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OZET

YUKSEK LiSANS TEZi

INMELI HASTALARDA HEMIPLEJIK OMUZA UYGULANAN KINEZYO
BANTLAMA UYGULAMASININ AGRI, OMUZ FONKSiYONU, DENGE VE
PROPRIOSEPSIYON UZERINE ETKISININ INCELENMESI: PROSPEKTIF CIFT
KOR RANDOMIZE KONTROLLU ARASTIRMA

Ayse Nur ERGINDOGAN
Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah
Damisman: Prof. Dr. Oznur BUYUKTURAN

Inme, diinya genelinde sonradan gelisen fiziksel engellerin 6nde gelen nedenleri arasinda yer
almaktadir. Inmeli hastalarda hemiplejik tarafta omuz agris1 ve motor fonksiyon acisindan
bozulmalar olugabilir. Inmeden sonra gelisen duyu bozuklugu ve ihmal hastanm
propriyosepsiyon duyusunu ve agri algisinm1 degistirerek omuz yaralanmasina yol agabilir.
Ayrica omuz agrisina ve spastisiteye baglh postural etkilenimler goriilebilir buna bagli olarak

da viicutta asimetri geliserek hastanin yiiriime ve denge fonksiyonlar1 bozulabilir.

Literatiire bakilinca bir¢ok calismada geleneksel fizik tedavi yontemlerine ek olarak kinezyo
bant uygulamasinin inmeli hastalarda iyilesme siirecinde destekleyici tedavi olarak
kullanilabilecegi goriilmektedir. Bu c¢alismanin amaci, inme gec¢iren hastalarda mevcut
tedavilerine ek olarak hemiplejik taraf omuz kaslarina kinezyolojik bantlama uygulamasi ile
deltoid kasim1 stimiile ederken supraspinatus kasimi ise inhibe ederek denge, omuz
propriyosepsiyonu, omuz agrist ve omuz fonksiyonelligindeki olusabilecek degisiklikleri

incelemek 1idi.

Calismada toplamda 49 hasta degerlendirmeye alinmistir. Bu hastalarin 17 tanesi ¢alismaya
uygun olmadigi i¢in diglanmistir. Toplamda 32 hasta 16 kisilik iki farkli grup olarak

degerlendirmeye alinmistir. Calisma gruplarindan birine konvansiyonel tedaviye ek olarak
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kinezyo bantlama uygulanirken diger gruba konvansiyonel tedaviye ek olarak sham bantlama
yapilmistir. Bu galigma prospektif, ¢ift kor olarak yiirtitiilmiistiir. Degerlendirmede demografik
bilgiler alinip, agr1 icin Viziiel Analog Skalast (VAS), ambulasyon icin Fonksiyonel
Ambulasyon Siniflamasi (FAS), denge i¢in Berg Denge Olcegi (BDO), spastisite i¢in Modifiye
Ashworth Skalas1 (MAS), omuz propriyosepsiyonu i¢in eklem pozisyon hissi testi, normal
eklem hareket agikligi (EHA) Olciimii i¢in universal gonyometre, omuz fonksiyonelligi i¢in
Omuz Agris1 ve Sakatlik Indeksi (SPADI) ve giinliik yasam aktiviteleri (GYA) i¢in Barthel
Giinlik Yasam Aktiviteleri Indeksi (BGYAI) kullanilmistir. Iki grup arasindaki 6lglim
verilerinin zaman ic¢indeki degisimlerine ve verilerin grup i¢i karsilastirmalarina bakilmastir.
Ayrica Olglim verilerinin zaman igindeki degisimi gruplar arasinda karsilastirilmistir. Pasif
fleksiyon, pasif abdiiksiyon, pasif i¢ rotasyon, SPADI Disabilite, SPADI Total ve BDO 6l¢iim
verilerinin zaman i¢indeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda verilerin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismamizin sonuglarina gore hemiplejik hastalarda omuz agrisini azaltmak, omuzda EHAy1,
omuz fonksiyonelligini ve dengeyi artirmak amaciyla kinezyolojik bantlama uygulamasi
mevcut rehabilitasyon tedavilerine ek olarak uygulanabilir.

Mayis 2025, 86 Sayfa.

Anahtar Kelimeler: Agri; Hareket Agikligi; Inme; Kinezyo Bant; Propriyosepsiyon
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ABSTRACT

M.Sc. THESIS

EFFECTS OF KINESIOTAPING APPLIED TO HEMIPLEGIC SHOULDER IN
STROKE PATIENTS ON PAIN, SHOULDER FUNCTION, BALANCE AND
PROPRIOSEPTION: A PROSPECTIVE DOUBLE-BLIND RANDOMIZED

CONTROLLED STUDY

Ayse Nur ERGINDOGAN
Kirsehir Ahi Evran University
Institu of Health Sciences
Department of Physiotherapy and Rehabilitaion
Supervisor: Prof. Dr. Oznur BUYUKTURAN

Stroke is among the leading causes of subsequent physical disabilities worldwide. Stroke
patients may experience shoulder pain and motor dysfunction on the hemiplegic side. Sensory
impairment and neglect following stroke may alter the patient's sense of proprioception and
pain perception, leading to shoulder injury. Additionally, postural effects may be seen due to
shoulder pain and spasticity, and as a result, asymmetry may develop in the body, impairing the

patient's walking and balance functions.

When we look at the literature, it is seen that in many studies, kinesio taping can be used as a
supportive treatment in the recovery process of stroke patients in addition to traditional physical
therapy methods. The aim of this study was to examine the possible changes in balance,
shoulder proprioception, shoulder pain and shoulder functionality by stimulating the deltoid
muscle and inhibiting the supraspinatus muscle with kinesio taping on the hemiplegic shoulder

muscles in addition to their current treatments in stroke patients.

A total of 49 patients were evaluated in the study. 17 of these patients were excluded because
they were not suitable for the study. A total of 32 patients were evaluated in two different groups
of 16. One of the study groups received kinesio taping in addition to conventional treatment,

while the other group received sham taping in addition to conventional treatment. This study

Xiv



was conducted as a prospective, double-blind study. Demographic information was obtained in
the evaluation, and Visual Analog Scale (VAS) for pain, Functional Ambulation Classification
(FAS) for ambulation, Berg Balance Scale (BBS) for balance, Modified Ashworth Scale (MAS)
for spasticity, Joint Position Sense Test for shoulder proprioception, Universal Goniometer for
measurement of normal joint range of motion (ROM), Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI) for shoulder functionality, and Barthel Activities of Daily Living Index (ADLI) for
activities of daily living (ADL). The changes in the measurement data between the two groups
over time and the comparisons of the data within the groups were examined. In addition, the
changes in the measurement data over time were compared between the groups. When the
changes in the passive flexion, passive abduction, passive internal rotation, SPADI Disability,
SPADI Total and BDI measurement data over time were compared between the groups, the data
were found to be statistically significant (p<0.05). According to the results of our study,
kinesiology taping can be applied in addition to current rehabilitation treatments in order to
reduce shoulder pain, increase shoulder ROM, shoulder functionality and balance in hemiplegic

patients.
May 2025, 86 Pages.

Keywords: Kinesiology Tape; Pain; Proprioception; Range Of Motion; Stroke
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1. GIRIS

Inme, diinya ¢apinda sonradan edinilmis fiziksel engellerin énde gelen nedenlerindendir. Inme
geciren bireylerin %20 ila %40'1 orta-siddetli derecede fiziksel sorunlar yasamaktadir. inme
sonrasinda hemipleji, agr1, spastisite, disfaji, ambulasyonda zorluk ve GYA’da kisitliliklar gibi
cesitli klinik bulgular goriilebilir. Bu hastalarda, hemiplejik taraftaki omuz agrisi, inmeden
sonraki 6 ay i¢inde ortaya ¢ikan %30 ila %65 oraninda rapor edilen sik goriilen komplikasyonlar
arasinda yer alir. Omuz agris1 sebebiyle iist ekstremite motor fonksiyonu ve el becerilerinde
siklikla bozulmalar gériilebilir (1). inme sonrasi iist ekstremitede gériilen bu semptomlardan

dolayi genellikle iist ekstremitede prognoz, alt ekstremiteye oranla daha kotii seyreder (2).

Inme sonrasinda iist ekstremite rehabilitasyonundaki temel hedef GYA’da bagimsizlik icin {ist
ekstremite fonksiyonlarini yeniden saglamaktir. Tedavide norofizyolojik yaklagimlar, elektrik
stimiilasyonu ve ortez uygulamalar1 gibi birgok farkli tedavi yontemleri kullanilabilir (3). Ust
ekstremite tedavisinde kullanilan bu yontemlerden biri de kinezyo bantlamadir. Omuz eklemini
cevreleyen kaslart inhibe veya fasilite etmek amaciyla kullanilabilir. Bu yontemde esnek ve
uzun siire ciltte kalabilen, suya ve terlemeye dayanikli olan 6zel bir bant kullanilmaktadir (4-

6).

