri arasinda tamamlandi.

3.3. Arastirmanin Evreni, Orneklemi ve Calisma Gruplari

Calismaya 2012 Mart— 2012 Haziran tarihleri arasinda Monofiz Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Dal Merkezi ve 02.11.2012 tarihli Etik Kurul karar: ile merkez degisikligi
yapilarak Dokuz Eylil Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr’ nin
Servisi'nde tedavi goren, Izmir sinirlar: igerisinde yasayan, 40 hemiplejik hasta gonulli
katilim ile alinmugtr.

3. 3. 1. Arastirmaya alinma 6lcutleri
40 ve 70 yas araliginda olmak
Bir defa strok gegirmis olmak
Strok Uzerinden en az 1 hafta, en fazla 24 ay gegmis olmasi
Ayaktan fizyoterapi programina alinabilmesi
Omuzda agr1 ve spastisitesinin bir arada olmasi
Im’ lik mesafeyi bagimsiz yurtyebilen hastalar

El fonksiyonlar1 Brunnstrom motor iyilesme devrelerine gore 2 ve 6

arasinda olanlar

Modifiye Ashworth skalasina gore (sirttstli) paretik el spastisitesi (her
bir eklem dlcllerek) 1+ ve 3 arasinda olanlar

Berg denge 0Olgegine gore 40 ve Ustll puan aanlar
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Mini mental test skoru 24 ve Ustu olanlar
Catherine Bergego (CBS) skalasina gore 0-15 arasi puan alanlar
Izmir ili icerisinde yasayan ve okuma yazma bilenler

3. 3. 1. Arastirmaya alinmama olgtitleri

Medikal stabilitesini bozacak yonde saglik problemi olanlar (Diyabet,
kontrol edilemeyen hipertansiyon gibi)

Daha onceden gegirilmis herhangi bir st ve alt ekstremite hareket
kisitliligina yol acabilecek problemi olanlar (kirik, ¢ikik, dogustan kalca cikigi, polio
sekeli gibi problemler)

3. 4. Arastirmanin Degiskenleri

3. 4. 1. Bagimaiz Degiskenler

Yas, cinsiyet, boy, kilo, Beden Kitle Indeksi (BKi), dominant el,
hemiplejik taraf, hemipleji baslangi¢ yili, Neglect, Stroke tipi, meslek, egitim seviyesi,
egzersiz aliskanligi, yardimcer cihaz kullamm

3. 4. 2. Bagimh Degiskenler

Fugl Meyer Motor Degerlendirme Olcegi, Wolf Motor Fonksiyon Testi,
Frenchay Kol Testi, Frenchay Kol Aktiviteleri Testi, Modifiye Ashworth Skalasi
(MASH), Brunnstrom Motor Degerlendime Olgegi, Strok Etki Olgesi, Berg Denge
Olgegi (BDO), 50 Adim Y iiriime Tegti (50 YT), Siireli Kalk Yurii Testi (SKYT), The
Catherine Bergego Skaasi (CBS), Mini Mental Durum Testi (MMDT), Vizuel Analog
Skalasi (VAYS)

3.5. Veri Toplama Araclari

Calismaya almak icin olgulara, dahil etme kriterlerine uygun olmasi
amaciyla 6ncelikli olarak bazi testler yapilmistir. MMDT uygulanarak 24 ve Ustl skor
alabilenler, CBS skalasina gére 0-2 arasi puan alanlar, El fonksiyonlar1 Brunnstrom
motor iyilesme devrelerine gore 2 ve 6 arasinda olanlar, MASH skalasina gore
(sirttstll) paretik el spastisitesi (her bir eklem olcllerek) 1+ ve 3 arasinda olanlar,
BDO' ye gore 40 puan ve Ustii alanlar degerlendirilmistir. Daha sonra olgulara
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demografik bilgiler, egitim duzeyi, calisma durumu, saglik givencesi, gelir dizeyi,
agr siddeti, tipi, baslangic zamani, seyri ve lokalizasyonu, agrimin hareketle degisip
degismedigi, strok tipi, dominant ve hemiplejik tarafi, hemiplgji baslangic yil,
egzersiz aliskanligi, yardimer cihaz kullammi, konusma durumu, omuz subluksasyonu
ve palpasyonunda hassasiyet, elde 6dem ve agri durumu, komorbidite varligi
basliklarindan olusan degerlendirme formu uygulanmistir. Agri VAS ile
sorgulanmustir. Olgulara Ust ekstremite fonksiyonelligini degerlendiren Fugl Meyer
Motor Degerlendirme Olgesi, Wolf Motor Fonksiyon Testi, The Frenchay Kol Testi
uygulanmustir. Y ardyus icin 50 YT ve SKYT (sag ve soldan donis ayrica olculerek)
uygulanmistir.  Gunluk yasam aktiviteleri Frenchay Kol Aktiviteleri Testi ile
degerlendirilmistir. Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde ise Strok Etki Olcegi

kullanil mstur.
3.5. 1. Viicut Kitle Indeksi Degerlendirilmesi

Vicut Kitle indeksi (VKI) vicut agirhigimn (kg) boy uzunlugunun metre (m)
karesine bolinmesiyle elde edilmistir.

3. 5. 2. Brunnstrom Motor Degerlendirme Olgegi

Brunnstrom, degerlendirme ve tedavide merkezi sinir sistemi (MSS) lezyonlarinda
gorulen, stereotipik sinerjileri esas alir. Brunnstrom motor degerlendirme 6lgeginde motor
iyilesme, 6 iyilesme devresi icerisinde degerlendirilir. Degerlendirme Ust, alt ekstremiteler
ve el icin ayr1 ayr1 yapilir. El fonksiyonlarini kaba ve ince beceri olarak degerlendirir (21).

Hastadan motor iyilesme devrelerinin her biri igin belirlenmis olan test
aktivitelerini yapmasi istenir. Degerlendirme hareketin yapilabilme dlglsiine gore 0, ¥4, ¥4,
¥ ve 4/4 (tam) yapiyor seklinde olabilecegi gibi, bu tip tammmlamanin kullanmlamayacag:
aktiviteler icin O, ‘" hareket tam degil’’ ve ‘" hareket tamamlaniyor’” gibi genel terimler

kullanilir.

Degerlendirme sonucunda hastanin Ust ekstremite, alt ekstremite ve el agisindan
hangi iyilesme devresinde oldugu belirlenir (21).
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3. 5. 3. Modifiye Ashworth Skalas (M ASH)

Modifiye Ashworth Skalast (MASH) Bohannon ve Smith tarafindan 1987 yilinda
tanimlanan klinikte ve arastirmalarda en yaygin kullanilan testlerdendir. Cesitli hastaliklarda
degerlendirilerek zayiftan iyiye kadar degisen guvenilirlik ¢caligsmalart bulunur (45).

Bu Olgek kas tonusunu olgmek icin gelistirilmistir. Pasif harekete olan direng
degerlendirilir. 0-4 arasi puanlanir.

0 Tonus artist yok.

1 Kas tonusunda hafif artis var. Etkilenen kisim fleksiyon veya ekstansiyona
getirildiginde hareketin son noktasinda minimum diren¢ hissedilir veya yakalama-birakma
hissi vardir.

1+ Hareket srrasinda cekme hissi, eklem hareketinin yarisindan azinda direng
hissedilir.

2 Eklem hareketinin gogunda direng hissedilir, ancak etkilenen kisim kolayca hareket
ettirilir.

3 EHA boyunca pasif hareket zordur.

4 Etkilenen kisim fleksiyon veya ekstansiyonda rijid durumdadir.

3.5. 4. Mini Mental Durum Testi (MMDT)

Mini mental test, 1975'te eriskinlerdeki bilissel bozuklugun kantitatif olarak
degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir.  Ayrica demans hastalarindaki  bilissel
degisikliklerin takibinde ve tedaviye yanitin izlenmesinde kullamiimaktadir. Oryantasyon,
anlik ve kisa donem hafiza, dikkat ve hesaplama, lisan ve praksi degerlendirilmektedir.
MMDT’ in maksimum skoru 30" dur. MMDT skorunun 23 veya altinda olmasi bilissel
bozukluga isaret etmektedir (46).

3. 5. 5. Catherine Bergego Olgegi (CBO)

Catherine Bergego Olgegi fizyoterapistin hastay: gozlemlemesiyle skorlanir. CBO
10 gunltik yasam aktivitesi 6gesini igerir. Her bir 6ge icin O (hi¢ neglect yok) 3 (siddetli
neglect) arasi olan, 4 farkli puanlama yapilir. Total skor 0-30 arasindadir (47).

30



3. 5. 6. Berg Denge Olgegi (BDO)

Berg Denge Skalasi (BDO) esas olarak postiiral kontrolii degerlendirerek dengenin
kantitatif olarak degerlendirilmesi ve disme riskinin belirlenmesi icin tasarlanmistir. Stroklu
hastalarda da denge 6lctimii icin kullanilan gegerli ve guvenilir bir yontemdir. Performansin
direkt olarak gdzlenmesine dayal1 olarak 14 maddeden olusur. Bu 6geler statik oturma, ayakta
durma dengesinden, transferleri de iceren, donme, yerden bir sey alma gibi gunlik yasam
aktiviteleri sirasinda ayarlanan dengeyi de degerlendirir. Uygulama icin cetvel, kronometre,
sandalye, basamak, 360 derece donilebilecek bir alan ve 10-15 dakika gereklidir. Her bir
madde hastanin teste spesifik zaman ve mesafe sartlarint karsilama yetenegine gore 04
arasinda puanlamir. DOrt puan gorevi bagimsiz bir sekilde tamamlayabilme yetenegini
gogerir. En yuksek skor 56’ dir, 0-20 arasi skorlar denge bozuklugunu, 21-40 arasi skorlar
dengenin kabul edilebilir oldugunu, 41-56 arasi skorlar dengenin iyi oldugunu gostermektedir
(46, 48, 49).

3. 5. 7. Ust Ekstremite Fonksiyonellik Olglimleri
3.5.7. 1. Fugl Meyer Motor Degerlendirme Olgegi (FM DO)

Inmeye 6zgi, performans temelli bir 6lgek olup her bir parametre 0; basarisiz, 1; kismi
basarili ve 2; tamamen basarili performans seklinde puanlanmaktadir. Twitchell ve
Brunnstrom' un motor iyilesme evreleri esas alinarak hazirlanmistir. Bu 6lgek motor
fonksiyon, denge, duyu, eklem hareket acikligi ve agr1 olmak Uzere bes bélimden olusur (50).
Motor fonksiyon degerlendirme bolimi 100 puan (66 Ust ekstremite ve 34 alt ekstremite),
duyu (hafif dokunma ve pozisyon hissi) 24 puan, denge (6 oturma ve 8 ayakta durma) 14
puan, eklem hareket agikligi 44 puan ve eklem agrisi 44 puan olarak skorlamr. FMDO
uygulamasi en fazla 3045 dakika stirmektedir.

Inmeli hastalarda paretik Ust ekstremite motor bozuklugunu degerlendirmede yaygin
kullanilan guivenilir ve gegerliligi olan bir testtir (49).

3.5.7.2. Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT)

WFMT 15 fonksiyonel gorevi igerir. Performanslar: tamamlamak icin toplam 120
sn sire verilir. Performanslar bu sire icinde 6 puanlik fonksiyonel yetenek skalasi
kullanlarak skorlanir. Maksimum skor 90° dir. WMFT Ust ekstremite performans testleri
arasinda yaygin tercih edilir, ¢tinkii fonksiyonel gorevleri genis bir bakis agisiyla test eder
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(basitten kompleks olana dogru). Ayrica performansin hem slresini, hem de hareket
kalitesini 6lger. WMFT testi 6lcimler arasi yuksek guvenilirlik ve gegerliligi olan bir
tedttir.

(52).

3.5.7. 3. Frenchay Kol Testi

Etkilenmis Ust ekstremite ile fonksiyonel testleri yapabilme yeteneginin
degerlendirildigi yontemlerden biridir. Bes testden olusur. Testlerin her biri basarili (1
puan) veya basarisiz (2 puan) olarak puanlanir (6).

3. 5. 8. Strok Etki Olcegi (SEO)

Strok Etki Olgegi (SEO), inmeye 6zgul bir saglik durumu olgitiidir. Hem hastalardan
hem de hastaya bakan kisilerden saglanan verilerle 1999 da olusturulmustur. Su anda
kullanilan sekli SEO 3.0 2003’ de gelistirilmistir. Toplam 59 madde ve 8 bdliimden (kuvvet,
el fonksiyonu, gunlik yasam aktiviteleri, mobilite, iletisim, duygu, hafiza ve disinme,
katilim) olusmaktadir. Son bir hafta icinde her bir maddeyi tamamlamakta yasanan zorlugun
hasta tarafindan bes puanlik Likert skalasinda degerlendirilmesi istenir. Bir puan hastanin
maddeyi tamamlayamadigini, bes puan ise tamamlarken hichir zorluk yasamadigini
gostermektedir. Ayrica inme sonras: genel iyilesme algisiyla ilgili bir gérsel analog skala (O:
Hig iyilesme yok, 100: Tam iyilesme) icermektedir. Skalamin tamamlanmasi yaklasik olarak
15-20 dakika sirmektedir (46).

3. 5. 9. Frenchay Aktiviteler indeksi (FAI)

Holbrook ve Skilbeck, fonksiyonel aktiviteleri kisa bir siirede ve hastanin kolayca
anlayabilecegi sekilde degerlendirmeye yonelik olarak Frenchay Aktiviteler Indeksini (FAI)
gelistirmislerdir. FAI daha fazla bagimsizlik ve sosyallesme gerektiren aktiviteleri
kapsamaktadir. Ev isleri, serbest zaman/is, disar1 da yapilan aktiviteleri iceren toplam 15
maddeden olusur. Hastanin bu aktiviteleri son ¢ ve alti ay icinde ne kadar siklikla
yapabildigi sorulur ve 14 arasinda puan verilir (1: en distk dizey). Toplam puan 0-45
arasindadir. Y apilma siiresi yaklasik olarak 5 dakika stiren bu indeks, hasta yakini tarafindan
da cevaplanabilmektedir (46).
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3. 5. 10. Performans Testleri
3.5.10. 1. 50 Adim Sureli Yurume Testi (50 YT)

Y Uro komutu ile kisi 50 adim normal hizinda yurdr. Komut verildiginde zaman

baglar ve 50. adimda zaman biter.
3.5.10. 2. Siireli Kalk Yiirii Testi (SKYT)

Denge ve fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmeye yonelik objektif, guvenilir ve
basit bir olguttir. Disme riskinin degerlendirmesi igin de kullanilabilir. Kalk komutu
verilince kisinin sirt ve kol destekli oturma yuzeyi-yer yuksekligi 46 cm, kol destek
yuksekligi 63-65cm olan bir sandalyeden kalkmasi, 3 metre yuriimesi, sagdan ve soldan
donerek tekrar sandalyeye geri yurlylp oturmasi istenir. Zaman komut verildiginde baglar
ve Kisi tekrar sandalyeye oturdugunda sona erer. Test sirasinda ylrime yardimcisi
kullamilmasina izin verilir. Normal yaslilar 10 sn ve daha az siirede tamamlarken, c¢ok
yash olanlar 2 dk ve biraz Gsttinde tamamlayabilirler. Testi 10 sn den daha az sirede
tamamlayanlar normal kabul edilir, 20 sn ve Uzerinde tamamlayanlar yiriime yardimcist
olmadan iyi diizeyde mobiliteye sahip demektir ve yalmz baslarina disariya ¢ikabilecek
durumdadirlar. Testi 30 sn den daha uzun siirede tamamlayanlarin ise yurtime yardimcisi
olmadan yalnmiz disariya ¢ikmayacak durumda olduklar: bildirilmistir (46).

3.6. Arastirmanmin Plan ve Takvimi

1 2 3 4 5 6 7| 8 9 |10 11

12

Kaynak Tarama
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On Calisma
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Analiz

Yazim

Basim

Sunum

Ongorulen calisma siiresi: 12 ay

Tez hazirlik dénemi: 3 ay
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3.7. Verilerin Degerlendirilmes

Calismanin tum istatiksel analizi Statistical Package for Social Science for Windows
(SPSS) versiyon 16.0 Istatistik Program ile yapilmistir. Tammmlayici ¢oziimlemelerde stirekli
degiskenler ortalama ve standart sapmalarla (S), kategorik degiskenler say:1 ve yuzde olarak
belirtilmistir. Gruplarin  kendi icinde farkliliklarinin  analizinde parametrik  kosullar
saglandiginda independent-t-testi, non-parametrik kosullarda ise Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Veriler arasindaki iligkilerin yorumlanmasinda Pearson korelasyon analizi

kullanil mastur.

3. 8. Arastirmanmn Sinir iliklari

Calismanin sinirli olan zaman dilimi icerisinde yeterli hasta sayisina ulasilamayarak,
merkez degisikligi yapilarak hasta sayisi tamamlanmistir. Ayrica belirlenen stirede yeterli
hasta sayisina ulasilmadigindan, dahil edilme kriterleri disina ¢ikilarak omuz subluksasyonu
olan hastalar, Brunnstrom el evresi 2-6 arasi digindaki hastalar, MASH’ a gore paretik el
gpastisitesi 1+ e 3 disinda olan hastalar da calismaya dahil edilmistir.

Hastalar degerlendirirken omuz agrisi ile ylrlyUs arasindaki iliskiye bakilmamustir.

3. 9. Etik Kurul Onayi

Dokuz Eylil Universitess Tip Fakiltes Girisimsel (invaziv) Olmayan Klinik
Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu tarafindan 01.03.2012 tarihinde 2012/08-10 sayili,
527-GOA Protokol numarasi ile kabul edilmistir.
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BULGULAR

Omuz agrisi ve Ust ekstremite spastisitesi olan hemiplejik hastalarda Ust ekstremite
fonksiyonelliginin yuriytse etkisini arastirmak amaciyla planlanan c¢alismamiz 40 hasta
Uzerinde yapilmigtir. Hastalarin timine demografik 6zelliklerini sorgulayan Degerlendirme
Formu, Fugl Meyer Motor Degerlendirme Olgegi, Wolf Motor Fonksiyon Testi, Frenchay Kol
Tegti, Frenchay Aktiviteler indeksi, Modifiye Ashworth Skalasi, Brunnstrom Motor
Degerlendirme Olgesi, Strok Etki Olgegi, Berg Denge Skalasi (BDS), 50 Adim Y iiriime Testi,
Kalk Y uri Testi, Catherine Bergego Skalasi (CBS), Mini Mental Durum Testi, Vizuel Analog
Skalasi (VAS) uygulanmistir. Calismaya alinma kriterleri olarak, bu dlceklerden Modifiye
Ashworth Skalasi, Brunnstrom Motor Degerlendirme Olgegi, Catherine Bergego Skalasi
(CBS), Mini Mental Durum Testi, Berg Denge Skalasi (BDS) oncelikli olarak yapilmstir.

Calismaya alinan 40 hastamin 29’ u erkek, 11’ i kadin olup tablo 1' de gosterilmistir.
Hastalarin yas ortalamalar1 60,55 + 10,99 yil olup, VKI ortalamalar: 26,77 + 3,97 kg/me dir
(Tablo. 1).

Tablo.1 Hastalarin Demografik 6zellikleri

Sayi (n) Ylzde %
Cingyet
Kadin 11 27,5
Erkek 29 72,5
X+SD Min. M ax.
Yas (yil) X+SD 60,55+10,99 40 70
VKI (kg/m2) 26,77+3,97 19,53 36,21
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Calismaya alinan 40 hastanin ¢aligma durumu ve medeni hal dagilimlar: Tablo 2" de

gorilmektedir.

Tablo.2 Calisma Durumu ve M edeni Hal Dagilimlary

Sayi (n) Ylzde (%)
Calisan 1 25
Saghik nedeniyle calismiyor 14 35,0
Emekli 19 47,5
Ev hanim 6 15,0
Evli 30 75
Bekar 4 10
Dul 6 15
Toplam 40 100

Calismaya alinan hastalarin egitim diizeyi dagilimi asagidaki Tablo 3’ deki gibidir.

Tablo.3 Hastalarin Egitim Duizeyi Dagilhimlary

Sayi (n) Y Uzde (%)
Okuma yazma bilmeyen 2 5
Ilkogretim 15 375
Ortadgrenim 11 27,5
Y UiksekOgretim 12 30,0
Toplam 40 100
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Calismaya alinan hastalarin el dominantlik dagilimina bakildiginda 37’ si sag, 13 ol

seklindedir. Hemiplgjik taraf dagilimlarina gore 15" i sag, 25 i sol hemiplgjidir. Calismaya
alinan hastalarin % 62,5 u hastaligin kronik (6 ay ve Ustll), % 27,5 u subakut (1-6 ay arasi)
% 10’ uise akut (0-1 ay) donemdedir (Tablo.4).

Tablo.4 Hastalarin Dominant El, Hemiplgik Taraf ve Hemiplgi Baslangic Streleri

Dagilimlar
Sayi (n) Y Uzde (%)

Dominant El

Sag 37 92,5

Sal 3 7,5
Hemiplgik Taraf

Sag 15 37,5

Sol 25 62,5
Akut (1 ay) 4 10,0
Subakut (1-6 ay) 11 27,5
Kronik 25 62,5
Toplam 40 100

Calismaya alinan 40 hastanin Kognitif duizeyleri icin yapilan Mini Mental Test

skorlarinin ortalamalar1 27,07 £ 1,87 dir (Tablo. 5).

Tablo. 5 Hastalarin Kognitif Diizeyleri Test Skorlari

X +SD

Min.

M ax.

Mini Mental Test

27,07 + 1,87

24,0

30,0
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Calismaya alinan hastalarin % 82,5’ u aterotrombotik tip inme gegirirken, % 17,5’ u
hemorajik tip inme gecirmistir (Tablo. 6).

Tablo.6 Hastalarin inme Tipi dagilimi

Sayi (n) Y Uzde (%)
Hemor aj ik 7 17,5
Aterotrombotik 33 82,5
Toplam 40 100

Calismaya alinan hastalarin inme gecirmeden 6nce egzersiz aliskanliklar1 ve Egzersiz

Yapmadagilim: Tablo 7’ deki gibidir.

Tablo.7 Hastalarin Egzersiz Ahiskanhklar: ve Egzersiz Yapma Dagilimi

Sayi (n) Ylzde (%)
Egzersiz aliskanhg var 13 32,5
Egzersiz aliskanhg yok 27 67,5
Haftada 1 giin 30 dk 3 7,5
Haftada 3 giin 30 dk 2 5
Hergin 30 dk 8 20
Toplam 40 100

Calismaya alinan 40 hastanin 15’ i yardimci cihaz kullanmaktayken, 25’ i

kullanmamaktadir (Tablo. 8).

Tablo.8 Hastalarin Yardima Cihaz K ullanimi

Sayi (n) Y Uzde (%)
Evet 15 37,5
Hayr 25 62,5
Toplam 40 100
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Calismaya alinan hastalarin yardimecr cihaz kullannm dagilimlar: ise Tablo 9 da

gosterilmistir.

Tablo.9 Hastalarin Cesitli Yardima Cihazlar: Kullanim Dagilimlary

Sayi (n) Ylzde (%)
Tek nokta baston 8 20
Kanedyen 4 10
Tripod 2 5
Quadripod 1 2,5
Toplam 15 37,5

Calismaya katilan 40 hastanin 13’ (inde omuz hassasiyeti, 20" sinde elde 6dem-agr1, 3’

nde ise omuzda subluksasyon seklinde Ust ekstremite problemleri gorilmustir (Tablo. 10).

Hastalardan 4’ tinde herhangi bir problem gorilmemistir.

Tablo. 10 Hastalarin Ust Ekstremite Problemleri Dagilimu

Var Y ok

Sayi (n) Ylzde (%) Sayi (n) Ylzde (%)
Omuz 3 75 37 92,5
subluksasyonu
Elde Odem-Agr1 20 50 20 50
Omuz 13 32,5 27 67,5
palpasyonunda
hassasiyet
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Calismaya katillan hastalarin % 57,5 unda omuz agrisi subakut dénemde ortaya
cikarken, % 40 1nda akut donemde, % 2,5 nda ise kronik donemde ortaya ciktigi
gordlmustar. Calismaya alinan 40 hastadan 19° nda omuz agrisimin dizeldigi, 13' nde stabil
kaldigi, 8' inde ise artarak devam ettigi gorulmustr (Tablo. 11).

Tablo. 11 Hastalarin Omuz Agrisimin Baslangici ve Omuz Agri Seyri Dagilimi

Omuz Agrisimin Baslangici Sayi (n) Ylzde (%)
1 aydan 6nce 16 40

2-6 ay arasinda 23 57,5

6 aydan sonra 1 2,5
Omuz Agri Seyri

Stabil 13 32,5
Progresif 8 20,0
Duzelme 19 47,5
Toplam 40 100

Calismaya alinan hastalarin omuz agrisimin lokalizasyonu dagilimi Tablo 12' de
gosterilmistir.

Tablo. 12 Hastalarin Omuz Agrisimin L okalizasyon Dagilim

Sayi (n) Y Uzde (%)
Omuzun Laterali 9 22,5
Omuzun Timu 11 27,5
Omuzun Usti 20 50,0
Toplam 40 100,0
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Calismaya alinan hastalarin 177 si agri tipini keskin, 23’0 ise belirgin olarak

tammlamistir. Omuz agr1 siddetleri ise % 50’ sinde orta, % 35’ inde hafif % 15’ nde siddetli

olarak tammlanmustir (Tablo. 13).

Tablo. 13 Hastalarin Omuz Agrisimin Tipi ve Siddetlerinin Dagilimi

Omuz Agrisimin Tipi Sayi (n) Ylzde (%)
Keskin 17 42,5
Belirgin 23 57,5
Omuz Agrisimin Siddeti

Hafif 14 35
Orta 20 50
Siddetli 6 15
Toplam 40 100,0

Calismaya alinan 40 hastanin 22' sinin omuz agrisi hareketle artmazken, 18 inin

agrisinin hareketle arttigi bulunmustur (Tablo. 14).

Tablo. 14 Hastalarin Omuz Agrisimin Har eketle Olan Degisimleri

Sayi (n) Y Uzde (%)
Hareketle degisenler 18 45
Hareketle degismeyenler 22 55
Toplam 40 100
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Calismaya katilan hastalarin Brunnstrom evreleri dagilimi Tablo 15 de gosterilmistir.

Tablo. 15 Hastalarin Brunnstrom Evreleri Dagilimi

Ust Ekstremite Alt ekstremite El
Say1(n) | Ylizde(%) | Sayr (n) Yizde (%) | Sayi(n) | Yuzde(%)
Evrel 0 0 0 0 11 27,5
Evre?2 9 22,5 1 25 6 15,0
Evre3 11 27,5 14 35 8 20,0
Evre4 8 20,0 16 40 1 2,5
Evre5 6 15,0 7 17,5 12 30,0
Evre 6 6 15,0 2 5,0 2 5,0
Toplam 40,0 100,0 40,0 100,0 40,0 100,0

Calismaya alinan hastalarda Ust Ekstremite Modifiye Ashworth Skalasina gore 1+ ve

Uzerinde omuz spastisitesi olan 23, dirsek spastisites olan 24, el bilegi spastisitesi olan 24,

parmak spastisitesi olan ise 21 kisi vardir (Tablo. 16).

Tablo. 16 Hastalarin Ust Ekstremitelerinin M odifiye Ashworth Skalasina Gére
Spastisite Siddetlerinin Dagihm ( Sirtlistt yatis pozisyonu)

Omuz Dirsek El Bilegi Par maklar

Say1 Y zde Say1 (n) | YlUzde (%) | Sayr(n) Y Uzde Say1 Y Uzde

(n) (%) (%) (n) (%)
0 degeri 3 7,5 5 12,5 5 12,5 8 20,0
1 degeri 14 35,0 11 27,5 11 27,5 11 27,5
1+degeri 9 225 6 15,0 6 15,0 5 12,5
2 degeri 12 30,0 11 275 8 20,0 8 20,0
3 degeri 2 5,0 5 12,5 6 15,0 6 15,0
4 degeri 0,0 0,0 2 5,0 4 10,0 2 5,0
Toplam 40 100,0 40 100,0 40 100,0 40 100,0
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Calismaya alinan hastalarin alt ekstremite Modifiye Ashworth Skala dagilimlari
asagidaki tabloda gosterildigi gibidir (Tablo. 17).

Tablo. 17 Hastalarin Alt Ekstremitelerinin M odifiye Ashworth Skalasina Gore
Spastisite Siddetlerinin Dagihm ( Sirtlistt yatis pozisyonu)

Kalca Diz Ayak Bilegi

Sayr Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
0 degeri 4 10,0 6 15 2 5
1 degeri 21 52,5 17 42,5 6 15
1+degeri 10 25,0 10 25,0 8 20,0
2 degeri 5 12,5 7 17,5 15 37,5
3 degeri 0,0 0,0 0,0 0,0 8 20,0
4 degeri 0,0 0,0 0,0 0,0 1 2,5
Toplam 40 100,0 40 100,0 40 100,0

Calismaya alinan hastalarin omuz agrilar1 ortalamalar: Vizuel Analog Skalasi (VAYS)
‘nagore 4,07 + 2,09’ dir. Ust ekstremite fonksiyonellik 6lciimlerinden Wolf Motor Fonksiyon
test sonucunun ortalamasi 47,90 + 23,76, Frenchay Kol testinin ortalamas: 7,72 + 1,86, Fugl
Meyer Ust Ekstremite testinin ortalamas ise 48,00 + 14,81’ dir (Tablo 18).

43



Tablo. 18 Hastalarin Agri Skorlari ve Ust Ekstremite Fonksiyon Testleri Toplam

Skorlari

X +SD Min. M ax.
Viziel Anolog 4,07 £ 2,09 1,0 10,0
Skalas (VAS)
Wolf Motor 47,90 = 23,76 0,0 83,0
fonksiyon Testi
(0-90)
Frenchay Kol Testi 7,72+ 1,86 5,0 10,0
(0-10)
Fugl Meyer Ust 48,00 + 14,81 12,0 68,0

Ekstremite Testi

(0-10)

Calismaya alinan 40 hastamin Fugl Meyer Degerlendirme Olgeginin alt1 alt parametresi

incelendi. Hastalarin Ust Ekstremite toplam skor ortalamalar: 48,0 + 14,81; Alt Ekstremite
toplam skor ortalamalar1 31,97 £ 5,87; Denge toplam skor ortalamalar1 11,30 £ 2,96; Duyu
toplam skor ortalamalar: 21,70 £ 4,0; Agri1 toplam skor ortalamalar: 6,80 + 3,58; Pasif Eklem
Hareketi skor ortalamalar1 42,95 + 3,67’ dir (Tablo. 19)

Tablo. 19 Hagtalarin Fugl M eyer Degerlendirme Olgegi Skorlari

X +SD Min. M ax.
Ust Ekstremite (0-66) 48,0 + 14,81 12,0 68,0
Alt Ekstremite (0-34) 31,97 + 5,87 19,0 55,0
Denge (0-24) 11,30 £ 2,96 6,0 24,0
Duyu (0-14) 21,70+ 4,0 50 24,0
Agri (0-44) 6,80 + 3,58 0,0 18,0
Pasif EKklem Hareketi 42,95 + 3,67 22,0 44,0

(0-44)
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Calismaya alinan toplam 40 hastanin 50 adim Y Grime Test ortalamalar1 44,54 + 24,97
sn dir. Hastalarin Kalk YUri Testi (sagdan donis) ortalamalari 25,05 + 13,36 sn' dir.
Hastalarin Kalk Y 0rti Testi (soldan donis) ortalamalar: ise 26,16 + 14,51 sn’ dir. Calismaya
alinan 40 hastanin denge degerlendirme olciitlerinden Berg Denge Olgegi skorlarin
ortalamasi 47,92 + 5,40’ dir (Tablo. 20).

Tablo. 20 Hagtalarin Y uirliyiis Deger lendirme Olgekleri Toplam Skorlary

X +SD Min. M ax.
50 adim Y Urime 44,54 + 24,97 129,0 135,0
Testi (sn)
Kalk YUra Testi (sn)
Sag 25,05+ 13,36 8,95 64,0
Sol 26,16 + 14,51 9,45 68,0

Calismaya alinan 40 hastanin Frenchay GUnlik Yasam

ortalamalar1 16,75 * 8,74 dir (Tablo. 21).

Tablo. 21 Hastalarin Gunlik Yasam Aktiviteleri Skorlari

Aktiviteleri test skor

X +SD

Min.

M ax.

Frenchay Gunluk
Yasam Aktiviteleri
Testi (0-45)

16,75+ 8,74

50

41,0

Calismaya alinan 40 hastanin Strok Etki Olgegi (SIS) testi sekiz alt parametre altinda
incelenmistir. Hastalarin Fiziksel Problemleri toplam skor ortalamalar: 11,40 + 3,13; Hafiza
toplam skor ortalamalar1 30,80 + 4,56; Duygu-Durum toplam skor ortalamalari1 26,67 + 4,21;

Iletisim toplam skor ortalamalar: 31,30 * 5,77; Gunluk Yasam Aktivitesi toplam skor
ortalamalar1 35,60 * 7,65; Mobilite toplam skor ortalamalar1 37,82 + 5,22; El Fonksiyonlari
toplam skor ortalamalar1 11,40 * 6,0; Etkinliklere Katilim toplam skor ortalamalar: 24,10 +

7,94’ diir (Tablo. 22).
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Tablo. 22 Hastalarin Strok Etki Olgegi (SIS) Yasam K alitesi Toplam Skorlari

X +SD Min. M ax.
Hastalarin Fiziksel 11,40 + 3,13 6,0 17,0
Problemleri
Hafiza 30,80 + 4,56 14,0 35,0
Duygu-durum 26,67 £ 4,21 18,0 36,0
Tletisim 31,30+ 5,77 13,0 36,0
Gulnlik Yasam 35,60 + 7,65 20,0 50,0
Aktivites
Mobilite 37,82+ 5,22 24,0 45,0
El Fonksiyonlari 11,40+ 6,0 50 23,0
Etkinliklere Katilim 24,10+ 7,94 8,0 40,0

Calismaya alinan 40 hasta cinsiyetlerine ki
fonksiyonellikleri  karsilastirildiginda, Ust ekstremite fonksiyonelligini

gruba ayrihip Ust ekstremite

Olgen hichir

degerlendirme 6lgegi ile cinsiyet arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo. 23).

Tablo. 23 Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Ust Ekstremite Fonksiyonellikleri

Hastalarin Cinsiyeti

Erkek (n=29) Kadin (n=11)
X+SD X +£SD *P degeri

Fugl Meyer Ust
Ekstremite Motor
Deger lendir me Ol cegi 45,55 + 15,57 54,45 + 10,62 0,126
(0-66)
Frenchay Kol Test 8,10+ 1,83 6,72+ 1,61 0,027
Skoru (0-10)
Wolf Motor 44,41 + 24,60 57,09 £ 19,49 0,173

Fonksiyon Test Skoru
(0-90)

*Mann Whitney U
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Hastalar yaslarina gore 65 yas alt1 ve Ustli olmak tzere iki gruba ayrilip, Ust ekstremite
fonksiyonellikleri karsilastirildiginda, tist ekstremite fonksiyonelligini 6lcen Fugl Meyer Ust
Ekstremite Motor Degerlendirme Olgesi ile yas arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05)
(Tablo. 24).

Tablo. 24 Hastalarin Yaslarina Gore Ust Ekstremite Fonksiyonellikleri

Hastalarin Yaslari
65 yas alti 65 yas ve Ustl

(n=24) (n=16) *P degeri

X +SD X +SD
Fugl Meyer Ust 44,75 12,59 52,87 + 16,87 0,022
Ekstremite M otor
Degerlendirme
Olgegi (0-66)
Frenchay Kol Test 8,0+1,58 7,31+221 0,422
Skoru (0-10)
Wolf Motor 45,00+ 22,35 52,25 + 25,86 0,199
Fonksiyon Test
Skoru (0-90)

*Mann Whitney U

Tablo 25 de hastalarin Viziiel Anolog Skalasina (VAS) ile Ust Ekstremite
Fonksiyonellik Testleri karsilastirildiginda VAS skorlar1 ile higbir st ekstremite
fonksiyonellik testleri arasinda anlamli iliski bulunamamistir (p>0.05) (Tablo. 25).
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Tablo. 25 Hastalarin VAS skorlarr ile Ust ekstremite fonksiyonellik Testleri Arasindaki

fliski
Omuz agria VAS | Fugl Meyer Ust Wolf Motor Frenchay Kol
skorlary Ekstremite Fonksiyon Testi Ttesti
Motor
Degerlendirme
Olgegi
Omuz agriss VAS r 1 0,005 0,094 0,196
skorlary
p 0,976 0,564 0,226
Fugl Meyer Ust r 0,005 1 0,914** -0,658**
Ekstremite M otor p 0,976 0,000 0,000
Degerlendirme
Olgegi
Wolf Motor r 0,094 0,914** 1 -0,697**
Fonksiyon Testi p 0,564 0,000 0,000
Frenchay Kol r 0,196 -0,658** -0,697** 1
Ttesti p 0,226 0,000 0,000

Spearman korelasyonu

*P<0.05;
**P<0.01.