Inmeli hastalarda iist ekstremite disfonksiyonunun dengeyi etkiledigi diisiiniilmektedir (8-11).
Bu hastalarda omuz agrisina ve spastisiteye bagli postural etkilenimler, yiiriime ve denge
fonksiyonlarinda bozulmalar gériilebilir (1). Ust ekstremite fonksiyonu ile denge ve yiiriime
arasindaki iligkiyi arastiran ¢alismalardan bazilari iist ekstremite bozuklugunun diisme riski ile
iliskisi (14), normal kol saliniminin yiiriime dengesine etkisi (12), iist ekstremiteye yonelik aski
(13) uygulamalarinin denge ve yiirlimeye olan olumlu etkileri izerinedir (7). Yine yapilan farkli
bir ¢calismada yash bireylerde {ist ekstremite fonksiyonlari ile denge arasinda anlamli bir iligki

oldugu bulunmustur (15).

Insan hareketinin efektif kontrolii icin propriyosepsiyon duyusu da olduk¢a &nemlidir.
Propriyosepsiyon duyusu eklemin hissi, konumu ve hareketi olarak tanimlanmaktadir. Bu

hastalarda duyu bozuklugu ve ihmal hastanin propriyosepsiyon duyusunu ve agri algisini



degistirerek omuz yaralanmasina sebep olabilir ve genellikle hastalarda belirgin proprioseptif

duyu kaybi vardir. Ayn1 zamanda agr1 siklig1 devamli olabilir (1, 16-18).

Literatiirde inmeli hastalarda iist ekstremiteye uygulanan kinezyolojik bantlamanin sonuglari
genellikle omuz subluksasyonu ve agrisi iizerine yogunlasmistir. Ancak inmeli hastalarda tist
ekstremiteye yapilan kinezyolojik bantlamanin ambulasyon, denge ve omuz propriyosepsiyonu
tizerindeki kisa siireli etkileri detayli bir sekilde incelenmemistir. Tiim bu bilgiler (8-18)
is18inda  yaptigimiz ¢alismamizda, inme geciren hastalarda hemiplejik taraf omuza
uyguladigimiz kinezyo bantlamanin agri, omuz fonksiyonu, denge ve propriyosepsiyon lizerine

etkisinin detayli olarak incelenmesi hedeflendi.
Calismamizin hipotezleri sunlardir:

H1: Kinezyolojik bantlama yapilan hastalar ve sham bantlama yapilan hastalarin VAS 6l¢iim

sonuclar arasinda fark vardir.

H2: Kinezyolojik bantlama yapilan hastalar ve sham bantlama yapilan hastalarin VAS 6l¢iim

sonuclar1 arasinda fark yoktur.

H3: Kinezyolojik bantlama yapilan hastalar ve sham bantlama yapilan hastalarin FAS 6l¢iim

sonuclar arasinda fark vardir.

H4: Kinezyolojik bantlama yapilan hastalar ve sham bantlama yapilan hastalarin FAS 6l¢iim

sonuclar1 arasinda fark yoktur.

H5: Kinezyolojik bantlama yapilan hastalar ve sham bantlama yapilan hastalarin BERG 6l¢iim

sonuclar arasinda fark vardir.

H6: Kinezyolojik bantlama yapilan hastalar ve sham bantlama yapilan hastalarin BERG 6l¢iim

sonuglari arasinda fark yoktur.

H7: Kinezyolojik bantlama yapilan hastalar ve sham bantlama yapilan hastalarin eklem

pozisyon hissi 6l¢lim sonuglar1 arasinda fark vardir.

HS8: Kinezyolojik bantlama yapilan hastalar ve sham bantlama yapilan hastalarin eklem

pozisyon hissi 6l¢lim sonuglar1 arasinda fark yoktur.

HO: Kinezyolojik bantlama yapilan hastalar ve sham bantlama yapilan hastalarin EHA 6l¢iim

sonuclar arasinda fark vardir.



H10: Kinezyolojik bantlama yapilan hastalar ve sham bantlama yapilan hastalarin EHA 6l¢iim

sonuglari arasinda fark yoktur.

HI11: Kinezyolojik bantlama yapilan hastalar ve sham bantlama yapilan hastalarin Omuz Agrisi

ve Sakatlik indeksi (SPADI) 8l¢iim sonuglari arasinda fark vardir.

H12: Kinezyolojik bantlama yapilan hastalar ve sham bantlama yapilan hastalarin SPADI

Olclim sonuglar1 arasinda fark yoktur.

H13: Kinezyolojik bantlama yapilan hastalar ve sham bantlama yapilan hastalarmn BGYAI

Ol¢iim sonugclari arasinda fark vardir.

H14: Kinezyolojik bantlama yapilan hastalar ve sham bantlama yapilan hastalarm BGYAI

Ol¢lim sonuglart arasinda fark yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme

2.1.1. Tanimmlamalar

Inme Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) tanimlamasina gére; bolgesel serebral fonksiyonlarmn
kaybina ait bulgu ve belirtilerin yerlesmesi ile karakterizedir (19). Son tanimlamalarda inme;
belirtileri 24 saatten az olan, fakat infarkt varligi manyetik rezonans goriintiileme ile tespit

edilen hastalik olarak tanimlanmistir (20, 21).

2.1.2. Inmede Etyoloji ve Siniflandirma

Inme bir kan damarinin tikanmasi ile olusan iskemik inme veya bir kan damarinin yirtilmasi ile

olusan hemorajik inme seklinde olusabilir (21, 26, 27).
2.1.2.1. iskemik inme

Inmelerin yaklasik %87’si iskemik inme kaynakli olusmaktadir (21). Iskemik inme, kan
akiginin azalmasi veya tamamen durmasiyla karakterize olarak gelisir. Beyne giden kan akisinin
kesilmesi hiicrelere ve noronlara giden glikozun ve oksijenin iletimini durdurur. Kan akisi
tekrar en hizli sekilde saglanamazsa hiicre dliimii goriiliir (22, 23). Iskemik inme (Sekil 2.1);

trombotik, embolik ve hemodinamik olarak ii¢ sekilde gelismektedir.

Sekil 2. 1: Iskemik inme (24).



2.1.2.2. Hemorajik inme

Hemorajik inme (Sekil 2.2) tiim inmelerin yaklasik olarak %20'sini olusturmaktadir ve inmenin
en oliimeiil seklidir. Intraserebral hemoraji (ICH) ve subaraknoid hemoraji (SAH) alt tiplerini
icerir. Hem ICH hem de SAH, kan damarlarinin yirtilmasi sonucu sirasiyla beyne ve

subaraknoid bosluga dogru kanamaya neden olan olaylardir (26, 27).

HEMORAJIK STROKE

Anevvlzmmhlmam
Subaraknoid Hemoraiji

Damar Mul(o?ﬁasyonu @
Intraserebral Hemoraji g0

Sekil 2. 2: Hemorajik inme (25).

2.2. inmede Prevalans ve insidans

Inmede risk faktorleri arasindan en énemlisi yaslanmadir (28). Inme insidans1 geng yastaki
erkeklerde daha yiiksektir fakat ilerleyen yaslarda ayn1 durum gegerli degildir (29). Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) yapilan bir arastirmada 13 milyon insanda sessiz beyin infarkt
bulundugu ayrica bu durumun 85 yasin {istiindeki kisilerde %43 oranlarinda oldugu

aciklanmistir (30).

Yapilan bir¢ok calismada irkin inmenin epidemiyolojisindeki pay1 gosterilmistir. ABD’de siyah
irkdaki yillik inme insidansi oraniin beyaz irkdan yiiksek oranda oldugu gosterilmistir (31,
32). Feigin ve arkadaglar tarafindan yapilan arastirmada, diisiik-orta gelirli {ilkelerde inme
goriilme sikliginda %100'den fazla bir artis oldugu ve yiiksek gelirli iilkelerde son kirk yilda
inme goriilme sikliginda yaklasik %42'lik bir azalma oldugu bulunmustur (33).

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, son 2002-2012 yillarindaki ikinci 6liim nedeni arasinda inme yer
almaktadir. 2015 yilinda yapilan farkli bir ¢aligmanin sonucuna goére, ABD'deki besinci 6liim
nedeninin inme oldugu ve yilda yaklasik 129.000 kisinin Oliimiine neden oldugu da

bildirilmistir (34).



Son veriler geng yasta iskemik ve hemorajik inmelerde de artis oldugunu gostermektedir. Erken
yasta goriilen felgler, yasli inme hastalarma kiyasla daha diisilk Oliim oraniyla

iliskilendirilmektedir (35).

2.3. inmede Risk Faktorleri

Cevresel ve kisisel sartlar inme gelisme riskini artirmaktadir (36). inme gelisiminde en énemli
faktor hipertansiyon varligidir, sonrasinda sirastyla kalp rahatsizliklar1 ve seker hastaligi
hipertansiyonu izlemektedir (37). Yas ve cinsiyet de bu risk faktorleri arasindadir (38). Tablo
2.1°de iskemik inme ile iligkili bazi risk faktorleri yer almaktadir (36).

Tablo 2. 1: Iskemik inmede risk faktorleri (36).