Calismaya alinan hastalar sag ve sol hemiplejik olmalarina gore gruplandirilip VAS

skorlar1 incelendiginde; sag ve sol hemiplgjik olan hastalarin omuz agrisi ortalamalari

acisindan aralarinda anlamli fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo. 26).

Tablo. 26 Hastalarin Hemiplgik Tarafa géore VAS Skorlari

Hemiplgik Taraf

Sag (n=15) Sol (n=25)
X +SD X +SD P degeri
Omuz Agrnia VAS 4,0+2,26 412+ 2,02 0,742
Skorlary
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*Mann Whitney U

Calismaya alinan 40 hastamin Hemiplejik Tarafa Gore Ust Ekstremite
Fonksiyonellikleri karsilastirildiginda sag hemiplejik olanlarin Fugl Meyer Ust Ekstremite
Skorlari, Frenchay Kol Test Skorlar1 daha yuksek iken, sol hemiplgjik olanlarin Wolf Motor
Fonksiyon Test Skoru daha yiksek bulunmustur. Hastalarin hemiplejik tarafa gore Ust
ekstremite fonksiyonellikleri kendi icinde karsilastirildiginda ise aralarinda anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo. 27).

Tablo. 27 Hastalarin Hemiplgjik Tarafa Gore Ust Ekstremite Fonksiyonellikleri

Hemiplgik Taraf
Sag (n=15) Sol (n=25)
X +SD X +SD P degeri
Fugl Meyer Ust 49,20 + 16,47 47,28 + 14,02 0,557
Ekstremite Skoru
(0-66)
Frenchay Kol Test 8,06 £ 1,94 7,52+ 1,82 0,312
Skoru (0-10)
Wolf Motor 46,66 + 27,02 48,64 + 22,14 0,834
Fonksiyon Test
Skoru (0-90)

*Mann Whitney U

Calismaya alinan 40 hastamin Hemiplejik Tarafa gbre YUrlylds ve Denge
degerlendirmeleri karsilastirildiginda sol hemiplejik hastalarin denge skorlar1 daha yiksek
bulunurken, Kalk Yurt Test sonuclart daha dustk, 50 Adim yirime test sonucu ise daha
yiksek bulunmustur. Hemiplejik tarafi sag olan hastalar Kalk Y Uri Testini daha kisa siirede
tamamlarken, 50 Adim Ydurime Testini daha uzun sirede tamamlamustir. Hastalarin
hemiplejik tarafa gore yuriyUs ve denge degerlendirmeleri kendi icinde karsilastirildiginda
anlaml1 fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo. 28).
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Tablo. 28 Hastalarin Hemiplg ik tarafa gore Y trlyus ve Denge Deger lendirmeleri

Hemiplgik Taraf

Sag (n=15) Sal (n=25)
X +8SD X +8SD P degeri

Fugl Meyer Denge 10,73+ 2,21 11,64 + 3,32 0,397
Degerlendirme Skoru (O-
14)
Kalk YUru Testi Sagdan 23,26+ 11,84 26,12 + 14,32 0,615
donis Sires (sn)
Kalk YUri Testi Soldan 24,92 + 13,99 26,91 + 15,05 0,665
donus Sires (sn)
50 Adim Y Ur ime Testi 44,94 + 29,59 44,30+ 22,41 0,548
(sn)

*Mann Whitney U

Hastalar yas gruplarina gore 65 yas alt1 ve 65 yas ve Ustl olmak Uzere iki gruba ayrilip

yurlyds ve denge Olcim degerleri karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark

saptanmamistir  (p>0.05). 65 yas altinda 50 Adim Ydrime Testi daha kisa sirede

tamamlanmustir ve Fugl Meyer Denge Degerlendirme Olgegi skorlar: daha yiiksektir (Tablo.

29).

Tablo. 29 Hastalarin Yas Grubuna Gore Yuruyus ve Denge Degerlendirmeleri

Hastalarin Yaslari

65 yas alt1 (n=7)

65 yas ve Ustii(n=33)

X +£SD X +£SD P degeri

Kalk Yaru Testi 23,60 + 14,09 27,22 +12,32 0,209
Sagdan DonUs (sn)

Kalk Yaru Testi 23,97 + 14,73 29,46 + 13,98 0,143
Soldan Donds (sn)

50 Adim Y dr ime 37,05 + 14,96 55,78 + 32,45 0,036
Testi (sn)

Fugl Meyer Denge 11,87 £ 3,23 10,43+ 2,33 0,135

Deger lendir me Ol gegi

*Mann Whitney U
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Hastalar cinsiyetlerine goére iki gruba ayrilip denge ve yuriyls degerlendirmeleri

karsilastirildiginda cinsiyetlere gére denge ve yurlyis testleri arasinda anlamli fark ortaya

cikmamistir. Erkekler yirtyust degerlendiren performans testlerini bayanlardan daha kisa

sirede tamamlamislardir (Tablo. 30).

Tablo. 30 Hastalarin Cinsiyetine Gore Y uruyus ve Denge Degerlendirmeleri

Hastalarin Cinsiyetleri

Erkek (n=29) Kadin (n=11)
X +SD X +SD P degeri

Kalk YUrio Testi 24,23 + 13,65 27,21+ 12,95 0,380

gdan Donds (sn
g $() 24,93 + 14,43 29,42 + 14,89 0,340
Soldan D6nis (sn)
50 Adim Yirime 42,75 + 23,72 49,28 + 28,68 0,844
Testi (sn)
Fugl Meyer Denge 11,48 + 3,57 10,81 + 2,44 0,783

Degerlendirme
Olgegi

*Mann Whitney U
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Hastalarin  Brunnstrom Motor Degerlendirme Evreleri ile ydrlyls testleri
karsilastirildiginda Brunnstrom alt ekstremite evresi ile SKYT testleri arasinda pozitif yonde
yuksek iliskili korelasyon bulunurken, 50 Adim YT ile pozitif yonde orta dereceli korelasyon
bulunmustur. Brunnstorm Ust ekstremite ve el evresi ile ylrlyis arasinda ise hicbir anlamli
iliski bulunamamustir (Tablo. 31).

Tablo. 31 Hastalarin Brunstrom Motor Degerlendirme Evreleri ile Yuruyus Testleri
Araaindaki fliski

Brunstrom Brunstom Brunstrom Kalk Kalk 50 Adim
. . Yurd Yurd Y urime
Ust Alt El Evres Teti Teti Teti
Ekstremite Ekstremite Soldan | Sagdan
Evres Evres Donus Donus
Brunstrom r 1 0,728* 0,794 -0,269 -0,214 -0,307
Ust
Ekstremite p - 0,000 0,000 0,093 0,184 0,054
Evres
Brunstrom r 0,728** 1 0,608* - - -0,340*
Alt 0,491** | 0,441**
p 0,000 - 0,000 0,001 0,004 0,032
Ekstremite
Evres
Brunstrom El | r -0,794** -0,608** 1 -0,258 -0,220 -0,123
Evres p 0,000 0,000 - 0,107 0,172 0,448
Kak Yurt r 0,269 0,491** 0,258 1 0,975** | 0,604**
Testi Soldan
Dénils p 0,093 0,001 0,107 - 0,000 0,000
Kak Yurt r -0,214 -0,441** -0,220 0,975** | 1 0,531**
Testi Sagdan
Donus p 0,184 0,004 0,172 0,000 - 0,000
50 Adim | r -0,307 -0,340* -0,123 0,604** | 0,531** |1
YurameTesti | p 0,054 0,032 0,448 0,000 0,000 -

Spearman Korelasyonu
*P<0.05;

**P<0.01.
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Hastalar Tablo 32° de Brunnstrom Ust Ekstremite Evreleri ile VAS skorlari ve
spastisite siddetleri tek tek karsilastirildiginda, MASH dirsek spastisitesi ile Brunnstrom Ust

Ekstremite Evresi arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli iliski bulunmustur (p<0,05).

MASH El Bilegi spastisitesi ile Brunnstrom Ust Ekstremite Evresi arasinda da negatif yonde
orta dizeyde iliski bulunmustur (p<0,05). Hastalarin VAS skorlar1 ile MASH omuz

gpastisitesi arasinda ise pozitif yonde zayif diizeyde anlamli olmayan iliski bulunmustur

(p>0.05) (Tablo. 32).

Tablo. 32 Hastalarin Brunnstrom Ust Ekstremite Evreleri ile VAS Skorlar ve
Spastisiteleri Arasindaki Tliski

Brunnstrom | VAS MASH | MASH | MASH | MASH
Ust Skoru |Omuz | Dirsek | ElBilegi | Parmaklar
Ekstremite
Evres
Brunnstrom 1,00 -0,94 -0,215 -0,484** | -0,388** | -0,226
Ust
Ekstremite - 0,564 0,182 0,002 0,013 0,160
Evres
VAS Skoru -0,94 1,00 0,105 0,026 -0,114 0,032
0,564 - 0,519 0,873 0,482 0,846
MASH -0,215 0,105 1,00 0,545** | 0,278 0,286
Omuz 0,182 0,519 - 0,000 0,083 0,073
MASH -0,484** 0,026 0,545** | 1,00 0,639** | 0,565**
Dirsek 0,002 0,873 0,000 - 0,000 0,000
MASH El -0,388* -0,114 | 0,278 0,639** | 1,00 0,866* *
Bilegi 0,013 0482 |0083 | 0000 |- 0,000
MASH -0,226 -0,032 | 0,286 0,565** | 0,866** | 1,00
Parmaklar 0,160 0,846 0,073 0,000 0,000 -
*P<0.05;

**P<0.01.
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TARTISMA

Dunya Saglik Orgiitii (WHO)’ nun verilerine gore, inme diinyada her yil onbes milyon
insam etkilemektedir ve bunlarin yaklasik /3 0 kalict Ozirle yasamaktadir (52). SVO
rehabilitasyonunda, fonksiyonel kayiplarin geri kazandirilmas: onemlidir (6). SVO' lu
olgularin rehabilitasyon programlarini etkileyen en onemli faktorlerin lezyonun yeri,
blyuklGgl, yas, cinsiyet, sosyo-kuiltirel durum, duyu-algi, gérme, motor fonksiyonlar ve
mental durum oldugu bilinmektedir. Tedavinin etkinligi agisindan tim bunlarin dikkate
alinarak degerlendirilmesi dnemlidir. Norolojik Fizyoterapide, inmeli hastalarda omuz agrisi,
spastisite, Ust ekstremite fonksiyonelligi ve yirlyist ayr1 ayri degerlendiren pek cok calisma
vardir (53, 49, 19, 54, 40, 35).

Fizyoterapi ve is ugrasi terapisi erken donemde hastalarin fonksiyonel kapasitelerini
gelistirerek motor bozukluklar: azaltmaya odaklanir. inmede erken miidahaleler eklem
hareket acisina, oturup-kalkmasina ayakta durma dengesine, mobilitesinin korunmasina
yonelikken, kol ve el fonksiyonunu iyilestirmeye yonelik olanlar daha ikincil sirada kalmistir.
Kol fonksiyonlarinin kaybi, strok vakalarimin % 30-66’ sim etkileyen uzun dénemde 6zire
sebep olan major bir sorundur (41). Cok az sayidaki calisma rehabilitasyon programina
katilan hastalarin Ust ve alt ekstremitelerini objektif olarak nicel sonuglarla incelemistir (49).
Bircok calisma alt ekstremitede farkli kas gruplar: arasindaki iliskiyi gostermesine ragmen,
daha az sayidaki calismalar Ust ekstremite kas kuvvetiyle birlikte motor fonksiyona yer
vermistir. Inmeli hastalarda omuz agrisinin frekansim, karakteristiklerini inceleyen calismalar
mevcutken, Ust ekstremitenin fonksiyonelligiyle agriy: iliskilendiren calismalar yetersizdir.
Bizim calismamizda ise omuz agrisi olan hastalarda Ust ekstremite fonksiyonelliginin, alt

ekstremite ve yuriyusle iliskisine dair degerlendirmeler yapilmistir.

Yapilan arastirmalarda, cinsiyete gére inme prevelansi degismektedir (55, 39).
Erkeklerde SVO gorilme sikligr daha fazladir (56, 57, 58, 59). Calismamiza katilan 40
hastadan 29’ u erkek, 11’ i kadindir. Benzer sekilde Rand ve digerlerinin yaptig: ¢alismada 60
hastadan 41’ i erkek (% 68), 19° u bayandir (% 32) (49). Hoon Han ve arkadaslarinin kol
salinimlarinin enerji harcamasinin yuriyuse etkisinin incelendigi arastirmaya ¢alismamizi
destekleyecek sekilde 25 erkek, 12 bayan hasta katilmistir (43). Fasoli ES ve arkadaglarinin
2004 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda ise ¢alismaya alinan 42 hastadan 28’ inin erkek ve 14’
Unuin kadin oldugu bildirilmistir (60).
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TUm dinyada yasli niifusun her gegen gun artmast ve 6zellikle bu hastaliklarin yasl
populasyonda gorilme siklig1 nedeniyle SVO son yillarda daha fazla 6nem kazanmistir (39).
Yas tek basina SVO icin bir risk faktorl olarak kabul edilmektedir ve artan yas ile SVO
insidanst artmaktadir. SVO insidansimin 55-59 yaglar1 araliginda % 5 iken, 80-84 yas
araliginda % 25' e c¢iktig: bildirilmistir (61). inme esas olarak yasli insanlarin hastaligichr ve
inme gegirenlerin sadece % 28 i 65 yasin altindadir (62). Kabak¢i G. ve arkadalarinin
yaptiklar: arastirmalarda yas ilerledikge SVO gorilme olasiliginin arttigi belirtilmistir (58).
Higgins J. ve digerlerinin 2005 yilinda yayinlanan 55 hasta ile yaptiklari ¢alismada yas
ortalamasimin 66,00 + 15,00 yil oldugu gosterilmistir (63). Bununlailgili olarak Korkmaz N’
nin ¢alismasinda yas ortalamalari, birinci grupta 68,18 + 11,63 y1l ikinci grupta ise 67,54 £
7,69 yil olarak bildirilmistir (39). Benzer sekilde bizim hastalarimizin yas ortalamast 60,55 +
10,99 idi.

Bununla birlikte yasin inme gelisimi sonrasi norolojik ve fonksiyonel dizelmeyi
etkileyip etkilemedigi konusunda degisik gorisler ileri sirtlmistir. Ornegin Lincoln ve
arkadaglar1 yaptiklart bir calismada inme sonrasi iyilesmede yasin 6nemli bir gosterge
oldugunu bildirmislerdir (64). Dombovy ve arkadaslari ise bunun aksine ¢alismalarinda yasin
inme sonrasi iyilesme ve rehabilitasyon sonucunu etkilemedigini savunmuglardir (65). Yas ile
diger parametreler arasinda iliskinin olmamasi yasin tek basina rehabilitasyon sonuclari igin
belirleyici bir kriter olmayacag: gorisini desteklemektedir.

Blylkbese A. 1997 yilinda 60 hemiplejik hastayla yaptigi1 ¢alismada hastalarinin %
55’ inin sol hemipleji ve % 45 inin sag hemipleji oldugunu gostermistir (66). Ozdincler A.
yaptig1 calismada 40 hemiplejik hastadan 21’ inin sol hemipleji, 19° unun sag hemiplgji
oldugunu ve Dogan A. ve arkadaslarimin yaptiklar: calismada ise, 92 hastadan 46' sinin sag,
44’ iniin sol ve 2’ sinin bilateral hemipleji oldugunu belirtmislerdir (67, 68). Korkmaz N’ nin
calismasinda toplam 9 (% 40,90) sag hemiplegjik ve 13 (% 50,09) sol hemiplegjik hasta vardir
(39). Bizim calismamizda ise literatlire benzer sekilde 40 hastadan 15 i (% 37,5) sag, 25 |
(% 62,5) ise sol hemiplejiktir.

Hemiplgjide etkilenen taraf ve fonksiyonellige etkisi Uzerine yapilan calismalarda,
Andrews ve arkadaslar1 fonksiyonel yeteneklerde gelisim siiresi ve hizimin etkilenen tarafla
iliskili olmadigim bildirmislerdir (21). Buna karsilik, Mills ve Di Genio ile Denes ve
arkadaglar1 ise sol hemiplejik hastalarda ilk 6 ayda daha az motor ve fonksiyonel gelisim
gorilduguni saptamuglardir (69, 70). Adams S. ise sadece erkek hastalarda yaptig: calismada
tam tersine, sol SVO’ |u hastalarin sag SVO' lu hastalara gore daha iyi fonksiyonlara sahip

55



oldugunu gostermistir (21). Smutok ve arkadaslar1 32 sol, 19 sag hemiplejik olguda
kontralateral ve ipsilateral Ust ekstremite fonksiyonlarint degerlendirmislerdir. Sag hemisfer
tutulumlularda, sag st ekstremite basit gorsel reaksiyon zaman, kavrama kuvvetiyle ilgili
testlerin sonuclarint kontrol grubu ile karsilastirmiglar ve hemiplejik Kisilerin etkilenmemis
taraflarinin kontrol grubuna gére daha k6t puanlar aldiklarim tespit etmislerdir. Sol hemisfer
tutulumlular ise, sol Ust ekstremitenin basit gorsel reaksiyon zamani, kavrama kuvveti ileilgili
testlerde normalden farklilik gostermislerdir (6). Bizim calismaya aldigimiz hastalardan 25’ i
sol hemipleji, 15’ i ise sag hemiplejidir. Ust ekstremite fonksiyonel gelisimine bakildiginda,
40 hastamn hemiplgjik tarafa gore ust ekstremite fonksiyonellikleri karsilastirildiginda sag
hemiplejik olanlarin Fugl Meyer Ust Ekstremite Skorlari, Frenchay Kol Test Skorlar: ve
Brunnstrom El Evresi daha yiksek iken, sol hemiplegjik olanlarin Wolf Motor Fonksiyon Test
Skoru ve Brunnstrom Ust Ekstremite Evresi daha yiksek bulunmustur. Hastalarin hemiplejik
tarafa gore Ust ekstremite fonksiyonellikleri tek tek karsilastirildiginda ise herhangi birinde

digerine gore anlaml: fark bulunmamustir.