I-Degistirilemez risk faktorleri | II-  Inme ile iliskisi kesin ve | III- Diger risk faktorleri

degistirilebilir risk faktorleri

Cinsiyet Hipertansiyon Hiperhomosistinemi

Yas Kalp hastaliklar1 Metabolik sendrom

Irk Sigara Alkol ve madde kullanim1
Diisiik dogum tartist Diyabet Migren

Soygecmigte  inme  veya | Diyet, obezite ve fiziksel inaktivite Oral kontraseptif kullanimi

(Gegici Iskemik Atak) GIA

oykiisii

2.4. inmede Tamsal Degerlendirme

Inme sonras1 prognoz, tedavi ve rehabilitasyon hedeflerinin saptanmasi i¢in lezyonun anatomik,
patolojik ve etyolojik tanilarinin bulunmasi kritik dneme sahiptir. Patolojik tani, iskemik inme
veya hemorajik inme olarak, klinik durumlara bakildiktan sonra tahmin edilebilmektedir, ancak

en kisa zamanda goriintiileme yontemleri kullanilarak tani kesinlestirilmelidir (39-41).

Anamnez alinma agamasi ve norolojik muayene asamasindan sonraki en dnemli adim klinik 6n
taniy1 kesinlestirmek ve iskemik inme ile hemorajik inme arasindaki ayirici taniyr koymaktir
(42-44). Inmeye sebep olan durum agisindan ilk verileri bulmak igin hastalarda klinik

Olctimlerin disinda bazi laboratuvar incelemelerinin de yapilmasi gerekir (42).



2.5. Inmede Iyilesme Evreleri ve Iyilesme Mekanizmalar

2.5.1. Intrinsik veya Spontan Norolojik Iyilesme

Spontan ndrolojik iyilesme, ilk evrede lezyon bdlgesinde veya lezyonun uzaginda
ndrotransmisyon artistyla olusan iyilesmedir (45). iInmeden sonra hastalardaki iyilesmeler
yoniinden farkliliklar var olmasina ragmen norolojik iyilesme siirecinin biiyilik bir boliimii ilk
1-3 aylik siire i¢inde olusmaktadir (46). inme sonrasinda erken dénemde iyilesme genelde
iskemik kan akiminda azalma olan riskli dokularin reperfiizyonuna ve 6demin azalmasina
baglanir (46-48). Inme sonrasinda geg iyilesme ise noral plastisiteye baglanir. Noral plastisite
Sekil 2.3°de goriildiigii gibi ikiye ayrilir ve merkezi sinir sisteminin adaptif kapasitesini

olusturur (49-51).

BEYIN PLASTISITESI
I
I I
REJENERASYON REORGANIZASYON
(YAPISAL) (FONKSIYONEL)

Sekil 2. 3: Beyin plastisitesi.

Rejenerasyon mekanizmasinda yaralanmis olan aksonlarin tekrar filizlenmesi ya da ¢evresinde
saglam olan ndronlarin kollateral filizlenme olusturmasi yoluyla yeni fonksiyonel sinapslarin
olusmasin1 igermektedir. Reorganizasyon mekanizmasinda ise oOncesinde fonksiyonellik
acisindan inaktif olan diger alternatif ndronal aglarin aktiflesmesiyle kortikal haritanin yeniden

olusturulmasi vardir (52, 53).

2.5.2. Adaptif veya Fonksiyonel Iyilesme

Fonksiyonel iyilesme normal 6grenme siire¢leri boyunca olusan serebral islemlerde goriildigi
gibi inmeden sonra pratik bir sekilde gorevlerin tekrar 6grenilmesi esnasinda olusan serebral

islemlerle motor, kognitif ve dil becerilerinin yeniden kazanilmasidir (45).

Tedavinin kalitesinin yani sira hastalarin 6grenme yetenegi, motivasyonu ve ailesinin destegi
gibi durumlar fonksiyonel iyilesme siirecini etkiler. Inmeden sonra, ndrolojik iyilesme siireci

ilk 3 aylik siire icinde hizl1 bir bi¢imde gelisip daha sonraki birka¢ aylik siire boyunca daha



yavas olarak devam eder. Fonksiyonel iyilesme siirecinin ise genelde ilk 6 aylik siirede olmak

tizere bir yi1l i¢inde gelismekte oldugu bulunmustur (54, 55).

Brunnstrom, motor gelisimi 6 evre halinde gdstermistir. Brunnstrom’a gére inmeden sonra
olusan iyilesme, hemiplejik taraf ekstremitenin sinerji kapasitesi seklinde goriilmektedir.
Iyilesme ardisik olarak 6 evreye ayrilir, ancak herhangi bir adimda da iyilesme durabilmektedir.
Brunnstrom iyilesme evresini kaba kategoriler olarak tanimlasa bile bu kategoriler progresif
fonksiyonel iyilesmeyle ilgilidir. Bobath’a gore iyilesme evreleri ise sinerjilerden bagimsiz bir
sekilde flask devre, spastisite devresi ve kismi iyilesme devresi olarak 3 doneme ayrilmaktadir

(40).

2.6. Inme Tedavisi ve Rehabilitasyonu

2.6.1. inmenin Medikal Tedavisi

Inme tanis1 alan hastada birincil amag trombolizis ya da noroprotektif yaklasimla beraber
norolojik zarar1 geri dondiirmek veya siirlamaktir, ikincil amag ise pndmoni, pulmoner emboli
gibi sekonder gelisen inmenin komplikasyonlarini monitdrize etmektir ve dnlemektir. Tedaviye,

semptomlarin goriilmesini takiben ilk 3 saatlik siire icinde baglanmas1 gereklidir (39, 40).

2.6.2. Inme Rehabilitasyonu

Rehabilitasyon siirecine hayati tehlike gectikten hemen sonra akut evre icinde baslamak
gereklidir. Erken donemde inme rehabilitasyonunun amaglari; ikinci olarak gelisebilecek inme
atagmin ve olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gegmek, mobilizasyonu artirmak ayrica

hastaya ve ailesine destek olmaktir (39, 41, 57).

Uzun siire boyunca yatmaya bagli olusabilecek komplikasyonlarin dnlenmesi amaciyla iki
saatte bir olacak sekilde pozisyon degistirilmesi gereklidir. EHA’y1 koruyabilmek, olusabilecek
deformiteleri onleyebilmek, propriyosepsiyon duyusunu arttirmak ve kas atrofisinin Oniine

gecebilmek icin glin icinde birka¢ kez pasif EHA egzersizleri yapilmasi gereklidir (40).

Erken evrede baslanan mobilizasyonlar DVT, kontraktiir, bas1 yaras1 ve ortostatik hipotansiyon
gelisme riskini diisiirmek icin gereklidir. Hasta stabil durumda oldugunda aktif mobilizasyona

ilk 24-48 saatlik siire iginde baglanmalidir (39-41).



Inme geciren hastalarda unilateral ihmal durumu olusabilir. Thmal gelisen hemiplejik taraf
farkindaligin1 gelistirmek ig¢in, hastanin yatagi hemiplejik tarafindan hastaya yaklagimi
ayarlayacak sekilde konumlandirilmalidir. Hasta ile kurulan iletisim ve hastanin tedavileri

hemiplejik taraftan saglanarak duyusal, gorsel ve isitsel girdiler artirilmalidir (58).

Genelde flask tipte paralizinin goriildiigii akut evrenin ilk glinlerinden itibaren tiim eklemlere
normal eklem hareket aralifin1 korumay1 hedefleyen egzersizler her giin diizenli bir sekilde
yapilmaktadir. Spastisite olusan hastalarda EHA egzersizleri ile beraber nazik germe
egzersizleri, norofizyolojik tedavi yaklagimlar1 ve ortezler uygulanmaktadir. Mobilizasyona
yardime1 olabilmek i¢in yatak i¢cinde koprii, simetrik sekilde yapilan kol hareketleri, pozisyon
degistirme, donme, oturma, transfer, ayakta durma gibi egzersizler yapilabilir. Hastanin tolere
edebildigi takdirde ve herhangi bir kontrendikasyon varlig1 olmadig: siirece hastalar ilk giin

kisa siireli olacak sekilde bir sandalyeye oturtulur (58).

Akut evreden sonra aktif rehabilitasyon programina baglayacak olan hastalarin tibbi
durumlarina, motor ve biligsel fonksiyonlarina bakilmalidir. Hastalarda takip edildikleri siire
icinde olusan ilerlemeler, ihtiya¢ duyulan tedaviler ve gelisebilecek olan riskler incelenmelidir
(39-41). Denge ve stabilizasyon saglamak i¢in yeterli motor fonksiyonlara sahip olan hastalar
ambulasyona hazir durumdadir. Ambulasyona paralel barda ayakta durma, agirlik aktarma
egzersizleri ve denge egzersizleri ile baglanabilir. Sonrasinda ise adimlama ve yiiriime
egzersizlerine gegilebilir. Hastanin seviyesi ilerledikge merdiven inip ¢ikma ve egimli zeminde

yuriime ¢aligsmalariyla ambulasyon egitimi devam eder (58).

Subakut evrede aktif rehabilitasyon programi uygulanmaya devam eder. Kuvvetlendirme,
koordinasyon, denge ve endurans egzersizleri yapilir. Giyinme, soyunma ve beslenme gibi GYA

lizerine ¢aligmalar yapilir (39).

Kronik evredeki amag ise hastanin fonksiyonel agidan en iyi duruma gelmesidir. Hastay1
GYA’da bagimsiz hale getirebilmek temel amaglar arasindadir. Kullanilacak yardimei

cihazlarin nasil kullanilmas1 gerektigi hastaya ve yakinlarina 6gretilmelidir (59).

2.6.2.1. Hemiplejik Ust Ekstremitede Rehabilitasyon Uygulamalari

Inmeden sonra iist ekstremitede rehabilitasyonun hedefi komplikasyonlarin énlenmesine ek
olarak kaybolan motor ve duyu egitiminin yeniden saglanmasidir. Rehabilitasyon siirecinde
norofizyolojik yaklasimlarla beraber elektroterapi yontemleri, ortezleme ve kinezyolojik

bantlama gibi tedavileri i¢eren yontemler uygulanmaktadir.
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Hastanin mobilizasyonu saglanirken ve yatak aktiviteleri sirasinda hemiplejik taraf kolun
traksiyonundan uzak durulmalidir, kol desteklenmelidir ya da omuz askisi ile destek

saglanmalidir (60).

2.6.2.1.1. Norofizyolojik Yontemler

Fizyolojik ve noéral yapilarin uyarilmasi ile olusturulan néromiiskiiler reediikasyon teknikleri
norofizyolojik yaklasimlar olarak adlandirilir. Temel amaglar1 anormal tonusu ve postiirii

diizeltmektir (61).
1. Bobath Konsepti:

Bobath hemiplejik hastanin temel probleminin azalmis resiprokal inervasyon, postiiral tonusun
anormalligi ve hareket paternlerindeki anormal koordinasyon oldugunu sdylemistir. Bu
problemlerin tedavisi esnasinda, otomatik ve istemli olarak daha secici hareket paternleri

kullanilmalidir (3).

Tablo 2. 2: Proksimal ve distal anahtar noktalar.
Proksimal Anahtar Noktalar Boyun, omuz ve kalcanin ¢evresidir. Bu noktalarin
hareketiyle beraber tonus ve distaldeki hareketler

etkilenebilmektedir.

Distal Anahtar Noktalar El, ayak ve diz gibi boliimlerden olusurlar. Bu noktalarin

hareketiyle beraber tonus ve proksimaldeki hareketler

etkilenebilmektedir.

Proksimal ve distal anahtar noktalar (Tablo 2.2) hareketin ger¢eklesmesi ve tonusa etkileri
sebebiyle beraber kullanilmaktadir. Proksimal anahtar noktalar ekstremitelerin hareketlerini,

distal noktalar ise govde hareketlerini aktive etmektedir (3).

Tablo 2. 3: Flask evrede yapilabilecek uygulamalar.

Uygun pozisyonlama teknikleri Donme egitimi

Omuz kusaginin mobilizasyonu Ust ekstremiteye agirlik aktarma
Koprii kurma Oturma pozisyonuna gelme

Alt ekstremitenin kontrolii i¢in egzersizler Bilateral iist ekstremite egzersizleri
Orta hatt1 caprazlama i¢gin egzersizler Etkilenen tarafi sivazlama
Oturmada uzanmalar Oturmada denge egitimi
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Spastisitenin gelisimi flask evrenin son donemlerine dogru baslamaktadir. Bu yilizden spastik
evre ve flask evre i¢ ige goriilmektedir. Bu evrede Tablo 2.3 de gosterilen uygulamalar yapilir,
flask donemde uygulanan yatak i¢i egzersizlere devam edilir, oturma ve ayakta durma

aktivitelerine gecilir (3).

Tablo 2. 4: Spastik evrede yapilabilecek uygulamalar.

Oturmada uygun agirlik aktariminin saglanmasi Yiirimenin sallanma fazina yonelik egzersizler
Yiiriimenin durus fazina yonelik egzersizler Dirsek ve diz kontroliiniin saglanmasina ydnelik
egzersizler

Ayakta durma esnasinda uygun agirlik aktariminin | Spastisitenin inhibisyonu

saglanmasi

Ust ekstremitenin fonksiyonel olarak kullaniminin | Dengenin gelistirilmesi

arttirilmasi

Tablo 2.4’de spastik evrede yapilabilecek uygulamalar gdsterilmistir. Kismi iyilesme
doneminde hasta desteksiz olarak yiirliyebilmektedir. Ancak elini yeterli olarak
kullanamayabilir. Bu evrede hastanin olabildigince bagimsiz yasama dénmesi ve yiirlimenin

gelistirilmesi hedeflenir (3, 62).
2. Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) Yontemi:

Fasilitasyonu artirmak i¢in germe, maksimum diren¢ ve kuvvet yayilimi gibi yontemlerden
faydalanilir. Tedavide motor kontrol ve motor 6grenme ilkeleri birlikte kullanilmaktadir (63,

64).
3. Brunnstrom YOntemi:

Hastanin fonksiyonel seviyesi belirlendikten sonra seviyesine yonelik olarak tedaviye baslanir.
Bu yontemde tedavinin erken evrelerinden itibaren hastanin hareketleri sinerjiler seklinde
yerlestirilir. Sinerjiler istemli sekilde yapilmaya baslandiginda, kolay seviyeden zor seviyeye

dogru fonksiyonel hareketlere gecis yapilir (65).
4. Margaret Johnstone Yontemi:

Bu yontemde tedavide inhibisyon etkisine sahip olan basing splintleri kullanilip dogru postiir
Ogretilir ve spastisitenin siddeti azaltilir (3). Hastanin tedavisi boyunca gérme, dokunma ve

duyma duyular1 uyarici arag olarak kullanilir (61, 66).
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5. Rood Yontemi:

Bu yontemde motor fonksiyonlar ve duyusal mekanizma birbiriyle baglantilidir ve ayrilmazdir.
Fonksiyonlar1 ve postiiral cevaplari stimiile edip, buradan saglanan otomatik yanitlar sayesinde

normal paternleri gelistirmek amaclar1 arasinda yer almaktadir. (56, 67).
6. Todd-Davies Yontemi:

Bu yaklasimda unilaterale gore simetrik ya da bilateral yaklasim kullanilarak normal denge

reaksiyonlarimin olusturulmasi hedeflenir. Hareketlerde simetri ve denge 6n plandadir (67).
2.6.2.1.2. Fonksiyonel Yaklasimlar

e Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT):

KZHT, iist ekstremitede norolojik motor defisiti olan hastalarda etkilenen tarafin tekrarli olarak

kullanimin1 destekleyen bir rehabilitasyon uygulamasidir (68, 69).
e Ortez Tedavisi:

Hemipleji tedavisinde ortez deformiteleri dnlemek, agriyr azaltmak ve eklemleri mobilize
etmek gibi amaglarla kullanilir. Hemiplejik taraf omuz, dirsek ve elde olusabilecek eklem

kontraktiirlerinin 6nlenmesi i¢in ve tonusun azaltilmasi i¢in kullanilabilir (40).
e Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu:

Ust motor ndron hastaliklarinda paralizi gelisen kaslarda kas aktivitesini uyarip iist
ekstremitenin fonksiyonlarint gerceklestirmek i¢in kullanilir (70). Genelde kas giiclinii
artirmak, erken evrede aktif eklem hareketliligini kazandirmak, 6demi azaltmak ve

proprioseptif duyuyu kazandirmak amaciyla uygulanir (40).
e Biofeedback:

Biofeedback hastaya ait normal ya da anormal fizyolojik olaylarla ilgili, genelde elektronik
cihazlar sayesinde isitsel ve gorsel sinyal {liretip bilgi vererek, hastanin buradaki bilgiler
sayesinde viicudunun fonksiyonlarmin bilincinde olup, viicut fonksiyonlariin istemli sekilde
degistirilebilmesini saglar. Hemiplejik taraf iist ekstremitede el fonksiyonlarinda artis saglamak

amaciyla kullanilabilir (56, 71).
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2.7. Kinezyolojik Bantalama

Kinezyo bantlama yontemi ve kinezyo bant Dr. Kenzo Kase tarafindan 1973de gelistirilmistir.

Kaslarin fonksiyonunu destekleyip agrinin azalmasini saglar (72).

2.7.1. Kinezyolojik Bantlamada Etki Mekanizmasi

Etki mekanizmasi alan, hareket ve sogutma olarak 3 temel kavrama dayanmaktadir.
Kinezyolojik bantlama yapildiginda derinin yukari dogru kaldirilmasiyla ciltteki ve cildin
altindaki intertisyel alan arttirildigindan dolay1 dolasim ve hareket de bu sayede arttirilir (Sekil
2.4). Dolasim ve hareketin artmasi ile bolgenin sogumasi saglanir. Bu sayede agrinin azalmasi,
performansin artmasi, dolasimin ve doku iyilesmesinin hizlanmasi1 amaglanir. Banda uygulanan

gerim siddetine gore etki mekanizmasi degisir (72, 74, 75).