Smutok ve arkadaslari, sag hemisfer tutulumlu olgularda ayrica kompleks duyu
bozuklugu (Propriosepsin, steregnozis, grafestezi, dokunma ayrimi ve parmak tammlama) ve
kavrama kuvveti arasinda negatif yonde dnemli bir iliski saptarlarken, sol hemisfer tutulumlu
olgularda basit duyu bozuklugunun (dokunma, agri, vibrasyon) kavrama kuvveti Uzerine
negatif yonde etkiye sahip oldugunu bulmuslardir (6). Robertson ve arkadaslari, sol hemisfer
tutulumlu olgularda, elin fonksiyonel kullammmimi degerlendirdikleri obje ve materyal
tammlama ve Jebsen el fonksiyon testleri, basing, statik ve hareketli iki nokta ayrimi duyu
testleri arasindaki korelasyonu arastirmiglar. Duyu testleri ve obje materyal tammlama
arasinda 6nemli iligki bulunurken, Jebsen testi ile iliski bulamamuglardir (71).

Joceyn ve ark. Ust ekstremite bozukluklarimn ve fonksiyonlarimin dominantliga gore
degisiklik gostermesiyle ilgili yaptiklari ¢alismalarinda, dominant tarafin bozuklukla anlaml1
iliskisinin oldugunu bulurken, fonksiyonla anlamli bir iligki bulamamslardir (72). Kas
tonusu, kavrama kuvveti, gic ve agri gibi bagimli degiskenlerin ise tamami dominantliktan
etkilenirler. Hastada dominant taraf etkilenimi olursa daha az bozukluk gorultr. Sag hemisfer
lezyonu olanlarin sol hemisfer lezyonlulara karsin aralarinda gi¢, kavrama kuvveti, tonus ve
duyu degiskenleri anlamli bulunmamustir (p>0.05). Ancak agr1 sol ve sag hemisfer
lezyonlularda anlamli olarak farkli bulunmustur (p=0.02). Sag hemisfer lezyonu olanlar
agridan daha fazla sikayet etmislerdir. Fonksiyonellik acisindan ise sag ve sol hemisfer
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lezyonlu olanlar arasinda anlaml: fark saptanmamustir (p>0.05). Ancak, dominantligin paretik
kol kullanimimin ya da gunlik yasam aktivitelerindeki performansa etkisinin olmadigi da
gorulmistur. Bu nedenle inme sonrast el dominanthigini arastiran daha ¢ok calismaya ihtiyag
duyuldugu belirtilmistir (72).

Literatdr incelendiginde inme’ nin baslangicinda hastalarin yaklasik % 85’ inde Ust
ekstremitede motor ve duyusal bozukluk oldugu ve bu hastalarin sadece % 25-45" inin Ust
ekstremitelerinde fonksiyonel iyilesme goruldugi rapor edilmistir (73, 74, 75, 76). Bu durum
cesitli faktorlere baglidir. Bu faktorlerden biri, A.Serebri media’ y1 etkileyen inme goérilme
oraninin fazla olmasidir. Bunun sonucunda Ust ekstremite fonksiyonlarindaki etkilenmenin
siddetli olmast dogaldir. Serebral motor ve duyu korteksindeki homonkulusda Ust
ekstremitelerin kapladigi alanin, alt ekstremitelere gore oldukga fazla olmasi rejenerasyonun
daha az ve ge¢ meydana gelmesine neden olan bir faktdrdir. Kol fonksiyonlarinin geri donts
oramin ve siresini etkileyen diger bir neden de, Ust ekstremitedeki fonksiyonel geri dontsiin
omuzdan parmaklara kadar biitiin kaslarin uyum ve entegrasyonunu gerektirmesidir (77).

Bizim calismamizda hastalarin % 62,5’ u hastaligin kronik (6 ay ve Ustl), % 27,5 u
subakut (1-6 ay aras)) doneminde iken % 10’ u ise akut donemdedir. Literattirde iyilesmenin
baglangictaki 6dem ve iskeminin ¢ozilmesine bagli olarak ve daha sonra uyumlasmis
noronlardaki gecikmis iyilesme veya noral plastisiteye bagli olarak diizelmenin en fazlailk ay
icinde gerceklesmekte oldugu ve 6 ay icerisinde de devam ettigi belirtilmistir (78, 79, 80).

Bard ve Hircgberg, 116 hemiplejik olgunun etkilenmis Ust ekstremitelerinde ilk 2 hafta
icinde kismi bir motor iyilesme oldugunu, 3 ay sonra tam hareket simirina ulastiklarin
gozlemislerdir. Kismi hareketi olanlarda 6-7 ay sonra bir platoya ulastiklarini, hareketteki en
fazla geri donusin dirsekte oldugunu tespit etmislerdir (81). Carrol ise, Ust ekstremitede
motor fonksiyondaki geri dontstun, SVO' yu izleyen ilk hafta icinde basladigini ve 2 ay iginde
aktif hareketlerin cogunun kazanildigini, bu stirenin ortalama 3 ay oldugunu belirtmistir. Elde
ise ilk 6 ay icinde istemli higbir hareket baslamamissa, elin yeniden fonksiyonunu kazanma
olasiligimn ¢ok zayif oldugunu belirtmistir (6).

Wade ve arkadaslar1 da fonksiyonel iyilesmenin ilk haftalarda ¢ok hizli oldugunu,
motor fonksiyonlardaki iyilesmenin ilk 2 aya kadar hizl1 bir sekilde devam ederken 6 ay
icerisinde ise azaldigim gostermislerdir (82, 83, 84, 85). ilk 3 ayda Uist ekstremitelerde % 50-
60, at ekstremitelerde % 80-90 oraminda iyilesme olur. En buyik fonksiyonel gelisimin ilk 6
aylik donemde yasandig1 hemipleji rehabilitasyonunda st ekstremitenin iyilesmesi bir iki yila
kadar devam edebilmektedir (82, 83, 84, 85). Tangeman ve arkadaslar: ise en az bir yillik
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kronik hemiplejik vakalar Uzerine yaptiklari ¢alismada, hastalarda rehabilitasyon programi
sonrast fonksiyonel gelisimin devam ettigini gormuslerdir (82, 83, 84). Bu calismalarin
1s1g1inda bizim arastirmamizdaki kronik donemdeki hemiplejik hasta sayisimin fazla olusuyla
Ust ekstremite fonksiyonlarindaki kazammin daha fazla olabilecegi distnulmistir.

Inme Tipi dagilimlarina bakildiginda calismanmizda 28 iskemik (% 70), 7 hemorajik
(17,5), 5 embolik (% 12,5) tip inme oldugu belirlenmistir. Lakse ise hemiplejik omuz
agrisinda kortikosteroid enjeksiyonunun omuz fonksiyonlarina etkisini arastiran ¢calismasinda
hemoraj oramin: birinci grupta % 23,9, 2. grupta % 23,6 olarak saptamustir (12). Iskemik ve
hemorajik SVO geciren hastalar Gzerinde yapilan ¢alismalara gore iskemik nedenli SVO’ lar,
hemorajik nedenli olanlara gore daha iyi bir prognoz gostermektedir. Hemorajik nedenli
SVO' larda fonksiyonel iyilesme hizi iskemik SVO’ lara gore daha yavas ve kétudir (86). En
sik gortlen SVO’ lar iskemik olanlardir (87). Lai ve arkadaglar1 1999 yilinda 105 SVO’ nun,
99’ unun (% 94) iskemi nedeniyle, 6° sinin (% 6) intraserebral hemora nedeniyle oldugunu
gostermislerdir (88). Ozsan O. 1994 yilinda yaptig1 calismasinda, 30 hemiplejik hastadan (%
70) 21’ inin iskemi, (% 30) 9° unun hemora nedeniyle SVO gegirdigini gostermistir (88).
Korkmaz N’ nin yaptig1 ¢alismada 22 hastadan, (% 81,8) 18" inin iskemi, (% 1,1) 4 Unin
hemoraj nedeniyle SV O gecirdigi belirlenmistir (39). inmenin etyolojisinin % 85’ i iskemi, %
15" i hemorajdir (89). Hanger ve arkadaslar1 98 hemiplejik omuz agrisi olan hastalarda yaptig:
bir calismada iskemik inmeli hastalarin oranim % 88, hemorajik olanlarin oramm % 12 olarak
bildirmiglerdir (90).

Inmeden sonra hastalarin % 85 den fazlasi yardimc bir cihaz ile veya cihazsiz
yurlyebilmektedir (91, 92, 93). Calismamiza katilan 40 hastadan 15 i yardimci cihaz
kullanirken, 25’ i desteksiz yurtimektedir. Literatirde hemiplejik hastalarda kol salinimlarinin
yurtyuse etkisini belirten tek calisma bulunmustur (43). Yavuzer ve Ergin hemiplgjik
hastalarin yUrUyds egitim periyodlari sirasinda kol salinimlarimn yUriyUs paternlerini
gelistirdigini rapor etmislerdir. Omuz subluksasyonu ve agri tedavisi igin kol salimiminin
etkinligi hakkinda tartismalar olmasina ragmen, kol salimminin yurtyls paternini gelistirdigi
gorulmastur (43).

Hemiplgjik hastalarda omuz subluksasyonu ve omuz agrist sik karsilasilan
komplikasyonlardandir. Omuz subluksasyonuna genellikle omuz eklem hareket kisitliligi
eslik etmektedir. Bu nedenle normal eklem hareketlerinin 6lcimi ve agr1 degerlendirmeleri
omuz eklemiyle ilgili takiplerde ©6nemli hale gelmistir. Omuz agrist hastamn motor
fonksiyonundaki gelismeyi maskeler. Bunun sonucunda hastanin rehabilitasyon programini
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engelleyerek, rehabilitasyon siresini uzatir (93). Omuz fonksiyonlarinin tam olmasi,
transferlerin yapilabilmesi, ambulasyonda dengenin saglanabilmesi i¢in 6nemlidir (5, 93).
Hastanin kendine bakiminda ve etkili el fonksiyonunun elde edilmesinde de énemi buyuktur
(5). Bu nedenle calismamizda Ust ekstremite fonksiyonlar1 ve yariyts incelenirken, omuz
agrsi olan hastalar dahil edilmistir.

Hemiplejik hastalarda Ust ekstremite fonksiyonlarimin kot olmasi, iyilesmeyi
geciktirici rol oynar. Hastalarin Ust ekstremitelerine uygulanan tedavi sonucu olgularin
yalnizca % 4-9' unda fonksiyonlarin duizeldigi gozlenmistir. Inmeye bagl ortaya cikan kuvvet
kayb1 ve hareket bozuklugu, tutulan ekstremitenin fonksiyonelligini etkiler. Hemiplgjik
hastalarda Ust ekstremite sorunlari oldukga coktur ve iyilesme hizli degildir. Lia ve
arkadaslart omuz agrist olan hemiplejik hastalarda motor gelisim ve ambulatuar basarinin
diistk oldugunu gostermislerdir (5). Ozbudak ve arkadaslar bir calismalarinda 40 hemiplejik
hastamin Motrocity Index skorunun istatiksel olarak en fazla dirsek ekleminde artis
gbgerdigini, bunu daha sonra omuz ve el fonksiyonlarimin takip ettigini belirtmislerdir. Bu
durumun hastalarda % 90 oraminda gorulen omuz komplikasyonlariyla iliskili oldugunu
dustinmuglerdir (5).

Hemiplejik omuz agrisi yapan nedenler arasinda glenohumeral subluksasyon, donuk
omuz, sikisma sendromu, rotator kas yirtiklari, kompleks rejyonel agri sendromu, brakiyal
pleksus yaralanmalari, talamik agri ve heterotopik ossifikasyon yer ailmaktadir (62).

Hemiplejik omuz agrist (HOA) siklig1 % 16-84 arasinda degismektedir (94, 96, 35, 5).
Literatlr incelendiginde omuz agrisinin inme sonrasi birkag hafta, birkag ay ve ilk yil icinde
gelisebildigi bildirilmektedir (96, 97, 12, 43). Hemiplejide omuz agrisi ve Ust ekstremite
fonksiyonlar: arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢alismada SVO’ dan hemen sonraveyailk bir yil
icerisinde omuz agrisinin % 73,1 oraminda goruldigu belirtilmistir (21). Ortalama omuz
agrisinin ortaya ¢cikma stiresi Lakse’ nin calismasinda 1. grupta 5,62 + 3,28 ay, 2. grupta ise
7,53 * 4,24 ay olarak belirlenmistir (12). Gamble ve arkadaslarimin yapmis oldugu prospektif
bir calismada ise 123 inmeli hastanin % 40’ ndailk 6 ayda omuz agrisi gelismistir (98). Diger
bir calismada ise 135 hastadan, 58’ inin % 16" sinda inme sonrasi ilk iki haftada agr1 ve
gpastisite ortaya ¢ikarken, bir yil igersinde ise hastalarda agri sikayetinin % 27 ye kadar
arttigi goralmustdr (35). Bizim ¢alismamizda omuz agrisi hastalarin % 40 inda akut donemde
(1 aydan 6nce), % 57,5 unda subakut dénemde (2-6 ay arasinda) ortaya cikarken % 2,5 nda
ise kronik (6 aydan sonra) donemde ortaya ¢iktigi gortlmistar.
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Y apilan galismalarda omuz subluksasyonunun % 17 ile % 81 arasinda gorulebildigi
bildirilmistir (96,101,102,103,104,105,12). Bu oramn ¢ok genis bir aralikta verilme nedenleri;
subluksasyon degerlendirmelerinin  radyolojik ve Kklinik olarak farkli kategorilerde
gerceklestirilmesi, tammindaki farkliliklar ve yapilan galismalarda inme Gzerinden gegen
sirenin degisken olmasidir (106). Lakse nin ¢alismasinda 1. gruptaki 21 hastadan 12’ sinde
(% 57,1) ve 2. grupta 17 hastadan 9’ unda (% 52,9) subluksasyon saptanmistir (12). Bizim
calismamizda ise 40 hastadan sadece 3’ (inde subluksasyon tespit edilmistir. Calismamizda
subluksasyonun literatiire gore disik bulunmasinin nedeninin; hastalarin 3' Unin (% 7,5)
akut, 11’ inin (% 27,5) subakut donemdeyken, 25 inin (% 62,5) ise kronik donemde olmalar:
ve fizyoterapiye alinmis olmalartyla ilgili olabilecegi disunilmustur.

Hemiplegjide omuz agrisi ile subluksasyon arasindaki iliski ise tartismalidir (43). Bazi
klinik arastirmalar subluksasyon ile agri1 arasinda korelasyon bulurken, bazi arastirmalarda
korelasyon bulunmamiustir (12). Bizim calismamizda 40 hastadan 3' (nde subluksasyon
bulunurken, bu hastalarin omuz agr1 siddetleri VAS skorlarina gore 4,66 + 2,51 arasinda
degismistir. Subluksasyon olmayan 37 hastanin da benzer sekilde VAS skorlar1 4,02 + 2,08
olarak bulunmustur. VAS skorlar1 agisindan omuz subluksasyonu olan grubun olmayanlara
gore arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bazi arastirmacilar, agrimin gelisiminde en
Oonemli faktorin subluksasyon oldugunu belirtmislerdir. Shai ve arkadaslar1 subluksasyonlu
19 hastanin 14’ Unde, X-Ray’ i normal olan 11 hastanin 3’ tinde agr1 bulmuslardir (107). Buna
gore subluksasyonun hemiplejide omuz agrisinin nedeni oldugunu distinmuslerdir. De-
Courval ve arkadaslari, omuz agrisi olan hastalarda subluksasyonu anlamli olarak artmis
bulurken; Van Quvenaller ve arkadaslari, omuzun agriya yant olarak subluksasyon gibi bir
komplikasyon gelistirebilecegini bildirmislerdir (108, 109). Kumar ve arkadaslari, 28 olguda
subluksasyon insidansinin % 46 oldugunu bildirmislerdir, fakat subluksasyonsuz gruplarda
agr1 gelisimi agisindan fark bulamamislardir (110). Bohannon ve arkadaslar1 da hemiplejik
hastalarda omuz agrisi ile birlikte subluksasyon olusmadigint savunmuglardir (111).
Subluksasyonla agri birlikteligi teorisine zit distnenler arasinda Bobath da vardir (38). Smith
ve arkadaglari, radyolojik yontem ile hemiplejik hastalarin % 80" inde omuz subluksasyon
tamst koymuslardir, ve omuz agrisimin % 16 oraminda oldugunu bulmuslardir (112). Flask
donemde Bahadir ve arkadaslarimin yaptigi calismada subluksasyon % 73 oraninda
bulunmustur (113). Karabulut’ un galismasinda ise subluksasyon oram % 74 dir (89).

Karatas ve arkadaslar1 31 hastadan olusan bir grupla yaptig: ¢aligmada tonus artis1 ve
agn arasinda iliski saptamamuslardir (115). inmeyi takiben pek cok hasta icin flask adh
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verilen, kas tonusunun ortadan kalktig1 ve siresi degiskenlik gosteren bir donem baslar. Bu
dénemin sonlarina dogru kas tonusu geri gelir ve patolojik bir durum olan spastisite gelisir
(38). Kas tonusunda meydana gelen bu degisiklikler hemipleji sonrasi sik karsilasilan
problemlerden birisidir. Diger etyolojik faktorlerde oldugu gibi kas tonusundaki artisin omuz
agrisina olan etkisi tartigmalidir. Hemiplejik omuz agrisinda tonus artisimin omuz EHA' nda
kisitlilik meydana getirerek agriya neden oldugu disuiniilmektedir (12). Ozellikle omuzun ic
rotasyon pozisyonunda durmasi ve dis rotasyonun kisitlanmast kontrakturlere ve gece agrisina
neden olmaktadir. Bu durum HOA’ datonus artisim tetiklemektedir (12). Ancak HOA’ ndaki
iyilesmenin spastisiteyi diizeltmedigi saptanmustir (12).

Najenson ve digerleri yaptiklar1 bir calisgmada, inme hastalarinda omuz
subluksasyonunun ilk U¢ hafta icinde olustugunu, siddetli spastisitesi olan hastalarda
subluksasyon gorilme sikliginin % 66, hafif spastisitesi olanlarda subluksasyon gorilme
sikliginin % 16 oldugunu belirtmiglerdir (115). Bunun aksine spastisite gelisimi ile birlikte M.
Supraspinatus  un aktivitesindeki artisla birlikte inferior yondeki subluksasyonlarin
azalabilecegi gorist de vardir. Ancak spastisite doneminde humeral basin 6ne dogru yer
degistirebilecegi dustinilmektedir. Bununla birlikte flask fazda inferior subluksasyon
gelistiyse, rotator mangetin zarar gbérmesi veya kalici olarak gerilmesi nedeniyle inferior yer
degistirmenin korundugu goérisini savunan arastirmacilar da vardir (116). Sonug olarak farkl:
gorisler olsa da subluksasyon gelisiminin inmenin flask fazinda olusup spastisite fazinda
devam ettigi disunulmektedir (117).