Sekil 2. 4: Kinezyo bant uygulamasindan 6nce ve sonra dokular (73).

2.7.2. Kinezyo Bantlamanin Hemiplejide Kullanimi

Kinezyolojik bantlama propriyosepsiyon ve mekanoreseptorler ilizerinde olusturdugu etki
sayesinde, kaslarin tonusundaki diizenleyici sonuglari ile hemipleji gibi nrolojik hastaliklarin
rehabilitasyonunda kullanilmaktadir. Bir ¢alisma inmeli hastalarda st ekstremite
fonksiyonlarinin artirilmasi amaciyla postiiral sorunlar1 tedavi etmeye ve kaslarin tonusunu
diizenlemeye yonelik bantlama uygulamalarini tavsiye etmis aymi zamanda kinezyolojik
bantlama sayesinde iist ekstremite fonksiyonlarinda anlamli olarak diizelme goriildiiglinii

belirtmistir (76).

3-12 ay arasinda hemipleji tanisi almis olan otuz bes inmeli hastanin dahil edildigi bir

calismada, kinezyo bant etkilenen taraf elin dorsal yiizeyine uygulanmistir. Baslangi¢ ile
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liciincli hafta arasindaki degerlendirme sonuglarma bakinca kinezyo bandin inme geciren
hastalarda spastisiteyi azaltma ve list ekstremite fonksiyonunda fayda sagladigini bulmuglardir
(77). Otuz bir katilimcinin dahil edildigi benzer bir ¢alismada etkilenen elin dorsal tarafina
kinezyo bant uygulanmustir. Olgiimler miidahaleden dnce, miidahaleden hemen sonra ve iki
hafta sonra alinmustir. Olgiim sonuglarma bakinca kinezyo bantlamanin subakut inmeli
hastalarda spastisiteyi azaltmada ve etkilenen eldeki motor performansi iyilestirmede faydali

olabilecegi bulunmustur (78).

Yirmi bir inme hastasinin dahil edildigi baska bir calismada hemiplejik tarafin alt
ekstremitelerine kinezyo bant uygulanmis ve kantitatif yiiriiyiis parametreleri ve alt ekstremite
kaslarinin aktivasyonu degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda kinezyo bant tedavisinin,

inme hastalarinda yiiriiytisii degistirmede etkili oldugu bulunmustur (79).

Inme sonras1 denge bozuklugu i¢in kinezyo bandin etkilerine iliskin yapilan 22 adet randomize
kontrollii ¢alismay1 kapsayan bir Meta-analizin sonuclarma bakinca, alt ekstremitelere
(kuadriseps, tibialis anterior, ayak bilegi vb.) uygulanan kinezyo bantlama, geleneksel
rehabilitasyonla karsilastirildiginda, Berg Denge Olgegi'nde, Zamanh Kalk ve Git Testi'nde,
fonksiyonel ylirlime kategorisi 0l¢eginde, Fugl-Meyer degerlendirmesinde ve Degistirilmis
Ashworth Olgegi'nde anlamli fark goriilmiistiir. Bu kanitlara gore, kinezyo bandin, inme
geciren hastalarda denge fonksiyonu, alt ekstremite fonksiyonu ve yiirlime fonksiyonu i¢in
geleneksel rehabilitasyondan daha etkili oldugunu gostermislerdir (80).

Inmede omuz agrisina ve spastisiteye bagl postural etkilenimler gériilebilmektedir. Bu postural
bozukluklara bagli viicutta asimetri geliserek hastanin yiirime ve denge fonksiyonlarini
etkileyebilir (1). Inmeli hastalarda ayrica duyu bozuklugu ve ihmal hastanin propriyosepsiyon
duyusunu ve agri algisin1 degistirerek omuz yaralanmasina sebep olabilir ve genellikle
hastalarda belirgin proprioseptif duyu kaybi1 vardir (1, 16-18).

Mevcut literatlirde, inme geciren bireylerde Ust ekstremiteye uygulanan Kkinezyolojik
bantlamanin etkileri agirlikli olarak omuz subluksasyonu ve agr1 kontrolii cergevesinde ele
alimmistir. Buna karsin, alt ekstremiteye yonelik yapilan kinezyolojik bantlamanin denge ve
ambulasyon tizerindeki etkileri iist ekstremitede yapilan kinezyolojik bantlama uygulamalarina
gore daha kapsamli bicimde arastirilmustir. Ust ekstremiteye, 6zellikle de omuz bolgesine
uygulanan kinezyolojik bantlamanin omuz propriyosepsiyonu, denge ve ambulasyon (izerine
olan potansiyel etkilerini inceleyen ¢alismalar sinirlidir (79). Bu durum, konuyla ilgili daha

fazla arastirmaya duyulan ihtiyaci ortaya koymaktadir.
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Tiim bu bilgiler dogrultusunda gergeklestirdigimiz calismamizda, inme gegiren bireylerde
hemiplejik taraf omuza uygulanan kinezyolojik bantlamanin agri, omuz fonksiyonu, denge ve

propriyosepsiyon iizerindeki etkilerinin detayli olarak incelenmesi hedeflendi.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Protokolii ve Siiresi

Planlanan bu c¢alisma icin Mus Alparslan Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi
Kurulu’ndan (Bkz. EK-1) gerekli izinler alindi. Bu ¢alisma randomize, prospektif, ¢ift kor
olarak yiiriitiildii. Calisma gruplarindan birine konvansiyonel tedaviye ek olarak kinezyo
bantlama uygulanirken diger gruba ayni konvansiyonel tedaviye ek olarak sham bantlama

yapildi.

Calismada sham bantlama ve aktif kinezyo bantlama gorseli ayn1 olacak sekilde uygulama
yapildi. Katilimcr hangi gruba dahil olacagini bilmedigi i¢in calismaya kor olarak alindi.
Calismada katilimeilarin hangi uygulama grubuna dahil oldugunu bilmeyen kor bagimsiz bir
arastirmaci, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi anket formlarint doldurdu. Boylece ¢alisma ¢ift kor

olarak yapildu.

Tiim hastalarda ayni1 kinezyo bant markas1 (Sekil 3.1) kullanildi. Tiim katilimcilardan yazili ve
sOzlii onam alindi. Bu siiregte kullanilacak kinezyo bantlarin ve diger masraflarin iicretleri
arastirmaci tarafindan karsilandi. Katilimeilar dahil edilme ve dahil edilmeme kriterlerine gore

calismaya alindi.
3.1.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Onam formunu okuyup kendi istegi ile calismaya katilmak isteyen hastalar

e 18-75 yas hastalar

e Hastalik siiresi < 12 ay olan hemiplejik tanili hastalar

e Ambulasyon saglayabilen hastalar

e Ust ekstremitede Brunnstrom evrelemesi < 3 olan hastalar

e Ust ekstremite MAS’a gdre omuz, dirsek, el bilek ¢evresindeki kas tonusu < 2 olanlar
e Hemiplejik omuzda agris1 olan hastalar

e Komutlar1 anlama yetenegi olan hastalar
3.1.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Ust ekstremite pasif EHA’da ileri seviyede kisitlilig1 olan hastalar

e Isitme ve gdrme kayb1 olan hastalar
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¢ (Ciddi oryantasyon ve koooperasyon bozuklugu olan hastalar

e Ek muskuloskeletal ya da norolojik hastalig1 olan hastalar

e (alisma esnasinda cerrahi islem gecirmek zorunda kalan hastalar

e (alisma esnasinda komplikasyon gelismesi

e inme 6ncesi ve sonrast iist ekstremite fonksiyonlarini bozacak sekilde yaralanma dykiisii ve
cerrahi ge¢misi olan hastalar

e Kendi istedi ile calismadan ayrilmak isteyen hastalar

e Cilt hastalig1 olan hastalar

Sekil 3. 1: Bantlama i¢in kullanilan kinezyo bant.

Calismamizda randomizer.org web sitesindeki Research Randomizer programi kullanip
siralanan sayilarla gergeklestirdigimiz randomizasyon yontemi ile kontrol grubu ve ¢aligma
grubu olarak iki gruba ayrilan hastalardan, kontrol grubuna hemiplejik taraf iist ekstremite i¢in
konvansiyonel fizyoterapi yontemleri ek olarak sham taping (bantlama) uygulandi, ¢aligma
grubuna ise konvansiyonel fizyoterapi yoOntemlerine ek olarak omuz kaslarina kinezyo
bantlama uygulamasi yapildi. Tiim degerlendirmeler bantlama 6ncesi ve bantlamadan 14 giin
(81, 82) sonras1 olmak iizere iki kez yapildi. Bu siiregte 3 giinde bir bantlama uygulamasi

yenilendi.

3.2. Tedavi

Calismamiza dahil ettigimiz hastalar iki gruba ayrildi. Iki grupta toplamda 14 giinliik fizik
tedavi programi olarak hemiplejik tarafa yonelik kuvvetlendirme egzersizleri, pasif-aktif EHA
ve PNF egzersizleri ve ambulasyon egitimini kapsayan 1 saatlik terapi programlart yapildi.

Ayrica bu hastalarin hemiplejik taraf omuz ¢evresi kaslarina fizik tedaviye ek olarak kinezyo
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bantlama yapildi. Bantlama bu konuda sertifikaya sahip olan bir fizyoterapist tarafindan

uygulandi.

Bantlama 6ncesinde uygulamanin yapilacagi bolge temizlendi. Deltoid kasinin posteriordaki
parcasini stimiile etmek i¢in, hastanin kolu hafif adduksiyona alinarak Y seklindeki band1 dirsek
ortasindan baslayacak sekilde bir kuyrugu omuzun proksimaline dogru posteriordan hafif
germeyle uygulanirken deltoid kasinin anterior parcasi i¢in ise diger kuyruk hastanin kolu hafif
ekstansiyona alinarak, omuzun proksimaline dogru anteriordan hafif germeyle uygulandi.
Supraspinatus kasinin ise inhibisyonu i¢in bant Y seklinde insersiyodan origoya dogru bandin
ilk kismi hafif gerilip, bant kuyruk kisimlari hi¢ gerilmeden, inhibisyon teknigi olarak
uygulandi (Sekil 3.2).

I

Sekil 3. 2: Deltoid ve supraspinatus kaslaria yonelik olarak yapilan kinezyo bantlama.

Sham bantlama ise ayn1 bantlama malzemesinden iki Y seklindeki bant ile omuza kas orijini ve
giris noktalarindan kacinilarak ve gerilim uygulanmadan uygulandi. Tim katilimcilara
dermatolojik alerjik reaksiyonun olusmamasini saglamak amaciyla hizli alerji tarama testi
olarak hastanin 6n kolunun volar tarafina kii¢iik bir kinezyo bant uygulandi ve bolge test edildi.
Bantlamadan sonra hastalar ve yakinlarina, bandin ¢evresinde ciltte renk degisikligi
gozlemlenmesi durumunda veya rahatsizlik olusturan bir olay gelisirse bandin ¢ikarilmasi

sOylendi. Biitiin degerlendirmeleri ayn1 arastirmaci uyguladi (83, 84).
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Sekil 3. 3: Caligmanin akis semas.



3.3. Degerlendirme

Degerlendirmede demografik bilgiler alinip, agr1 i¢in VAS, ambulasyon i¢in FAS, denge i¢in
Berg Denge Olcegi, spastisite icin MAS, omuz propriyosepsiyonu i¢in eklem pozisyon hissi
testi, normal EHA 6l¢limii i¢in universal gonyometre, omuz fonksiyonelligi icin SPADI ve GYA

icin BGYAI kullanild.

3.3.1. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil olmay1 goniillii olarak kabul eden hastalarin ad1, soyadi, yasi, cinsiyeti, boyu,
kilosu, medeni durumu, meslegi, egitim diizeyi, alkol ve sigara kullanma durumu, cerrahi
Oykiisii, dominant taraf iist ekstremitesi, inme gecirdigi tarih, komorbit hastaliklarin varligi,
hemiplejik tarafi ve yardimci cihaz kullanma durumu gibi kisisel bilgileri demografik bilgi

formuna kaydedildi.

3.3.2. Fonksiyonel Ambulasyon Siiflamasi (FAS)

FAS, fonksiyonel olarak ambulasyon i¢in gereken temel motor yeteneklerine gore hastalar: O-
5 puan arasinda siniflandirmaktadir. 0 bireyin yiiriiyemez seviyede oldugunu ya da 2 kisiden
aldig1 destekle yiiriiyebilir oldugunu ifade eder. 5 degeri bireyin destek almadan ambule
olabildigini géstermektedir (85).

3.3.3. Vizuel Analog Skala (VAS)

VAS agr duyusunu sayisal hale getirebilmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir skaladir. 10
cm’lik bir ¢izginin bir ucuna hi¢ agrim yok, diger ucuna ise ¢ok siddetli agrim var yazarak
hastalardan kendi durumuna en uygun noktayr belirtmesi istenir. 0’dan hastanin agrisini
belirttigi noktaya kadar olan mesafe hastalarin agr1 seviyesini belirler (86). Bu degerlendirmeyi

hastanin hareket halindeki ve dinlenme esnasindaki agrisint sorgulayip o sekilde kaydettik.

3.3.4. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

Modifiye Ashworth 6lgegi, norolojik rahatsizliklardan sonra gelisen spastisitenin 6l¢iilmesi

amaciyla kullanilan bir dlgektir (87).
Bu 6lcek spastisiteyi 5 kategoride (0-4) degerlendirmektedir.

v 0 degeri kas tonusunun normal oldugunu ifade eder.

v 1 degeri eklem hareketinin basinda kasin minimal direng olusturdugunu gostermektedir.

20



1 + degeri EHA’nin ilk yarisinda kas direncinin minimal oldugunu gostermektedir.
2 degeri EHA nin son yarisinda kasin orta diizeyde direng olusturdugunu gostermektedir.

3 degeri EHA nin tiimiinde belli olan kas direncinin varligini gostermektedir.

AR NEENEEN

4 degeri eklemin hareketlerinde limitlenme olusup rijitlesmis bir hale geldigini

gostermektedir (87).

3.3.5. Omuz Propriyosepsiyon Degerlendirmesi

Eklem pozisyon hissi testi kullanilarak omuz propriyosepsiyonunun degerlendirilmesi
yapilabilir. Omuz fleksiyonu normal EHA’s1 06l¢lim hedefini belirlemek amaciyla
kullanilmaktadir. 0° fleksiyondan baslamak iizere toplam hareket acikliginin yaris1 hedef agidir.
Hasta sirtiistii yatarken kolu hedef agiya universal gonyometre kullanarak getirilir ve 5 saniye
bu pozisyonda beklenir. Daha sonra hastanin gozleri kapaliyken kolunu ayni agiya getirmesi
istenir ve universal gonyometre kullanilarak aci degeri Olgiiliip hedefteki ac¢i ve hastanin
buldugu a¢inin arasindaki fark derece cinsinden kaydedilir. Olgiimler 3 tekrarli olacak sekilde

yapilarak bu 6l¢limlerin ortalama sonucu alinir (88).

3.3.6. Berg Denge Olcegi

Farkli pozisyonlarda ve hareket esnasinda kiginin dengesini siirdiirebilme kabiliyetini
degerlendiren 14 adet testten olusan yaygin kullanilan bir 6l¢iim aracidir. Derecelendirmeler
0-4 puanlar1 arasinda yapilmaktadir ve puanlama olarak 0 puan (bagimli)-56 puan (bagimsiz)

olacak sekilde bu aralikta puan verilmektedir (89, 90, 91).

3.3.7. SPADI

SPADI’nin omuz agris1 ve sakatliginda dogrulanmis ve giivenilir bir degerlendirme yontemi
oldugu gosterilmistir. Ol¢iim yapilmadan 6nce indeks hastalara detayl olarak anlatilir (92). Tki
boliimden olusan bir dlgektir. Fonksiyonel aktivite diizeyini 6l¢en kisimda giinliik yasaminda
kisinin st ekstremite kullanimiyla ilgili 8 soru, agri bdliimiinde ise agrinin siddetini
degerlendiren 5 soru vardir. Sorular iki boliimde de VAS ile yanitlanmaktadir. Puanlama 0-100
arasinda ve her boliim i¢in ayr1 yapilmaktadir. Degerlendirme sonuglarinda yiiksek puanlar

siddetli agr1 ve aktivite kisithiligin1 gostermektedir (95, 96).
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3.3.8. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Hastanin giinliik islerdeki aktivite kapasitesini kaydetmek ve yapabildigi aktiviteleri 6grenmek
amaciyla uygulanir. Degerlendirme, gaita ve idrar kontinansi, beslenme, yikanma, giyinme,
transfer ve mobilizasyon gibi aktiviteleri icermektedir. indeks hastanin degerlendirilen
aktiviteleri bagimsiz ya da yardim alarak yapmasina goére puanlanmaktadir ve toplam skor
bagimsizlik diizeyini géstermektedir. Diislik skorlar yliksek bagimsizligr gostermektedir (93,
94).

3.3.9. EHA’nin Degerlendirilmesi

Hastalarin tedaviden 6nce ve sonra pasif ve aktif EHA universal gonyometre kullanilarak
Olciiliir. Hasta sirtiistii yatarken omuz ekleminin aktif ve pasif fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal

ve internal rotasyon hareketleri dl¢iiliip kaydedilir.

Fleksiyon hareketinde gonyometrenin pivot noktast humerusun biiyiik tiiberkiiliine, hareketli
kolu humerus orta ¢izgisine paralel olacak sekilde ayarlanir. Abduksiyon hareketinde, pivot

noktas1 akromiyon, hareketli kolu humerus anterior orta ¢izgisine paralel sekilde ayarlanir.

Internal ve eksternal rotasyon hareketlerinde omuz 90° abduksiyonda dirsek 90° fleksiyonda
iken, sabit kolu yere paralel hareketli kolu 3. metakarpofalangeal eklemin uzun eksenini takip

eder (99). Her 6l¢lim 3 tekrar seklinde yapilarak 6l¢iimlerin ortalamasi alinir (97).
3.3.10. Ust Ekstremite Brunnstrom Evrelemesi

6 evreden olugsmaktadir.