Calismamizda omuz agrisinin ortaya ¢ikma stiresi hastalarin 16’ sinda hastaligin ilk
ayinda, 23 Unde 2-6 ay arasinda, 1' inde ise 6 aydan sonraki dénemde ortaya c¢ikarak,
sonuglarimiz  literatirle uyumlu bulunmustur. Karabulut® un inmeli hastalarda omuz
komplikasyonlarint inceledigi ¢caligmasinda hastalik stiresi hastalarin % 29,41 inde 6-12 ay
arasi, % 27,94’ Unde 24 ay lUzerindedir (89). Laks€' nin ¢alismasinda ortalama omuz agrisi
siresi 1. grupta 5,62 + 3,28 ay, 2. grupta ise 7,53 + 4,24 aydir. Gamble ve arkadaslarinin
yapmis oldugu prospektif bir calismada ise 123 inmeli hastanin % 40° da ilk 6 ayda omuz
agnsi gelismistir (118). HOA’ da semptomlar inmeyi takiben ilk haftalarda belirse de, ilk yil
icinde herhangi bir zamanda da gelisebilmektedir (12).

Fizyoterapi derlemeleri hemiplgjik omuz agrisinda o©zellikle spastisiteye dikkat
cekerek, farkli terapatik yaklasimlarla tedavi edilebildigini agiklamstir. Norolojik hasara

bagli olarak olusan immobilizasyon, kas tonusu degisiklikleri ve uygun olmayan egzersiz,
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pozisyonlama, hasta tasinmasi sirasinda eklem ve eklem cevresindeki yumusak dokularin
hasar gormesi HOA’ na neden olan faktorlerdendir (12).

Birgok yazar agri insidansinin parezi siddetiyle iliskili oldugunu distinmektedir (35).
Siddetli spastisitesi olan bir grupta hastalarin % 84’ Unde omuz agrist gorulmustir (119).
Hafif spastisitesi olan hastalarin nadiren omuz agrisindan sikayet ettikleri gorulmistir ve ayni
grubun % 26’ sinda highbir kas kuvvetsizligine rastlanmamistir (120). Diger taraftan tim
yazarlar bu iliskiyi gosterememistir. Pasif harekette agri ve birlesik reaksiyon problemleri
bulunan 42 hastada genel olarak Ust ekstremitede spastisite ortak bulunurken, aktif hareketin
daha az oldugu ortaya ¢ikmustir (35).

Hemiplgjik ekstremitede tonus degisiklikleri farkli sekillerde bulunabilir. Omuz
cevresinde flastisite ve distalde ise spastisite gibi tonus degisikligi olusabilir. Hastada gtinden
gune bu durum degisebilir. Hicbir arastirmaci 6zellikle omuz kusaginda spastisite varligi ve
tam tersi Ust ekstremite genelinde spastisitenin varligi konusunda bir netlige varamamistir
(121, 123, 109). Shahani ve arkadaslar1 agr1 ve spastisite derecesi arasinda iliski oldugunu
bulmusglardir, fakat bu galisma sadece 10 hasta igermistir (121). Daha kapsamli olan Van
Ouwellaner’ in arastirmasinda 219 hasta ile yapilan agr1 ve spastisite arasinda guglt bir iligki
oldugu bulunmustur. Spadtisitesi olan hastalarin % 85 inde omuz agrisi sikayeti oldugu
gordlmistur (109). Bunun aksine diger arastirmacilar hemiplejik omuz agrisi ve Ust
ekstremite spastisitesi arasinda iliski bulamamuslardir (35, 122). Bayram A’ nin omuz agris
ile Ust ekstremite fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi inceleyen calismasinda tonus degisikligi ile
omuz agrisi arasinda istatiksel olarak anlamlr bir iliski bulunamamistir. Omuz agrisi olan 26
olgunun 14’ Unde spastisite bulunurken, bunlarin yalmzca 4’ inde spastisite siddeti Ashworth
skalasina gore 3 degerinde bulunmustur. Diger 12 hastada spastisite siddetinin ise 1 ve 2
oldugu gordlmusttr. Spastisite ile hemiplejik omuz agrisi arasinda anlamlt iligski olmamasinin
nedeni olarak; spastisite siddetinin az olmasi sorumlu tutulmustur. Ancak olgu sayisinin
artinlmast  halinde gpastisite ile hemiplejik omuz agrist arasinda anlamli  iligki
bulunabilecegini belirtmislerdir (5). Spagtisitenin siddeti ile omuz agrisi degerlendirildiginde
kas guct iyi olanlarda omuz agrisinin daha az oldugunu gormuslerdir. Ancak tam tersine kas
guicll az olanlarda omuz agrisina daha sik rastlamislardir. Aktif hareketin olmamasi ve siddetli
gpastisite, hemiplgjik hastalarda omuz agrist igin énemli bir nedendir. Bununla ilgili olarak
Najenson’ un calismasinda hemiplejik omuz agrisi oram % 84 olarak tammlanmustir (124).
Fugl-Meyer ve arkadaslarinin calismasinda omuzda agri ve hareket kisitlihiginin nedeni olarak
motor fonksiyonlarin yetersiz olmasi belirtilmistir (124). Siddetli spastisitesi olan olgularda
glenohumeral eklem subluksasyonu % 66-92 oraminda gorulor (124, 125). Bizim
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calismamizda agri ile Gst ekstremite spastisite siddetleri arasindaki iliskiye bakildiginda, VAS
skorlar: ile 6lctigimiz agr1 ve omuz spastisite siddeti arasinda iliski bulunamamustir
(p<0.05).

Etkilenen taraf ile hemiplejik omuz agrisi arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarda
hemiplgjik taraf ile omuz agrisi arasindaki iliski bazi caligmalarda saptanmazken, Joynt’ e
gore sol hemiplejide HOA’ nin daha sik oldugu gosterilmistir (126). Ratnasabapathy yapmis
oldugu calismada omuz agrisinin 6zellikle sol hemiplejide daha sik oldugunu belirtmis ve
bunu da sag hemiplgjiklerde olusan afaziye bagli olarak agrilarim yeteri kadar
bildirememelerine baglamistir (127). Lakse€ nin calismasinda omuz agrist olan hastalarin
hemiplgjik taraf tutulumlar: birbirine esitdir ve 19 hasta sag, 19 hasta sol hemiplejiktir (12).
Alexander ve arkadaglarinin omuz agrisinin frekans: ve karakteristikleri Uizerine yaptiklar: bir
calismada 46 hastadan 24’ U sag hemiplejikken, 22° si sol hemiplgjiktir (128). Bizim
calismamizda omuz agrist olan hastalarin 15’ i sag 25’ i sol hemiplegjiktir. Poulin de Courval
ve arkadaslar1 sol hemiplgjiklerde agrimin sag tutulumlulara gore anlamli olarak daha fazla
oldugunu bulmuslardir (123). Aksine baska calismalarda hemiplejik omuz agrisiyla sag
hemiplgjik hastalar arasinda korelasyon bulunmustur (35). Bizim ¢alismamizda 40 hastadan
omuz agrist VAS skor sonuclari, hastalarin sag ve sol hemiplejik olmalarina gore iki gruba
ayrilmistir. Hastalarin sag hemiplegjik taraf omuz agrist VAS skor ortalamalar1 4,0 + 2,26, ol
hemiplejik taraf omuz agrisi VAS skor ortalamalar: 4,12 £ 2,02 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda hemiplgjik tarafin agr1 Uzerine etkisi gorilmemis ve VAS skor ortalamalari
acisindan anlamli fark bulunmamstir (p>0,05).

Hemiplgjik hastalarda spastisite; yasam kalitesini azaltan, gunlik yasam aktivitelerini
ve rehabilitasyonu zorlastiran tedavisi guig, 6nemli bir problemdir. Hemipleji sonrasi gorilen
gpastisite, primer olarak hastaliga bagli olmayip genellikle hemiplejik omuz agrisina da bagli
olabilmektedir (55) Daha Once spastisitenin hastamin fonksiyonelligi Uzerine etkisi
incelenmesine ragmen, bu calismalarda cogunlukla spastisitenin GY A ve yasam kalitesini
nasil etkiledigi Uzerinde durulmustur (40). Bunun sonucunda da spastisite ile aktivite
performansi ve yasam kalitesi arasinda zayif ya da orta dereceli iliski oldugu gosterilmistir.
Bu calismalarda Ust ve alt ekstremitenin birlikte incelendigi 0Ozellikle vurgulanmalidir.
Dolayisiyla spastisitenin hastanin fonksiyonelligine etkisi, Ust ve alt ekstremiteyle birlikte ele
alinarak degerlendirilmistir. Lundstrom ve arkadaglari inmeli hastalarda spastisitenin
Ozurlulige yol actigini ve bu hastalardan sadece % 4’ Unin terapatik midahaleye ihtiyaci
oldugunu disunmuslerdir (129). Keng-He Kong ve arkadaslar1 yaptiklar: bir ¢alismada; omuz
addiktorlerindeki, dirsek, el bilegi, parmak fleksorlerindeki spastisiteyi hasta rahat bir sekilde
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otururken Ashworth skalasi (AS) kullamilarak degerlendirmislerdir. Bu calisma inmeli
hastalarda semptomatik Ust ekstremite spastisitesini ve Ust ekstremite fonksiyonlarina
gpastisitenin etkisini spesifik olarak degerlendiren birkag calismadan biridir. Calismaya
katilan kronik inmeli 140 hastada % 30 oraninda spastisite bulunurken, bunlardan % 78,6’
sinda orta siddette, % 38,6' sinda ise siddetli spastisite bulunmustur (40). Bizim ¢alismamizda
aym amagla Modifiye Ashworth Skalasi (MASH) skorlamasina gore paretik el spastisite
siddeti 1+ ve 3 arasinda olan hastalarin % 57,5 unda omuzda, % 60’ inda dirsekte, % 60’
inda el bileginde, % 52,5 unda ise parmakta etkilenim goralmastr.

Soofia ve arkadaslarimin yaptiklar: arastrmaya gore MASH ile olgllen spastisite
siddetinin Brunnstrom iyilesme evrelerine paralel olarak degistigi gorilmusttr. Brunnstromun
3. Evresi klasik olarak spastisitenin siddetli olmasiyla tammlanmistir. Bu ¢alismada MASH
ile degerlendirilen tim hastalar 2 ve 3 degerinde spastisite siddetine sahiptirler. Tyilesme
evreleri ilerledikge, siddetli spastisitesi olan hasta sayisimin  azaldigr  gordlmistr.
Brunnstrom’ a gore 6. Evrede spastisitenin genel olarak olmacigini, fakat 6lcim yapildiginda
ise hastalarin MASH skorlarimin O ya da 1 degerinde olabilecegi belirtilmistir. Brunnstrom’
un 2. evresinde spastisitenin genel olarak gelismeye basladigi 3. evresinde ise pasif hareketin
zor tamamlanarak tonusun arttigi ortaya ¢ikmustir (52). Soofia ve arkadaslarimin yaptigi bu
arastirmaya gore inmeli hastalarda Brunnstrom iyilesme evreleriyle MASH skalasi ile dl¢tilen
gpastisite arasinda kuvvetli  bir iliski  bulunmustur. MASH' 1n  hemiplegjik hasta
degerlendirilmesi igin gegerli ve kullamsli bir test oldugu vurgulanmistir (52). Bu nedenle
bizim calismamizda st ekstremite motor degerlendirmesi yapilirken Brunnstrom evrelemesi
ile birlikte MASH skalasi kullanmlmistir. Eldeki spastisite siddeti MASH skorlamasina gore
1+ ve 3 degeri arasinda olan hastalar calismaya dahil edilmistir. Dolayisiyla Ust ekstremite
fonksiyonelliginin daha iyi olmasi beklenmistir.

Dominantligin yriyts Uzerindeki etkilerine baktigimizda, ¢alismamiza aldigimiz 40
hastanin hemiplgjik tarafa gore yuriyts ve denge degerlendirmeleri karsilastirildiginda, sol
hemiplgjik hastalarin sag etkilenim olanlara gore denge skorlari ve 50 Adim yuriime test
sonuglart daha yuksek bulunurken, Kalk Ydurd Test sonuglarimn daha dusik oldugu
saptanmistir. Hemiplejik tarafi sag olan hastalar Kalk YUrld Testini daha kisa sirede
tamamlarken, 50 Adim YUrime Testini daha uzun sirede tamamlamuslardir. Pantano ve
arkadaglar1 yaptiklar1 bir calismada inmeli hastalarda lezyon tarafi ile motor, fonksiyonel
iyilesme arasinda bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir (131). Almula da benzer sekilde
calismasinda, hasta grubunda sag ve sol hemiparetik hastalarda BDS, yuriime testleri ve
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izokinetik 6lcim sonuclarim birbirine benzer bulmustur. Boylece sag veya sol tutulumlu
olmanin ylriime Gzerine belirgin bir etkisi olmagdiginin sonucuna varmustir (125).

Inmeli hastalarda rehabilitasyonun temel hedefi bagimsiz yuriimenin saglanmasichr
(93). Hemiplejik hastada zayif yuriyus performansi, azalmis ylrlyds hizi, endurans ve
azalmis fonksiyonel mobilite gorulebilen birgok yiriyus problemlerinden bazilaridir (43).

Y UrtyUs icin dort ekstremitenin koordinasyonu gerekir. Y Uriime esnasinda kollar ile
adim siklig1 senkronizedir. Hatta normal kisilerde de kol salinimlar1 engellendiginde yiriime
paterninin bozuldugu goérultr. Kol salinim siklig: ve adim siklig1 arasindaki senkronizasyon
bozulur. Inmeli hastalarda kol salimimi zaten yoktur ya da bozuktur (131, 132). Ayricainmeli
hastalarda saglam taraf kol hareketlerinin de yavasladig: bildirilmektedir (15, 133, 134). Ford
ve arkadaslarimin yaptiklar1 ¢calismada hemiparetik hastalarda yirlyis Uzerine alt ekstremite
parezisi kadar Ust ekstremite parezisinin de etkili oldugu belirtilmektedir (135). Ust
ekstremitenin yriyuse etkisini arastirmak icin yapilan bir diger ¢calismada Stephenson ve
arkadaglarinin yaptiklar: ¢alismadir (136). Tredmil tzerinde paretik kolun salimimint saglayan
ve normal yUriyUs siklusuna uygun hareket ettiren bir cihaz dizayn etmislerdir. Tredmilde bu
sekilde yoritilen paretik hastalarin yuriytsinin daha guvenli oldugunu bildirmislerdir.
Arastirmacilar yuriyus rehabilitasyonu sirasinda kol salimimini artirmaya calismanin, yariyds
hizint ve guvenilirligini artirabilecegini dustinmuislerdir. Bunun yam sira kol askilarinin
yurlyuse olan etkisinin arastirildig: bir diger calismada, kol askilarimin bozulan viicut imajini
duzeltip, agirlik merkezinde olusan sapmay: azalttigi bildirilmektedir (44). Ozellikle flask
evrede uygulanan kol askilarimin ydrldydst daha stabil ve emniyetli hale getirebildigi
bildirilmistir (43). Yavuzer ve Ergin kol salimmlar: degerlendirildiginde paretik taraf adim
hiz1 ve durus periyodunun arttigini, cift destek periyodunun azaldigini saptamislardir. Baska
bir calisma inmeli hastalarda saglam taraf kol hareketlerinin de yavasladig: bildirilmistir (77).
Bizim calismamizda ise literatirden farkli olarak Ust ekstremite fonksiyonelliginin
degerlendirildigi Wolf Motor Fonksiyon testi, Frenchay Kol testi, Fugl Meyer Motor
Degerlendirme 0Olgegi ile yurime performansina yonelik olarak yapilan 50 Adim Y Urime
Testi, Sureli Kalk Yurt Testi arasinda higbir korelasyon bulunamamistir. Ayrica kol
salinimlar1 agisindan yardimci cihaz kullananmanin yUryUs testleriyle iliskisine bakilarak, 50
Adim Y Urime Testi, Sureli Kalk Y urt Testi arasinda higbir iliski saptanmamustir.

Istemli kol hareketleri sirasinda, kol segmentlerinin agirligi ve dinamiklerine bagh
olarak, omuzda kuvvet ve momentler meydana gelmektedir. Bu kuvvet ve momentler, sabit
ayakta durma, oturma postirini ve ayrica pozisyon degistirebilme yetenegini etkileyebilir
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(93). Calismalardan birinde Ust ekstremite disfonksiyonunun diisme riski ile birlikte oldugu
belirtilmektedir (98). Diger bir ¢alismada normal kol saliniminin yiriime dengesi tzerine olan
etkisi arastirilmustir (131). Bir diger calismada Ust ekstremiteye yonelik aski ve cihaz
uygulamalarimin denge ve yirime paterni Uzerine olan olumlu etkilerinden bahsedilmistir
(44). Ust ekstremite spastisitesi ve parezisi ne kadar fazla ise denge bozuklugunun da o
Olclde fazla oldugu distintlmektedir (77, 93). Yesilyurt’ un calismasinda inmeli hastalarda
Ust ekstremite fonksiyonlar: ile disme, disme korkusu, denge, govde kontrolii ve yasam
kalitesi arasinda anlamli iliski oldugu saptanmustir. Ayrica Ust ekstremite fonksiyonlar: ile
disme sayist karsilastirildiginda, Ust ekstremite fonksiyonlari iyi olan hastalarda disme
sayisinin daha az oldugu, Ust ekstremite fonksiyonlar: k6t olanlarda ise diisme sayisinin daha
fazla oldugu saptanmustir. Ayni ¢calismada BDS ile Ust ekstremite fonksiyonlari arasindaki
iliskiye bakildiginda Ust ekstremite fonksiyonlar1 kot olanlarda denge skorunun daha kot
oldugu saptanmustir (93). Ust ekstremite disfonksiyonu, BDS, yiiriime testleri, disme ile
dusme korkusu ve yasam kalitesi arasinda anlamli korelasyon saptanmistir (93). Bizim
calismamizda ise Ust ekstremite fonksiyonelligine gore denge degerleri karsilastirildiginda,
Berg Denge Olgegi ile Wolf Motor Fonksiyon testi, Frenchay Kol Testi ve Fugl Meyer Motor
Degerlendirme Olgegi arasinda anlamli fark bulunamamustir  (p>0.05). Bu  durumun
calismamizdaki hasta sayisinin az olmasiylailgili olabilecegi dustntlmektedir.