Evre 1 Felgli taraf flasktir, aktif hareketler yoktur.

Evre 2 Istemli hareketi baslatma gabasi ile birlikte zayif sinerji paternleri olugmaktadir.

Spastisite gelismeye baslamaktadir.

Evre 3 Spastisite maksimum seviyeye ulasmistir. Sinerji paternindeki tiim hareketler

yapilabilmektedir.
Evre 4 Spastisite azalmaktadir, sinerjiler disinda istemli baz1 hareketler agiga ¢ikmaktadir.

Evre 5 Spastisite iyice azalmistir. Kas aktivitelerinin bir¢ogu sinerjilerden bagimsizdir ve

izoledir.
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Evre 6 lyi koordine edilebilen izole hareketler ortaya ¢ikmaktadir (98).

3.4 istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler IBM SPSS 22 programi ile analiz edildi. Verilerin normal dagilimina
uygunlugu Kolmogorov Simirnov ve Skewness Kurtosis testi ile bakildi. Normal dagilima
uygun olan verilerde gruplar arasi farkin incelenmesi i¢in bagimsiz 6rneklem t testi, grup ici
farkin incelenmesi amaciyla ise normal dagilim gosteren verilerde bagimli 6rneklem t testi
kullanildi. Miidahaleden once ve sonra gruplar arasindaki farkliliklar1 analiz etmek icin

tekrarlanan Ol¢iimler ANOVA kullanildi.

Calismamizdaki Orneklem hemiplejik omuz agrisi tanist alan kisilerin  katilimiyla
gerceklestirildi. Bu calismada 6rneklem biiyiikliigiinti belirleyebilmek i¢in 3.1.9.4 program
sirimlii. G*Power (Heinrich-Heine-Universitidt Diisseldorf, Germany) kullanildi (100).
Literatiir incelenip benzer ¢aligmalardaki kinezyo bantlama uygulamalarinin hemiplejik omuz
agrisi lizerine etkisinin kii¢iik ve orta derece arasinda (0,13-0,57) oldugu belirlendi (101). Temel
(primer) sonug Olciitii olarak Visuel Analog skalasi ile elde edilen “agr1” parametresi alindigi
zaman |r|: 0,40 (Lakens, D. (2013). Toplamsal bilimi kolaylastirmak i¢in etki biiyiikliiklerinin
hesaplanmas1 ve raporlanmasi: t-testleri ve ANOVA'lar icin pratik bir temel. Psikolojideki
sinirlar, 4, 62627.) etki genisliginde, a = 0,05 tip 1 hata orani ile istatiksel olarak %80 gii¢c elde
edebilmek icin Orneklem biiyiikliigiiniin her bir grup i¢in en az 16 kisi olmasi gerektigi
belirlendi. Arastirmamiza katilacak olan grubun hemipleji ge¢irmis olmasi, hastaneye ulagim
zorlugu, oOngoriillemeyen komorbid durumlar gibi sebeplerle bu c¢alismada %15’ lik bir
calismay1 yarida birakma riski belirlendi. Buna gore ¢alisma kayip goz oniine alindigr zaman
belirlenen her bir grupta 19 kisinin katilimi ile toplam 38 birey ¢aligmaya dahil edildi. Calisma
akis semasi Sekil 3.3’de gosterildi.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Sosyodemografik Bilgiler

Bu randomize kontrollii ¢alisma, inme gegiren hastalarin hemiplejik omuz kaslarina uygulanan
kinezyo bandin denge, omuz propriyosepsiyonu, omuz agrisi ve omuz fonksiyonelligi lizerine
olan etkilerini incelemek amaciyla yapildi. Calismada toplamda 49 hasta degerlendirmeye
alindi. Bu hastalarin 17 tanesi ¢alismaya uygun olmadigi i¢in digslandi. Toplamda 32 hasta 16

kisilik iki farkli grup olarak degerlendirmeye alindi.

Kontrol grubu ve c¢alisma gruplarindaki bireylerin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de
gosterildi. Ayrica ¢alisma ve kontrol gruplarindaki bireylerin cinsiyet, medeni durumlart,
baskin ve hemiplejik taraflar1, yardimer cihaz kullanimlar, sigara ve alkol kullanim durumlari
ve egitim durumlart agisindan karsilagtirilmas: Tablo 4.1°de gosterildi. Bireylerin demografik
ozellikleri incelendiginde, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 4. 1: Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmas.

Calisma Grubu (n=16) Kontrol Grubu(n=16)
Parametreler Standart Standart p
Ortalama Ortalama
sapma sapma

Yas (y1l) 58,81 13,136 52,69 13,869 0,921
VKIi (kg/m2) 26,088 3,9050 26,681 3,5982 0,562
Inme Siiresi (Ay) 3,69 2,67 5,25 3,11 0,471

n % n %
Cinsiyet 1,0
Erkek 11 68,8 11 68,8
Kadin 5 31,2 5 31,2
Medeni Durum 0,340
Evli 14 87,5 11 68,8
Bekar 1 6,3 4 25,0
Dul 1 6,3 1 6,3
Baskin Taraf 0,414
Sag 16 100 16 100
Sol 0 0 0 0
Hemiplejik Taraf 0,480
Sag 7 43,8 9 56,3
Sol 9 56,3 7 43,8
Yardimei Cihaz 0,127
Var 3 18,8 7 43,8
Yok 13 81,3 9 56,3
Sigara 0,144
Var 4 25,0 1 6,3
Yok 12 75,0 15 93,8
Alkol 0,809
Var 0 0 0 0
Yok 16 100 16 100
Egitim 0,679
Okur Yazar Degil 2 12,5 3 18,8
flkokul 8 50,0 8 50,0
Ortaokul 1 6,3 0 0
Lise 5 31,3 4 25,0
Universite 0 0 1 6,3

p<0,05 n: Birey say1s1, VKI: Viicut Kiitle Indeksi
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4.2. Gruplar Arasi Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi

Deney ve kontrol gruplarinin VAS 6l¢lim verilerinin zaman ve zaman-grup karsilagtirmalari
Tablo 4.2’de gosterildigi gibidir. VAS (Istirahat) o6lciim verilerinin zaman igindeki
degisimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gozlemlendi (p<0,05).
Ancak, VAS (istirahat) o6l¢iim verilerinin zaman icindeki degisimi gruplar arasinda
karsilagtirildiginda, veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). VAS (Aktivite)
Olcum verilerinde de her iki grupta zaman iginde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis yasandi
(p<0,05). Bununla birlikte, VAS (Aktivite) 6l¢lim verilerinin zaman igindeki degisimi gruplar

arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4. 2: Gruplarin VAS 6l¢iim verilerinin test dncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastiriimasi.

Parametreler Main Effect Main Effect Group*Time 1%
(time) (Group) Interaction (effect size)
P p F/p value

VAS (Istirahat) 0,003 0,709 0,142/0,709 0,005

VAS (Aktivite) <,001 0,221 1,496/0,231 0,048

VAS: Viziiel Analog Skala, n?,: Etki bityiikliigii

Deney ve kontrol gruplarinin FAS 6l¢iim verilerinin zaman ve zaman-grup karsilastirmalari
Tablo 4.3’te gosterildigi gibidir. Her iki grupta da FAS o6lgiim verilerinin zaman igindeki
degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gozlemlendi (p<0,05). Ancak, FAS 6l¢lim
verilerinin zaman i¢indeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmad (p>0,05).

Tablo 4. 3: Gruplarin FAS 6l¢iim verilerinin test dncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi.

Parametre Main Effect Main Effect Group*Time n2p
(time) (Group) Interaction (effect size)
p p F/p value

FAS <,001 0,576 0,051/0,823 0,002

FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Simiflamasi, n?: Etki biiyiikliigii

Deney ve kontrol gruplarinin propriyosepsiyon Ol¢lim verilerinin zaman ve zaman-grup
karsilastirmalar1 Tablo 4.4°te gosterildigi gibidir. Propriyosepsiyon 6l¢im verilerinin zaman

icindeki degisimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
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(p>0,05). Ayrica, propriyosepsiyon dl¢iim verilerinin zaman i¢indeki degisimi gruplar arasinda

karsilagtirildiginda da istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenmedi (p>0,05).

Tablo 4. 4: Gruplarin propriyosepsiyon 6l¢iim verilerinin test 6ncesi ve sonrast degerlerinin

karsilastirilmasi.
Parametre Main Effect Main Effect Group*Time 12p
(time) (Group) Interaction (effect size)
P p F/p value
Propriyosepsiyon 0,124 0,260 0,660/0,423 0,022

n?p: Etki biiyiikliigii

Deney ve kontrol gruplarinin fleksiyon oOl¢iim verilerinin zaman ve zaman-grup
karsilastirmalar1 Tablo 4.5°te gosterildigi gibidir. Aktif fleksiyon 6lglim verilerinin zaman
icindeki degisimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gézlemlendi
(p<0,05). Ancak, aktif fleksiyon Ol¢lim verilerinin zaman i¢indeki degisimi gruplar arasinda
karsilastirildiginda, veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (p>0,05). Pasif fleksiyon
Ol¢lim verilerinin zaman i¢indeki degisimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml
bir diisiis gézlemlendi (p<0,05). Pasif fleksiyon verilerinin grup i¢i karsilagtirmalarinda ise
anlamli farklar tespit edildi (p<0,05). Pasif fleksiyon 6l¢iim verilerinin zaman igindeki degisimi
gruplar arasinda karsilastirildiginda ise verilerin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi

(p<0,05).