Hemiparetik hastalarda basaril1 bir yirtime igin gerekli kriterler hentiz saptanmamustr,
fakat dayaniklilik ve yidriime hizi icin rehabilitasyonun olumlu etkisi kanitlanmistir (93).
Bizim calismamizda Ust ekstremite fonksiyonelligi ile ylrlyus arasindaki iliskiyi incelemenin
literattre olumlu katkilar saglayacag: disUnilmuistdr.

Shamay ve arkadaslar1 kronik inmeli hastalarda Sureli Kalk Y urt Testi (SKYT) skor
ortalamasim 22,60 = 8,60 sn bulmuslardir (138). Almula ise calismasinda, hasta grubunun
SKYT ortalama degerini 28,73 £ 26,79 sn, kontrol grubunun ise 4,86 £ 0,65 sn olarak
Olemustir ve her iki grup arasinda anlamli farklilik bulmustur. Bizim calismamizda SKY T
sagdan donis ortalamast 25,05 + 13,36, soldan donUs ortalamas: ise 26,16 + 14,51
bulunmustur. SKY T sadece yirime testi olmayip denge kontroline ilaveten kas dayanikliligi
ve koordinasyonunu gerektiren bir seri motor gorevleri de icerdiginden yuriime hizi ile SKYT
skorlart arasinda gucla bir iliski vardir (93). SKYT ile dengeye bakildiginda Almula mn
calismasinda, BDS skorlar1 yiksek olan hastalarin SKYT skorlarinin da anlamli olarak
yiksek oldugu gozlenmistir. Dolayisiyla yurtime bozuklugu fazla olan hastalarda dengenin de
oldukga koétt oldugu bulunmustur. Aymi calismada SKYT ile spastisite arasinda ¢ok zayif
korelasyon oldugu gozlemlenmistir. SKYT ile20 m YT, 6 dk YT arasinda yiksek diizeyde
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korelasyon bulunmustur (93). Bizim calismamizda da SKY T (sagdan doénis) SKYT (soldan
donus), 50 Adim YT ile BDS arasinda guiclii diizeyde korelasyon bulunmustur.

Transfer, ulasim ve ylrime gibi fonksiyonel aktiviteler icin oturma ve ayakta durma
dengesinin surdurdlebilirligi oldukga 6nemlidir. Daha 6nceki pek ¢ok calismada da hastalarin
fonksiyonel durumu ile denge yetenegi arasinda yakin iliski varligi rapor edilmistir (93).
Ayrica yapilan galismalarda subakut ve kronik inmeli hastalarda dengenin yuriime fonksiyonu
Uzerine etkisi oldugu belirtilmistir (93).

Dengenin artan yasa paralel olarak azaldig1 bilinen bir gergektir (139). Yesilyurt’ un
Ust ekstremite fonksiyonlarimin gévde kontroll ile disme ve disme korkusuna etkisinin
arastirlldhigr calismasinda, yas ile Berg Denge Skalasi (BDS) arasinda korelasyon tespit
edilmistir. Gegcmis calismalarda da sadece hemiplejilerde degil, saglikli kisilerde de yas
arttikga denge fonksiyonlarimin bozulmasina dikkat gekilmistir (106). Ayrica ayakta durma
dengesi ile alt ekstremite Brunnstrom evrelemesi, Barthel skoru ve FIM arasinda korelasyon
bulundugunu ve bunun sonucunda dengenin fonksiyonel iyilesmenin bir parcas: oldugunu
dustinmusglerdir. Almula® mn ¢alismasinda BDS ile yuriime testleri arasinda korelasyon tespit
edilmistir. BDS skorunun yiksek oldugu hastalarda yuriime fonksiyonunun daha iyi oldugu
bulunmustur (93). Bizim calismamizda ise yaslarina gore 65 yas alti ve Ustl olmak Uzere
hastalar iki gruba ayrilip, yuriyls ve denge Olgim degerleri karsilastirildiginda, 6lgim
parametrelerinde her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. 65 yas altinda 50 Adim
Yirime Testi daha kisa siirede tamamlanarak, Berg Denge Olgegi ve Fugl Meyer Denge
Degerlendirme Olgegi skorlar1 daha yilksek bulunarak, literatiirle uyumlu sonuclara
ulasilmugtir.

Literatirde SKYT ile kas gucsizligl ve spastisite arasindaki iliskiyi inceleyen
calisgmalar bulunmaktadir. Kas gucsiizligl ve spastisite sireli olarak yapilmasi istenen
fonksiyonel gorevleri yerine getirmeyi engellemektedir. Bu da inmeli hastalarda SKY T skor
strelerinin uzamasim agiklayabilir (93). Bu calismalarin aksine Shamay ve arkadaslar1 SKY T
skorlar1 ile ayak bilegi spastisitesinin iliskili olmadigint gostermislerdir. Birkag baska
calismada da bu paremetreler arasinda zayif korelasyon bulunmustur (138). Kim ve
arkadaglar1 inmeli hastalarda spastisitenin diger motor defisitlerle birlikte oldugu zaman,
motor ve denge kontroliindeki bozuklukta blyik olclde artis olabilecegini bildirmektedir
(117). Bardak ve arkadaslarinin yaptiklari calismada da spastisitesi olmayanlarin motor
gelisimlerinin daha iyi oldugu, fonksiyonlarinin ve mobilitelerinin spastisitesi olanlara gore
hem yatis hem de taburcululukta daha iyi oldugu belirtilmistir (140). inmeli hastalarda
gpastisiteye bagli yurtyus bozukluklarinin daha fazla goruldigi belirtilmis olmakla birlikte,
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spastisite ile ylrime hiz1 arasindaki korelasyon net olarak agiklanmamustir (93). Shawnna ve
arkadaglarinin ¢alismasinda spastisite ile 30-Adim YT hiz1 arasinda korelasyon bulunmamustir
(141). Pang ve arkadaslar1 da spastisitenin, yuriyts bozuklugu ile iliskili dnemli bir faktor
olarak belirtilmis olmasina ragmen 6 dk yurime testindeki degiskenligin yalmzca % 2’ sinin
gpastisite ile agiklanabilecegini bildirmislerdir (142). Almula hasta grubunda, spastisite ile 20
m YT, SKYT ve 6 dk YT arasinda zayif bir korelasyon saptamistir. Bu nedenle spastisitenin
yurime fonksiyonunu etkileyen olumsuz bir faktor oldugunu distinmistir. Bizim
calismamizda ise kal¢a, diz, ayak bileginde gorulen spastisite ile SKY T testi arasinda anlamli
iliski bulunamanmustir (p>0.05).

Buurke ve arkadaslar1 inme sonrasinda yuriyust inceledikleri bir calismada, yirime
yetenegininde gozlenen iyilesme ile spastik alt ekstremitenin kas guctndeki degisikliklerin
arasinda zayif iliski oldugunu gostermislerdir (143). Almula’ nin ¢alismasinda Brunnstrom
Ust ekstremite ve el evresinin ylrime testleri ile orta ve zayif iligkili, Brunnstrom alt
ekstremite evresiyle ise orta ve yiuksek iliskili korelasyon oldugu belirtilmistir (93). Bu
nedenle hemiparetik hastalarda alt ekstremitede Brunnstrom evresi artarken, sinerji paternleri
azaldikca yuriime fonksiyonunun daha iyi oldugu distntlmistir. Bizim calismamizda da
Brunnstrom alt ekstremite evresi ile SKYT, 50 Adim YT arasinda korelasyon bulunmustur.
Ancak literatlriin tersine Brunnstorm Ust ekstremite ve el evresi ile yurtyUs arasinda hichir
iliski bulunamamustir. Sonug olarak, inmeli hastalarda gorilen alt ekstremite spastisitesi ile
yurlyis arasindaki iliski halen tartismalidir (93).

Pantano ve arkadaslar1 yaptiklari bir calismada inmeli hastalarda lezyon tarafi ile
motor ve fonksiyonel iyilesme arasinda bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir (144).
Almula nmin calismasinda sag ve sol hemiparetik hastalarda BDS, ylurime testleri ve
izokinetik 6l¢ciim sonuclar1 birbirine benzer bulunmustur. Bu nedenle sag veya sol tutulumlu
olmamn ydrdme Uzerine belirgin bir etkisi olmadigi sonucuna varilmistir (93). Bizim
calismamizda ise hemiplejik tarafa gore ylrlyls ve denge degerlendirmeleri
karsilastirildiginda, sol hemiplejik hastalarin denge skorlari ve 50 Adim yuriime test sonuclart
daha yuksek bulunurken, SKYT sonuclari daha disik bulunmustur. Hemiplejik tarafi sag
olan hastalar SKYT daha kisa siirede tamamlarken, 50 Adim Yurume Testini daha uzun
sirede tamamlamistir. Hastalarin hemiplejik tarafa gore yuriyus ve denge degerlendirmeleri

karsilastirildigindaise, herhangi birinde digerine gére anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).
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SONUC VE ONERILER

SVO' lu olgularda omuz agrisi ve Ust ekstremite spastisitesi olanlarda st ekstremite
fonksiyonelliginin yurayusle iligskisinin degerlendirildigi ¢alismamizda asagidaki sonuglar
elde edilmistir.

\4 Calismaya alinan hastalarin cinsiyetlerine gore iki gruba ayrilip Ust
ekstremite fonksiyonellikleri karsilastirilciginda, Ust ekstremite fonksiyonelligini
Olcen hicbir degerlendirme 6lcegi ile cinsiyet arasinda anlamli fark bulunmamustir.
Erkek hastalarin Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegine gore
aldiklar1 skorlar daha fazla idi.

\Y4 Calismaya alinan hastalar yaslarina gére 60 yas alt1 ve Ustli olmak Uzere
iki gruba ayrilip, Ust ekstremite fonksiyonellikleri karsilastirildiginda, Ust ekstremite
fonksiyonelligini dlgen Frenchay Kol Test Skoru ile yas arasinda anlamli fark
bulundu. 60 yas alti olan hastalarin Frenchay Kol Test skorlar1 dahafazlaidi.

v Calismaya alinan hastalarin Viziiel Anolog Skalasina (VAS) ile Ust
Ekstremite Fonksiyonellik Testleri karsilastirildiginda VAS skorlar1 ile Ust ekstremite
fonksiyonellik testleri arasinda anlaml iliski bulunamamustir (p>0.05).

\V4 Calismaya alinan hastalar sag ve sol hemiplegjik olmalarina gore
gruplandirilip VAS skorlari incelendiginde; sag ve sol hemiplegjik olan hastalarin omuz
agrisi ortalamalar1 agisindan aralarinda anlaml: fark bulunamamstir (p>0.05).

\Y4 Calismaya alinan hastalarin hemiplejik tarafa gbre Ust ekstremite
fonksiyonellikleri karsilastirildiginda sag  hemiplejik olanlarin Fugl Meyer Ust
Ekstremite Skorlari, Frenchay Kol Test Skorlari ve Brunnstrom El Evresi daha yuksek
iken, sol hemiplejik olanlarin Wolf Motor Fonksiyon Test Skoru ve Brunnstrom Ust
Ekstremite Evresi daha yuksek bulunmustur. Hastalarin hemiplegjik tarafa gore Ust
ekstremite fonksiyonellikleri tek tek karsilastirildiginda ise herhangi birinde digerine
gore anlamli fark bulunmamustir.

\Y4 Calismaya alinan 40 hastanin Hemiplejik Tarafa gore Yurlyds ve
Denge degerlendirmeleri karsilastirildiginda sol hemiplejik hastalarin denge skorlari
daha yuksek bulunurken, Kalk Y Urt Test sonuclar: daha distk, 50 Adim yiriime test
sonucu ise daha yiksek bulunmustur. Hemiplejik tarafi sag olan hastalar Kalk Y Urt
Testini daha kisa siirede tamamlarken, 50 Adim Y driime Testini daha uzun siirede
tamamlamustir. Hastalarin hemiplejik tarafa gére yrtyUs ve denge degerlendirmeleri

kendi icinde karsilastirildiginda anlaml: fark bulunmamustir (p>0.05).
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\4 Hastalar yas gruplarina gore 65 yas alt1 ve 65 yas ve Ustll olmak Uzere
iki gruba ayrilip ylUriyls ve denge Olcim degerleri karsilastirildiginda iki grup
arasinda anlaml: fark saptanmamustir (p>0.05). 60 yas altinda 50 Adim Y triime Testi
daha kisa siirede tamamlanmustir ve Fugl Meyer Denge Degerlendirme Olgegi skorlar:
daha yuksektir.

\Y4 Hastalar cinsiyetlerine gore iki gruba ayrilip denge ve yUrlyls
degerlendirmeleri karsilastirildiginda cinsiyetlere gore denge ve ylrlyls testleri
arasinda anlamli fark ortaya citkmamustir. Erkekler yirlylst degerlendiren performans
testlerini bayanlardan daha kisa siirede tamamlamuglardir.

\Y4 Hastalarin Brunnstrom Motor Degerlendirme Evreleri ile yUrlyUs
testleri karsilastirildiginda Brunnstrom alt ekstremite evresi ile SKYT testleri arasinda
pozitif yonde yuksek iliskili korelasyon bulunurken, 50 Adim YT ile pozitif yonde
orta dereceli korelasyon bulunmustur. Brunnstorm Gst ekstremite ve el evresi ile

yurlyus arasindaise hicbir anlamlt iliski bulunamamustir.
Oneriler

Vv Hemiplgjik hastalarda tedavi programina baslamadan ©6nce yapilan
fonksiyonel degerlendirmelerin fizyoterapi programlarina da yol gosterici
olabilecegi dusunilmektedir. Hastalarin  fonksiyon agiga cikarmak igin
motivasyonlariyla beraber katilimlarinin arttigi distintilmektedir.

Vv Hastalarin U, alt ekstremite, govde, ayaga kalkma, ayakta durus ve
yurdyuslerinin bir bitin olarak degerlendirilmesi 6nemlidir. Norogelisimsel tedavi
sireclerinde de oldugu gibi viicut sistemlerinin bir bitin olarak degerlendirilerek,
birbirinden ayr1 tutulmamasi gerekir.

v/ Hastalarin ylrlyts ve denge degerlendirmelerinin birbirini olumlu
etkileyecegi gorusi benimsenmistir.

v Azalmis postiral kontrol nedeniyle govde, Ust ekstremitedeki sorunlar
yurlyast  etkileyebilmektedir. Calismamizda govde degerlendirmelerine yer
verilmemistir. Bundan sonraki yapilacak calismalarda hastalarin govde, Ust
ekstremite, alt ekstremite ve yirlyls degerlendirmelerinin birbiriyle iliskisine
bakilip, daha net sonuclara ulasilabilir.

Vv Hastalarin yardimcr cihaz kullammyla birlikte yapilan yirtyus
degerlendirmeleriyle daha farkli sonuclara ulasilabilir.
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EKLER
EK 1

GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Arastirmanin adi: Omuz agrisi ve spastisitesi olan hemiplejik hastalarda Ust
ekstremite fonksiyonelliginin yuriyUse etkisinin degerlendirilmesi.

Felg (inme) beyin damarlarindaki herhangi bir patolojiye bagli olarak beyin kan
akiminin ani olarak bozulmasi ile ortaya ¢ikan hastaliktir. Felg sonrasi vicudun bir yarisinin
hareketini ve duyusunu etkileyerek denge problemlerine yol agan durumlar ortaya
cikabilmektedir. Ayrica konusma, hafiza, anlama, dikkat gibi algilama problemleri de
gorilebilmektedir. Fel¢ sonrasi ortaya cikan kuvvet kaybi ve hareket bozuklugu, kiside
etkilenmis vicut yarisimin gunlik yasamdaki fonksiyonlarini yerine getirmesini engelleyerek
yasam kalitesini dusurir. Kiside gesitli nedenlerle ortaya ¢ikabilen omuz agrisiyla beraber
kol, dirsek ve el hareketlerinde kayiplar gorulir. Spastisite hareket zorluguna yol agan asiri
kas kasilmast durumudur. Omuz agrisina da yol acabilir. Siddetli spastisitesi olan hastalarin
%66-92'sinde omuz cikigi (subluksasyonu) gorulebilir, ve bu da omuz agrisinin en sik
nedenidir. Omuz agrisi ile gorulebilen spastisite kisinin fonksiyonel diizeyini kisitlayarak
Ozellikle yurayds, denge, fonksiyonel kapasite, yasam Kkalitess ve gunlik yasam
aktivitelerinde de yetersizliklere yol agmaktadir. Omuz ve kol fonksiyonlarinin denge ve
yuraimeyi dnemli oranda etkiledigi distinilmektedir.

Bu calismamin amaci ; omuz agrist ve spastisitesi olan felcli hastalarda st
ekstremite fonksiyonelliginin yariyise  etkisinin  degerlendirilmesidir. Bu calismaya
katildigimz taktirde omuz, kol, dirsek ve el fonksiyonlarimzin kullamim seviyesi, 6zarlultk
diizeyi ve fonksiyonelligi belirlenip, bunlarin yirlyus ve denge ile olan iliskisine bakilacaktir.
Y apilan kapsamli ve amacina uygun olan degerlendirmeler sonucunda daha etkili olan tedavi
programlart uygulanabilecektir. Kisisel ve hastalikla ilgili bilgilerinizin yaninda, ayrica
gunlik yasam aktiviteleriniz ve yasam kaliteniz degerlendirilecektir. Degerlendirmeler 1 kez
olacaktir. Yapilan degerlendirmeler sonucu sizin omuz, dirsek, el bilegi ve elinizle ilgili
aktivitelerinize bakilip, bunlarin yiriimenizle olan iliskisi arastirilacaktir. Degerlendirmelerde
cesitli lgekler kullanacaktir. Bu 6lgeklerin bir kismu fizyoterapist tarafindan 6zellikle sizin
calismaya uygunlugunuz agisindan yapilan degerlendirmelerdir. Olgeklerin bir kismi ise sizin
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tarafimizdan doldurulacaktir. Kalem kullanamadiginiz takdirde sizin ifadelerinize gore bu
Olcekler fizyoterapist tarafindan doldurulacaktir. Calismaya sizin gibi hastaligi olan 40 hasta
alinacaktir. Calisma Ozel Monofiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezi’ ne bagvuran
ve ¢calismaicin uygun olan hastalar Gizerinde yapilacaktir.

Bu arastirmanin size ekonomik yonden hicbir yiuki olmayacaktir. Bu ¢alismada yer
amak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay: reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin

yararlarimza engel duruma yol agmayacaktir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Yukarida gonulliye arastirmadan o©nce verilmes gereken bilgileri
okudum. Bunlar hakkinda bana yazih agiklamalar yapildi. Bu kosullarla sz konusu
arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmakszin katilmayr kabul

ediyorum.

K atihmcinin;

Adr:

Soyadr:

Tarih:

Yazil aciklamalari yapan arastirmacinin:

Adi-Soyads : Fzt. Hatice ADIGUZEL
Telefon Numarasi; 0505 649 10 48

Tarih:
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EK 2. OLGU RAPOR/VERI KAYIT FORMU ORNEGI

DEGERL ENDIRME FORMU

KIiSISEL BilL GILER

Adi Soyadi s Yas

Boy Kilo

F N [T A = (< ) o
M edeni Hal:

Dominant El:

Hemiplejik Taraf:

Hemipleli baslanai¢ vil:

Neglect:

Stroke:  Tipi; -Hemorajik
-Trombolitik(iskemik)

Egitim Sevives:

Eqgzersiz aliskanhg:

Yardima cihaz kullanimi; -Walker
-Baston; Tripod /Tek nokta

Mini mental Test Skoru:

Omuz agris ( Vas Skoru):

Hastalar; - Akut(1ay)
- Subakut(1-6 ay)
- Kronik(6ay ve Ustl)

Noroloijk Degerlendirme:  Konusma var o yok o
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Calisma durumu:

Egitim diizeyi:

Gelir duzeyi:

Saglik glivences:

Tam zamanli

Part-time

Saglik nedeniyle galigsmiyor

Emekli

Ev hammu

Issiz

Okula gitmedi okumaryazma bilmiyor
Okula gitmedi okumaryazma biliyor
IIkogretim

Ortabgretim

Y Uksekdgretim

0 Kotu o Orta o lyi

a

SGK
Ozel Saglik Sigortasi
Yesil Kart

Saglik glivencesi yok
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Ust Ekstremite Degerlendirilmesi:

Sag Sol
Omuz subluksasyonu m
Eldesislik veya agn O m

Omuz palpasyonunda hassasyet o O

Omuz agrisainin karakteri:

inmeden sonraagri: o laydan énce
0 2-6 ay arasinda

Seyir: o Stabil
o Progresif
o Duzelme

Lokalizasyon: o Omuz laterali
o Omzun timu
o Omuzun Ust kismu

Tipi: o Keskin
o Belirsiz
Siddeti: o Hafif
o Orta
o Siddetli

Hareket agriyr arttinyor: o Evet o Hayir

K omorbidite ( ek hastahig):

oVar

o Yok

Diabet: o
Pulmoner H. o

KAH: o

HT: o
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Brunnstorm Degerlendirmesi: o Ust Ekstremite
o Alt Ekgremite

o Eller

M odifiye Ashworth Skoru: o Ust Ekstremite
o Alt Ekgremite

o Eller

Fugl M eyer Motor Deserlendirme Olcesi: o Ust Ekstremite
o Alt Ekstremite

o Eller
Wolf Motor Fonksiyon Test Puani:

Frenchay Kol Test Puani:

Frenchay Aktivite Test Puani:

Catherine Bergego Test Puan:

Berg Denge Olcegi Puani:

Mini Mental Test Puan::

Strok Etki Olcegi Puani:

50 Adim yiurime Testi: (slire)
Kalk Yuril Testi: (siire)
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EK 3.

M odifiye Ashworth Skalasi

0 Normal tonus.Kas tonusunda artis yok.

1 Tonusta hafif artma. Etkilenen kisim fleksiyonda ve ekstanisyonda hareket ettirildiginde,
eklem hareket agikligi(EHA) sonunda minimal direncin hissedilmesi veya yakalama-birakma
hissinin varlig

1+ Kas tonusunda hafif artis. Hareket sirasinda gcekme hissi, EHA' nin yaridan azinda hissedilen
direnc

2 Tonusta daha bdirgin artma. EHA’ min cogunda hissedilir, ama etkilenen kisim kolaylikla
hareket ettirilir.

3 Tonusta bdirgin artma. EHA boyunca pasif hareket zor

4 Tonusta siddetli artma. Etkilenen kisim fleksiyonda ve ekstansiyonda rijit durumdadir.
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EK 4

50ADIM SURELI YURUME TESTIi

Sire (sn):

KALK VE YURU TESTI (SKYT)

Sire (sn):
Sagdan Dons:

Soldan Dons:
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EK 5.

CATHERINE BERGEGO OL CEGIi

Hastamn Adi-Soyad:: Tarih:

1. | YUzunin sol yarisini temizlemeyi veyatiras etmeyi unutuyor mu?

2. | Sol gémlek kolunu veya ayakkabisi giymede zorluk yasiyor mu?

3. | Yemek tabaginin sol tarafinda kalan yemekleri yemeyi unutuyor mu?

4. | Yemekten sonra agzinin sol kenarini temizlemeyi unutuyor mu?

5. | Sol tarafina bakmakta guclik yasiyor mu?

6. | Vicudunun sol yarisint unutuyor mu?

(6rn. kolunu kol destegine koymay: unutmak, sol ayagin tekerlekli
sandalyeye yerlestirmeyi unutmak, ihtiyaci oldugunda sol kolunu

kullanmay1 unutmak)

7. | Sol tarafindan gelen seslere veya insanlara dikkat etmede guicluk

yasiyor mu?

o o 0O O

8. | Sol tarafinda yer alan insanlara veya cisimlere (kap: veya

o o 0O O
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mobilyalara) carpryor mu? (yirirken / tekerlekli sandalye kullanirken)
9. | Tamdik mekanlarda veya rehabilitasyon tnitesinde dolasirken O O O O
sol tarafinda kalan yerleri bulmakta gticlik yasiyor mu?
10. | Odasinda veya banyoda 6zel esyalarini sol tarafta olduklari O O O O
zaman bulmakta guclik cekiyor mu?
Toplam Puan ( / 30)
0= ihmal yok 1= hafif ihmal 2= ortasiddette ihmal 3=siddetli ihmal
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EK 6.

FRENCHAY KOL AKTIVITELERI TESTI

1. Yemek hazirlama

2. Yemeklerden sonra bulasiklar1 yikama
3. Giysileri yikama

4. Hefif ev isleri

5. Agrr ev isleri

6. Yerel alisveris

7. Sosyal durumlar

8. 15 dk.dan fazla disarida yirume

9. Hobileri aktif sekilde yuritme ( takip etme)
10. Araba siirmek / otobusle gitmek

11. Seyahat gezisi / araba surusu

12. Bahcivanlik

13. Ev bakim

14. Kitap okuma

15. Kazangli is
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PUANLAMA

O asla

O asla

O asla

1 haftada bir kereden daha az

1 3aydal-2 kez

1 6aydal-2kez

2 her hafta 1-2 kere

2 6ayda3-12 kez

2 6Gayda 3-12kez

3 ¢ogu glnler 3 enazindan haftalik 3 en az haftalik

O asla 0 hig O hig

1 hafif laydal 1 her haftaen fazla 10 saate
kadar

2 orta 2 2 haftada birden az 2 her hafta 10 -30 saat

3 agir / tumu gerekli

3 her iki haftada birden fazla

3 her hafta 30 saatten fazla
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EK 7.

FRENCHAY KOL TESTI (FKT)

Hasta bir masaya oturmus pozisyonda iken testler uygulanir.

1. Etkilenmemis Ust ekstremite ile tutulan kalemle bir ¢izgi cizerken bir cetveli tutmasin
etkilenmis elden istemek

2. 12 mm ¢ap ve 5¢cm uzunlugundaki bir silindiri, masa kenarindan yaklasik 15cm kenarda
dururken kavramak, yaklasik 30 cm kaldirmak ve disirmeden yerlestirmek

3. Masa kenarindan 15-30 cm uzaklikta duran yarisi su dolu bir bardag: almak, biraz su icmek
ve hi¢ su dokmeden bardag yerine birakmak

4. Masa kenarindan 15-30cm uzaga yerlestirilmis, 10cm’ lik kare set tizerinde bulunan, 10mm
capinda, 15cm uzunlugunda bir tahta cubuktan mandallar: gikartmak ve yerini degistirerek
takmak. Test sirasinda mandal1 distirmemeli ve gubuga carpmamalidir.

5. Etkilenmis elle sag taramak. Tarama islemi basin Ust, arka ve her iki yamni kapsamalidir.

Basarili: 1

Basarisiz: 2
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EK 8.

FUGL MEYER MOTOR DEGERLENDIRME OL CEGIi

Hastaninadi......oovovvvvnenn... Hastanumarasi..............

Terapistinadr:................ Tarih..................

Fugl-meyer degerlendirme puan sayfas:

UST EKSTREMITE

A.OMUZ / DIRSEK/ ONK OL

| Refleks Hareket

Fleksorler: - Biceps

- Parmak Fleksorleri

Ekstensorler:  — Triceps

Il. a.Fleksor sineriji

Omuz: - Retraksiyon
- Elevasyon
- Abduksiyon

- D1s rotasyon

Dirsek — Heksiyon

Onkol — Supinasyon
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b.Ekstansor sinerji
Omuz: - Adduksiyon/ig rotasyon
Dirsek: - Ekgtansiyon

Onkol : - Pronasyon

Eli Lumbal bélgeye uzatmak

El: - Lumbale koymak

Omuz: —0°-90 °fleksiyon

Dirsek 90° — Pronasyon / supinasyon
. Omuz -Abduksiyon 0-90°

-Fleksiyon 90°- 180°

Dirsek 0° — Pronasyon/supinasyon

[11.  Normal refleks aktivite
Total: omuz/ dirsek / 6nkol
B. El Bilegi:
Dirsek 90° -Bilek stabilitesi

Dirsek 90° - Bilek fleksiyon / ekstansiyon

Dirsek 0° - Bilek stabilitesi
Dirsek 0 ° - Bilek fleksiyon / ekstansiyon
-Sirkumdiksiyon
Total: El bilegi:
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C. El:

Parmaklarin masif fleksiyonu
Parmaklarin masif ekstansiyonu
Kavrama a

Kavrama b

Kavrama c

Kavrama d

Kavrama e

Total: El

D. KOORDINASYON /HIZ
Tremor
Dismetri

Hiz

Total — Koordinasyon / hiz

Ust ektremite icin total skor:

E. Kalca/ Diz/ Ayak bilesi

REFLEKSAKTIVITE

Fleksorler - Hamstring
- Asil

Ektansorler: - Patellar
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. a.Fleksor sinerji
Kalca - Fleksiyon

Diz - Fleksiyon

Ayak bilegi - Dorsifleksiyon

b.Ektansor sinerji

Kalca - Ekgansiyon
- Adduksiyon
Diz - Ekstansiyon

Ayak bilegi - Plantar fleksiyon

l1l.  Diz — Fleksiyon
Ayak bilegi — Dorsifleksiyon

V.NORMAL REFLEKSHAREKET
Fleksorler: — Hamstring

- A:sil

EkstansOrler  —Patellar
Total: kalga/ diz/ ayak bilegi:

F. Koordinasyon / hiz

Tremor

Dismetri

Hiz

Total: Koordinasyon-hiz

Alt ekstremite igin toplam motor skor
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G. Denge

Desteksiz oturma

ParasUt reaksiyonu, etkilenmemis taraf
ParasUt reaksiyonu, etkilenmis taraf
Destekli ayakta durma

Desteksiz ayakta durma
Etkilenmemis bacak Uizerinde ayakta durma
Etkilenmis bacak Uzerinde ayakta durma
Total skor : Denge

H.Duyu

a. Hafif dokunma:

Kol

AvVUG iGi

Bacak

Plantar

b. Pozisyon:

Omuz

Dirsek

Bilek

Bagparmak

Kalca

Diz

Ayak bilegi

Ayak basparmagi

Total skor: Duyu
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Pasif eklem hareketi / EKlem agris

H A
Omuz  Heksiyonu O o
Abduksiyon 90° O o
Ds1s rotasyon o o
I¢ rotasyon o o
Dirsek - Fleksiyon o o
- Ekstansiyon ]
Onkol - Pronasyon 0D o
- Supinasyon O O
Bilek - Fleksiyon O O
- Ekgansiyon ]
Parmaklar - Fleksiyon ]
- Ekstansiyon O o
Kalca - Ekstansiyon O O
- Abduksiyon ]
- D1s rotasyon O O
- I¢ rotasyon 0D o
Diz - Fleksiyon o o
- Ekstansiyon O o
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Ayak bilegi - Dorsifleksiyon O

- Plantar fleksiyon m
Ayak - Pronasyon O
-Supinasyon m

Total puan: Pasif eklem hareketi/ Eklem agrisi

OZET

A. Omuz/ dirsek / 6nkol
B. El bilegi

C. El

D. Koordinasyon / hiz

Toplam Ust ekstremite

E.Kalga/ diz / ayak bilegi
F.Koordinasyon / hiz

Toplam alt ekstremite

G.Denge
H.Duyu

|. Pasif EKlem Hareketi / eklem agrisi

TOPLAM PUAN: H = hareket A =agn
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EK 9.

WOLF MOTOR FONKSIYON TESTi

Tdm gorevler en hizli sekilde yapilir ve 120 saniyede test sonlandirilir. Y apilacak gorevler:

1. Masaya 0n kolu koymak: Hedef, omuz abduksiyonu ile masanin tizerine 6énkolu
yerlestirmek (yerlestirmeye galismak)

2. Kutuya 6n kolu koymak: Hedef, omuz abduksiyonu ile kutuya énkolu yerlestirmek
(yerlestirmeye calismak)

3. Dirsek ekstansiyonu: Hedef , dirsek ekstansiyonu ile masanin kars: tarafina ulasmak.

4. Agirhk iledirsek ekstansiyonu: Hedef , el bilegi ekstansiyonu ile kum torbasint dirsek
ekstansiyonu ile masanin karsi tarafina itmek.

5. Masaya dini koymak: Hedef , ilgili eli masa tizerine yerlestirmek.

6. Kutuya elini koymak : Hedef, eli kutuya yerlestirmek.

7. Uzanmak ve almak: Hedef, dirsek fleksiyonu ve avug icini gukurlastirilabilen el bilegini
kullanarak masanin kars: tarafindan 1-1b agirligim gekmek .

8. Konserve kutusunu kaldirmak: Hedef, konserve kutusunu kaldirmak ve silindirik
kavrama ile dudaklarin yakinina getirmek.

9. Kalemi kaldirmak: Hedef, lateral kavramayla kalemi kaldirmak.

10.Atac tutmak: Hedef, cimdikleyici kavramaile ataci tutmak.
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11.Dama dizmek: Hedef, damanin merkezine dama taslarini dizmek.

12 Kartlar: gevirmek: Hasta, ¢cimdikleyici kavramaile her bir karti gevirir.

13.Kilitteki anahtar1 déndirmek: Hasta, cimdikleyici kavrama ile temasi sirdirirken
anahtar1 tam olarak saga ve sola dondirr.

14.Havlu katlamak: Hasta havluyu tutar, uzunlamasina katlar ve sonra tekrar havluyu ikiye
katlar.

15.Sepet kaldirmak: Kulpundan tutarak sepeti kaldirir ve basucundaki masaya yerlestirir.
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EK 10.

STROK ETKI OLCEGI

Bu sorular felg sonucunda meydana gelmis olabilen fiziksel sorunlarlailgilidir.

Gucu Gucu Biraz | Cok azguclu | Guclu degil
cok biraz ¢ok guclu
/ coka
yakin
1.Gectigimiz hafta
gucunuzi nasl
buluyorsunuz?
a. Felcten en fazla etkilenen
kol?
b. Felcten en fazla etkilenen
elinizin tutusu?
c. Felgten en fazla etkilenen
bacak?
d. Felcten en fazla etkilenen
ayak/ ayak bilegi?
Bu sorular hafizarmz ve distinmenizle ilgilidir.
Hiczor | Birazak | Bir dereceye | Cok zor Asir
degil zor kadar zor derecede
zor

2.Gegen hafta sizin igin ne
kadar zor oldugu....

a. Insanlarin sana heniiz
sOyledigi seyleri hatirlamak

b. Onceki giin ( bir giin
once) olan seyleri
hatirlamak
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c. Ilag icmek yada
planlanmis randevulari
akilda tutmak gibi seyleri
yapmay1 hatirlamak

d. Haftamn gunlerini
hatirlamak

e. Konsantre olmak

f. Hizl1 bir sekilde
distinmek

g. Gunlik sorunlari ¢gozmek

Bu sorular fel¢li oldugunuzdan bu yana nasil hisettiginiz, ruh halinizdeki degisiklikler ve

duygularinizi kontrol edebilme yeteneginizle ilgilidir.

Hicbir
zaman

Cok Az bir
zaman

Baz
zamanlar
(bazen)

Cogu
zaman

Her zaman

3. Gegen haftasizne
akhkla?.........

a. Uzgiin hissettiniz?

b. Hig kimsenin size yakin
olmadigini hissettiniz?

c. Digerlerine yuk
oldugunuzu hissettiniz?

d. Beklediginiz higbir seyin
olmadigini hissettiniz?

e.Y aptigimz hatalar igin
kendinizi sucladimz?

f. Herzaman oldugu kadar
bazi bir takim seylerden
hoslandiniz?

g. Oldukca sinirli hissettiniz?
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h. Hayatin yasamaya deger
oldugunu hissettiniz;?

1. En azindan guinde bir kez

guluimsediniz yada
guldinuz?

Asagidaki sorular bir konusmada duyduklarimz: ve okuduklarimz: anlama yeteneginizle ilgili

oldugu kadar insanlarla iletisimde bulunma yeteneginizle deilgilidir.

Hig zor
deil

Birazcak
zor

Bir dereceye
kadar zor

Cok zor

asiri
derecede

Zor

4. Gegen hafta ne
kadar zordu?.....

a. Oniinlizdeki
birinin adin
soylemek?

b. Bir konusmada
size ne sQylenildigini
anlamak?

c. Sorulara cevap
vermek

d. Nesneleri dogru
sekilde adlandirmak?

e. Bir grup insanla
konusmaya katilmak

f. Telefonda
konusma yapmak?

g. Dogru telefon

numarast segmeyi ve
numaralar: tuglamayi
dayaparak ,telefonla
baska kisiyi aramak
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Asagidaki sorular siradan bir giin boyunca yapabileceginiz etkinlikler ile ilgilidir.

Hic zor degil

Birazak
zor

Bir dereceye
kadar zor

Cok zor

Hi¢ yapamyor

5. Gegen 2 haftada,ne
kadar zordu?....

a. Yiyeceginizi bir bigakla
ya da catalla kesmek?

b.Vicudunuzun Gst
kismini giydirmek?

c¢. Kendi kendinize banyo
yapmak

d.Ayak tirnaginizi kesmek

e. Tuvalete zamaninda
gitmek

f. Mesanenizi
sorunsuz(kazasiz) kontrol
etmek

0. Bagirsaklarinizi
sorunsuz kontrol etmek

h. Toz almak,yatak
yapmak(toplamak), ¢opti
disar1 cikarmak,bulasik
yikamak gibi hafif ev
islerini yapmak?

1. Aligverise gitmek

j. Suptrgeyle stiplrmek,
camasir ya da bahceiisi
gibi agir ev islerini
yapmak?
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Asagidaki sorular evde ve toplumda hareket etme yeteneginizleilgilidir.

Hig zor degil

Birazcak
zor

Bir
dereceye
kadar zor

Cok zor

Hic
yapamiyor

6. Gegen 2 haftada,
nekadar zordu?

a. Dengenizi
kaybetmeksizin
oturma pozisyonunda
kalmak

b. Dengenizi
kaybetmeksizin ayakta
dikilme pozisyonunda
kalmak

c. Dengenizi
kaybetmeksizin
yurimek

d. Y ataktan masaya
dogru hareket etmek

e. Bir blok yurtimek

f.Hizl1 ydramek

g. Bir basamak
merdiven gikmak

h. Bir kag basamak
merdiven ckmak

1. Arabaya binmek ya
da arabadan inmek

109




Asagidaki sorular felgten en fazla etkilenen elinizi kullanma yeteneginizle ilgilidir.

Hig zor
degil

Birazcak
zor

Bir dereceye
kadar zor

Cok zor

Hic
yapamiyor

7. Gegen 2
haftada,felcten en
fazla etkilenen dinizi
kullanmak ne kadar
zordu?

a. Market torbalar1 gibi
agir nesneleri tasimak

b. Kap: tokmagin
dondurmek

c. Konserve kutusu ya
da kavanoz agmak

d. Bir ayakkabi
bagcigim baglamak

e. Bir TL (bozukluk
para) tutmak
Jkaldirmak

Asagidaki sorular felcin, yasama amaci bulmaniza yardimci olma ve size anlamli gelen
seylerde, genellikle yaptigimz etkinliklerde bulunma yeteneginizi nasil etkiledigi ileilgilidir.

Hicbir
zaman

Cok az
bir
zaman

Baz
zamanlar
(bazen)

Cogu zaman

Her zaman

8. Gegen 4 hafta
boyunca, ne kadar
zaman sinirh
kaldimz......?

a. Isiniz( tcretli
,gonulld, ya da diger)
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b. Sosyal etkinlikleriniz

C. Sessiz bos zaman
etkinlikleri(el
sanatlari,okuma)

d. Aktif bos zaman
etkinlikleri ( spor,
gezinti,seyehat)

e. Bir aile bireyi yada/
arkadas olarak
gorevleriniz?

f. Ruhsal yada dini
etkinliklere katiliminiz

g. Dilediginiz kadar
hayatinizi kontrol etme
yeteneginiz

h. Digerlerine yardim
etme yeteneginiz

9.Fel¢ iyilesmesi

O dan 100 e kadar olan 6lgek Uizerinde, 100 tam iyilesmeyi, O hig iyilesme olmadigin
goseriyor. Felcten sonra ne kadar iyilestiniz?

PUAN:
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EK 11.

BERG DENGE OLCEGI

SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Y er degistirmek

Gozler kapal1 vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak igin donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayag: tabureye koymak

13. Bir ayak dnde ayakta durmak

14. Tek ayak Ustiinde ayakta durmak

©COoNUR~WNE

TOPLAM

GENEL YONERGE

Latfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken lutfen her
soru igin en diisuk cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin gogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir sire kalmasi istenmektedir. Denek
zaman ve mesafe sartlarin tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi, disaridan destek
ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldigi her sefer puam eksilir. Denekler
hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarint bilmelidirler. Hangi ayak
Uzerinde duracag: ya da ne kadar uzanacagi denege birakilmustir. Yerinde olmayan karar,
performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye Olcer ya da saat ve bir cetvel ya da
5, 12,5 ve 25 cm'’lik mesafeleri Olcebilecek herhangi bir 6lcl aletidir. Muayene sirasinda
kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru igin bir basamak ya da ortalama
basamak yiksekliginde bir tabure kullamlabilir
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1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: L iitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

4

O r N W

Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢cok az yardima ihtiyaci vardir.
Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢cok yardima ihtiyac: vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: L iitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4
3
2
1
0

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

GOzetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyaci var

Y ardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam
puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: L iitfen kollarimizi kavusturarak iki dakika oturun.

4

O B N W

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
GOzetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: L titfen oturun.

4
3
2

Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
Ellerinden yardim alarak kontroll bir sekilde oturur.

Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollt bir sekilde oturur.
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1 Kendi basina oturabilir ama kontrolli degildir.
0 Oturmak igin yardima ihtiyac: vardr.
5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sbyleyin. iki sandalye
(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

OFRLNWAHA

Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullanyor

S6zIu kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

Y arcim edecek bir kisiye gereksinimi var

Guvende olabilmesi igin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

6. ) GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: L utfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

4,

O B N W

10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

GOzetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini U saniyeden fazla kapal1 tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

Dusmemek icin yardimaihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarinmiz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4

Kendi basina ayaklarimi birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.

Kendi basina ayaklarin: birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
Kendi basina ayaklarin: birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15
saniye ayakta durabilir.

Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye
muhafaza edemez.
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8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimz 90 derece kaldirin. Parmaklarima uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzamn. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak
uclar hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanmin parmaklar: cetvele
degmemelidir. Hastamin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarimn katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Gévdenin donmesini 6nlemek igin, hastaya mumkunse iki
kolunu da uzatmasim sdyleyin. )

4 Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.
Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.
Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardhr.

O B N W

One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
Y ONERGE: Ayagimzin hemen dntinde bulunan ayakkabiyw/terligi alin.

4 Terligi rahatca aabilir.
3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.
2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge

saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima
ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun Uzerinden donerek arkamza bakin. Aymsm sag

tarafimzda tekrar edin. GOzetmen denegin daha iyi bir donus hareketi

gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasnda yer alan bir nesneyi bakis

noktas olarak belirleyebilir.

4 Her iki vicut yamndan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarim iyi.

3 Sadece bir yamindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarim ¢ok iyi degil

2 Y anlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.
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11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafimzda doniin. Durun. Sonra ters
yonde tam daire ¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa stirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa stirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde
360 derece donehilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
1 Y akin gbzetime ya da sozIt uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyac: vardr.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag da siragyla taburenin tstiine koyun. Her iki ayak da tabureye

4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimu
tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 GOzetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Dusmemek icin yardimaihtiyaci vardir/caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagima digerinin tam o6nine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagimaz, topuk kismi 6teki ayagimzin baspar mag hizasina gelecek
sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafes diger ayagin uzunlugunu
gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yuriyts adimindaki genislige yakin
olmalr.)

4 Normal ydrlyus adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
Ayagim digerinin 6ntine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

3

2 Bagimsiz olarak kiiglk adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
1 Adim atmak igin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
0

Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.
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14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak tizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor
3 Bacagin bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve diismemek igin yardima gereksinimi var.

( ) Toplam Puan (Maksimum = 56)
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EK 12.

MiNi MENTAL TEST

1- ORYANTASYON: (her soru bir puan)
Hangi yildayiz?

Y 1lin hangi mevsimi?

Hangi aydayi1z?

Buguin ayin kag1?

Haftamn hangi gunu?

Bu hastanenin adi nedir?

Su anda hangi sehirde bulunuyorsunuz?
Hangi Ulkedeyiz?

Burasi Ulkenin hangi bolgesi?

Binanin kaginci katindayiz? (evlerinde yasayanlarin ev adresleri sorulur.)

2- BELLEK (KAYIT ETME) (toplam 3 puan)

Elma, masa, para gibi Uc obje ach 1sn aralikla sdylenip hastadan bunlar: tekrarlamasi sdylenir,
tekrarlayabildiklerinin sayisim kaydedilip, puanlama yapilir. Sonra hasta 6grenene kadar obje

isimleri hastaya tekrar edilir. Deneme say1si ve stiresi kayit edilir.)

3. DIKKAT VE HESAPLAMA (en fazla5 puan)

- 100’ den baslayip yediser olarak geri saymasi istenir. (Bes ¢ikarimdan sonra durdurulur ve

dogru cevaplarin sayisi skorlanir.)

- Dunya kelimesinin harflerini bastan sona sdylemesi istenir.( 5 puan)
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4- HATIRLAMA (toplam 3 puan)

Y ukarida sdylenen objelerin adlarim sdylemesi istenir.

5- LISAN:

- Gostererek isimlendirme: Kol saati — kalem (2 puan)

- Tekrarlama: *’ hayir, sey ve veya fakat degil’’ (1 puan)

- Hastadan Ug islemli bir sey yapmasi istenir. ‘’Masada duran kagich sag elinize alin, ikiye
katlayin, dosemeye birakin.”’ (Her dogru davranis icin 1 puan)

- Asagidaki cimleyi okumasi ve yapmas istenir.

“LUTFEN BES SANIYE SUREYLE GOZLERINizZi KAPATIN'’ (1puan)

- Asagiya akliniza gelen bir ctimleyi yazin.

cevenneeene. (1puan)

6- CizIM: Kopyalama (besgen cizme;1 puan)

TOPLAM PUAN: (.......)
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EK 13.

BRUNNSSTROM MOTOR iYILESME DEVRELERI

DEVRE ALT UST EL
EKSTREMITE EKSTREMITE
1 Flask Flask El fonksiyonu yoktur
Herhangi bir hareket | Herhangi bir hareket
yok yok
2 Spadtisite gelismeye | Spastisite gelismeye | Gross kavrama
baglar baglar baglar.
Minimal istemli Ekstremite sinerjileri | Minimal parmak
hareket olabilir veya bunlarin bazi fleksiyonu mimkin
komponentleri olur
birlesik reaksiyonlar
olarak ortaya cikar
3 Spastisite artar Spadtisite artar Gross kavrama ve
o ) cengel tip kavrama
Fleksor ve ekstansor | Sinerji paternleri
N mUumkandur.
sinerji ortaya cikar. veya bazi
komponentleri Birakma yoktur.
Oturma ve ayakta _ _
_ istemli olarak
durmada kalga,diz ve .
o yapilabilir.
ayak bilegi
fleksiyonu patern
seklinde ortaya cikar.
4 Otururken 90° nin Spastisite azalir. Gross kavrama ve

Ustiinde diz
fleksiyonu

Diz 90° fleksiyonda

Sinerji digindaki
hareket
kombinasyonlari

cengel tip kavrama

mumkanddir.

Birakma yoktur.
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iken izole dors gelismeye baglar.
fleksiyon
Ayakta durustakalga | Sinerjiler artik Palmar, kiresel ve
ekstansiyonda diz dominant degildir. silindirik kavrama ve
fleksiyonu L birakma vardir.
Sinerji disinda daha
Kalcavediz fazla hareket
ekstansiyondaizole | kombinasyonlari
dorsi fleksiyon dahakolay
yapilabilir.
Ayakta durustakalca | Bazi hareketler Tidm kavrama
abdiiksiyonu disinda spastisite cesitleri, izole
gozlenmez. izole parmak hareketleri
Otururken ayak

bileginde inversiyon
ve eversiyonile
kombine resiprokal
kalca internal ve
ekstrenal rotasyonu

yapabilir.

eklem hareketleri
kolayca yapilabilir.

veistemli
ekstansiyon vardir.
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EK 14. ETIK KURUL ONAYI

KARAR BILGILERL

Karar Mo:2012/10-12

Tarih: 15.03.2002

ile karar verilmistir.

Do Dr Bilge EARATN soramlusy olduiy *Omuz Agres ve Ust Eshtremite Spastitesi Olan Hemiple ik
Hastalardn Cst Ehstreeile Fonksivenellifinin ¥iriyise Ethisinin Deferlendirilmesi™ isimli klinik
arastirmayn ait bagvury dosyasy ve igili belgeter aragtrmanin gerekge, amag, yaklaym ve winternleri
dikkate almarak incelenmis, etk agidan gabigmanim gerpeklegtirilmesinin wygue olduguna oy bl igi |

ETIK KURLUL BILGILER]

—

|ELI$MA ESASI

Dokuz Exlal Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Eiik Kurulu Isleyis Yionergesi
ivi Klinik Uyzulamalan Kilawzu

I = ETIK KURUL UYELERI |
Cinsi | Arastrma ile
l UnvanyAdySoyd: Uzmanhk Alam Kuruma y“ct Irlli";klllrinéii; T
Prof Dir.Banu | DEU Tip Fakiiltesi Tibhi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokitya Anbilim Dali | Kadm | EC] | HE 3
(Daskan) ) L i e o
Pt Bieyd ph. [, Yiksek DEU Hemsgirelik Fakilesi
USTUN Hemsire Kadn |[E[] |HE W r
(Bagkan Yardimcis) ) i
DEL Tip Fakliliesi du[
Prof. Dr.Osman . vy |5 A i | n
ACIKGOZ Fizyalaji Fizyoleji Anabilim Dali | Exkek |E 1 uE (ﬁ[_{ 4—5}6
Prof D Mehtap D Fizik Tedavi ve | DEU Fizik Tedavive s g
MALKOC Rehabilitasyon it 27m
_ : Yitksekokuluy
Praf Dr.5.Eevhan 3 DEU Tip Fakiliesi Halk E
UCKU Halk Saglig Sagl: A.D, Kadn | E[]]
; , DEU Tip Fakiiliesi kalp
Prof.Dr.Mejat Kalp Damiar : 2 i
SARIOSMANOGLY | Cerrahisi o Cerrahisi Anabilim | ¢ o | EL]
D DEU Tip Fakiiltes: Plastik
Prof.Dr, Adnin 2 2 o3 .
VENDERES Plastik Cerrahi Cereahi Anabilim Dah Erkel | E[]
= DEL Tip Fakiiltesi Cocuk |
Prof. Dr, Ece BOBER ET:;:FE i Saghif ve Hastahklan Kadm |E[]
s | Anabilim Dali |
I Y DELU Tip Fakitltesi
Prof.Dr Hikseyin ! . - : ! L - .
| BASKIN Mikrobivele]i [;l;:l’ﬂh]wl'l}jl Analilim Erkek | E[]
DEL Tip Fakolesi Ig
Prof Dr Serves | Ig Hastaliklam i = . 2
i (Romatoloj) Hastaliklar Anabilim Dali | Kadm | B[]
- = DEU Tip Fakiltesi Tibbi
Dag.Dr. Mukaddes ) - : b e
GUINELL Tibbi Farmakolaji Farnsakolaji Anabilim Dash Kadi | ECJ
DEU Tip Fakiliesi
Do DrAvyse Aydan . : 5 . o -
ArROTHE Mikrobivoloji E-i;tmbwnlq]: Anabilim Kad | EC] | HE
; : o [EL Tip Fakiiltesi
EEQKE{L!;JLI E;:;Di.uﬁlﬁ Histelogi ve Embrivaloji Kadin |[EQD |HE K | ||l \l‘
riyeie) Anabilim Dali e |
e D.EX Hukuk Fakiiliesi
Prof. Dr. Melterm s
Hukuk fdare Hukuku Anabilim Kadm | EC] | HIE | |
Kulu GORSEL Daly _ 'COLJ-'L |
[hsan CELIKDEMIR | Saghk mensubae | 750 el Elkiigretim . B Y a1 I}
L olmayan dye | Orkulu Maddr Yrd. Erkek |E[] | HE _",:.,,?;"""'_'E 7

Diodouz Lyt Oniversaest Gagimsel Clmayi Arggtirmalar Eik Kenilu Enmar Fomo
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Duzenleme Tarihi: 16.07.2013

Unvam Adi Soyadr : | 25300618960

Yazsma Adresi: Mithatpasa cd. Ilica mah. Cosar apt. No:101 D:7 Narhdere/IZMIR

Dogum Tarihi ve
Yeri:

08.10.1986-Gaziantep

Td:

GSM:

05056491048

E-Posta:

hatis86@hotmail.com

Faks:

2. Egitim: (Son aldigimiz dereceden / diplomadan baslayarak yaziniz)

Ogrenim Donemi | Derece (*) Universite Ogrenim Alam
2006-2010 Lisans Baskent Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon

(*) Diploma Turi (Lisans, Y.Lisans, vs.)

3. Akademik ve M edeki Deneyim: (Toplant: ve konusu ileilgili olanlara 6ncelik veriniz)

Gorev Donemi

Unvan

Universite

Bolim

2011/2013

Fizyoterapist

Ozel Monofiz Fizik
Tedavi

ve Rehabilitasyon Dal
Merkezi

2010/2011

Fizyoterapist

Nartaneleri Ozel Egitim
ve Rehabilitasyon
Merkezi

2010/2011

Fizyoterapist

Ozel Senyiizler Ozel
Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi
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4. Yayin Bilgileri

ISl indeksine kayitli dergilerde yayinlanan

2. Ulusal Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon
Kongresi ‘Ayakkab: Secimi ile Ayak

Deformiteleri Arasindaki iliski’ Konulu
Bildiri Sunumu

Diger indekslere kayitli / Hakemli dergilerde

yayinlanan

Indekslere kayitli / Hakemli konferans kitaplarinda

yayinlanan

Diger yayinlar

TOPLAM

5. Yayinlarimiza aldiginiz toplam atif sayis (Web of Science’a gore) :

6. Bilimsel toplanti diizenleme deneyimi:
En yenisinden baglayarak yazimz. UL: Ulusal, UA: Uluslararasi, K: Toplam Katilimci

Sayisini Yaziniz, Y: Toplantimin Y Urittctsiydim, D: Dizenleme Komitesinde gorev
aldim, B: Bilimsel Komisyonda gorev aldim. Katilimci sayisina rakam yaziniz,

digerlerinde uygun segenege carp isareti koyunuz.

Bilimsel Toplantinin Adi

Yeri

Tarihi

UL

UA
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7. Secilmis yaywnlar: (Toplant: konusuylailgili en dnemli 5 yayinimizi referans formatinda
asagiya yaziniz)

Y azarlar Makale/ Bildiri Dergi / Toplanti Cilt / Sayfa/ Tarih
Bashg Adi Sayr

8. Yayiwnlar disinda toplanti konusu ileilgili en 6nemli 5 faaliyet: Eser / gorev / faaliyet /
sorumluluk / olay / tyelik vb.

9. Toplantimin konusu ve toplanti diizenleme konularinda yetkinliginizi vurgulamak
Uzere gerekli gorduguniuz diger bilgiler:
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