Tablo 4. 5: Gruplarin fleksiyon 6lgiim verilerinin test 6ncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi.

Parametreler Main Effect Main Effect Group*Time n2p
(time) (Group) Interaction (effect size)
p p F/p value

Aktif Fleksiyon 0,005 0,614 0,643/0,429 0,021

Pasif Fleksiyon 0,004 0,030 4,458/0,043 0,129

%, Etki bilyiikligi

Deney ve kontrol gruplarinin abduksiyon Ol¢im verilerinin zaman ve zaman-grup
karsilagtirmalar1 Tablo 4.6’da gosterildigi gibidir. Deney ve kontrol gruplarmin aktif
abduksiyon Ol¢lim verilerinin zaman i¢indeki degisimlerinde her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bir diisiis gozlemlendi (p<0,05). Ancak, aktif abduksiyon 6lglim verilerinin
zaman i¢indeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05). Pasif abduksiyon 6l¢iim verilerinin zaman i¢indeki degisimlerinde

her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir diislis gézlemlendi (p<0,05). Pasif abduksiyon
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verilerinin grup i¢i karsilastirmalarinda ise anlamli farklar tespit edildi (p<0,05). Pasif
abduksiyon 6l¢lim verilerinin zaman i¢indeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda ise

verilerin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,05).

Tablo 4. 6: Gruplarin abduksiyon 6l¢iim verilerinin test 6ncesi ve sonrast degerlerinin

karsilagtiriimasi.
Parametreler Main Effect Main Effect Group*Time 12p
(time) (Group) Interaction (effect size)
p p F/p value
Aktif Abduksiyon 0,003 0,361 3,141/0,086 0,095
Pasif Abduksiyon <,001 0,001 7,210/0,012 0,194

%, Etki bilyiikliigi

Deney ve kontrol gruplarinin i¢ rotasyon oOl¢iim verilerinin zaman ve zaman-grup
karsilagtirmalar1 Tablo 4.7°de gosterildigi gibidir. Deney ve kontrol gruplarinin aktif'i¢ rotasyon
Olclim verilerinin zaman ic¢indeki degisimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml
bir diisiis gézlemlendi (p<0,05). Ancak, aktif i¢ rotasyon 6lcim verilerinin zaman igindeki
degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05). Pasif i¢ rotasyon 6l¢iim verilerinin zaman i¢indeki degisimlerinde her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlemlenmedi (p>0,05). Pasif i¢ rotasyon 6lcim
verilerinin zaman igindeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda ise verilerin

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,05).

Tablo 4. 7: Gruplarin i¢ rotasyon 0l¢iim verilerinin test oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmas.

Parametreler Main Effect Main Effect Group*Time n2p
(time) (Group) Interaction (effect size)
p p F/p value

Aktif I¢ Rotasyon 0,015 0,998 1,311/0,261 0,042

Pasif I¢ Rotasyon 0,619 0,266 0,029/0,865 0,001

- Etki bilyiikligi

Deney ve kontrol gruplarmmin dis rotasyon oOl¢iim verilerinin zaman ve zaman-grup
karsilastirmalar1 Tablo 4.8’de gosterildigi gibidir. Deney ve kontrol gruplarinin aktif dis
rotasyon Ol¢lim verilerinin zaman i¢indeki degisimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak
anlaml bir disiis gozlemlendi (p<0,05). Ancak, aktif dis rotasyon olgiim verilerinin zaman

icindeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
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bulunmadi (p>0,05). Pasif dis rotasyon 6l¢iim verilerinin zaman igindeki degisimlerinde her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gozlemlendi (p<0,05). Pasif dis rotasyon
verilerinin grup i¢i karsilastirmalarinda ise anlamli farklar tespit edildi (p<0,05). Pasif dis
rotasyon Ol¢lim verilerinin zaman i¢indeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda ise

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

Tablo 4. 8: Gruplarin dis rotasyon 6l¢iim verilerinin test dncesi ve sonrasi degerlerinin

karsilastirilmasi.
Parametreler Main Effect Main Effect Group*Time n2p
(time) (Group) Interaction (effect
p p F/p value size)
Aktif Di1s Rotasyon 0,009 0,847 2,661/0,113 0,081
Pasif D1g Rotasyon <,001 0,039 3,488/0,072 0,104

%, Etki bilyiikliigi

Deney ve kontrol gruplarinin SPADI 6l¢iim verilerinin zaman ve zaman-grup karsilastirmalari
Tablo 4.9°da gosterildigi gibidir. SPADI agr1 6l¢lim verilerinin zaman igindeki degisimlerinde
her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gézlemlendi (p<0,05). SPADI agr1
verilerinin grup i¢i karsilagtirmalarinda anlamli farklar tespit edildi (p<0,05). Ancak, SPADI
agr1 6l¢iim verilerinin zaman i¢indeki degisimi gruplar arasinda karsilagtirildiginda, istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

SPADI disabilite 6l¢iim verilerinin zaman igindeki degisimlerinde her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bir diisiis gézlemlendi (p<0,05). SPADI disabilite 6lglim verilerinin zaman
icindeki degisimi gruplar arasinda karsilagtirildiginda ise verilerin istatistiksel olarak anlaml

oldugu belirlendi (p<0,05).

SPADI total 6l¢iim verilerinin zaman i¢indeki degisimlerinde her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bir disiis gozlemlendi (p<0,05). SPADI total verilerinin grup ici
karsilagtirmalarinda anlamli farklar bulunmus olup (p<0,05), SPADI total 6l¢iim verilerinin
zaman igindeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda ise verilerin istatistiksel olarak

anlaml1 oldugu tespit edildi (p<0,05).
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Tablo 4. 9: Gruplarin SPADI 6l¢iim verilerinin test 6ncesi ve sonrast degerlerinin karsilastirilmas.

Parametreler Main Effect Main Effect Group*Time n2p
(time) (Group) Interaction (effect size)
p p F/p value
SPADI Agri <,001 0,007 2,946/0,096 0,089
SPADI Disabilite <,001 0,167 10,678/0,003 0,263
SPADI Total <,001 0,020 13,016/0,001 0,303

SPADI: Omuz Agrist ve Sakatlik Indeksi, n?p: Etki bilyiikliigii

Deney ve kontrol gruplarinin Barthel 6l¢iim verilerinin zaman ve zaman-grup karsilastirmalart
Tablo 4.10’da gosterildigi gibidir. Deney ve kontrol gruplarinin Barthel 6l¢iim verilerinin
zaman ic¢indeki degisimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir disiis
gozlemlendi (p<0,05). Ancak, Barthel 6l¢iim verilerinin zaman i¢indeki degisimi gruplar

arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4. 10: Gruplarin Barthel 6lgiim verilerinin test 6ncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi.

Parametre Main Effect Main Effect Group*Time n2p
(time) (Group) Interaction (effect size)
p p F/p value

BGYAI <,001 0,839 4,132/0,051 0,121

BGYATI: Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi, n?p: Etki biiyiikliigii

Deney ve kontrol gruplarmin Berg 6l¢lim verilerinin zaman ve zaman-grup karsilagtirmalari
Tablo 4.11°de gosterildigi gibidir. Berg 6l¢lim verilerinin zaman igindeki degisimlerinde her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir diislis gézlemlendi (p<0,05). Ayrica, Berg 6l¢iim
verilerinin zaman i¢indeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda, verilerin istatistiksel

olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,05).

Tablo 4. 11: Gruplarin Berg 6l¢iim verilerinin test dncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastiriimas.

Parametre Main Effect Main Effect Group*Time n2p
(time) (Group) Interaction (effect size)
p p F/p value

BDO <,001 0,602 0,036/0,851 0,001

BDO: Berg Denge Olgegi, n2,: Etki biiyiikliigii

2 yonli mixed ANOVA kullanilarak yapilan ilk ve son 6l¢iim puanlarinin karsilastirilmasi
Tablo 4.12°de detayl olarak sunuldu.
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Tablo 4. 12: 2 yonli mixed ANOVA kullanilarak ilk ve son 6lgiim puanlarimin karsilastirilmas.

ik Olgiim Son Olgiim Main Effect Main Effect Group*Time
"’
Parametreler Gruplar Mean SD Mean SD (time) (Group) Interaction
(effect size)
p p F/p value
VAS (Istirahat) Cahsma 1,031 1,4659 ,00 ,000
0,003 0,709 0,142/0,709 0,005
Kontrol ,813 1,7970 ,00 ,000
VAS (Aktivite) Calhisma 5,13 1,586 2,69 2,726
<,001 0,221 1,496/0,231 0,048
Kontrol 6,56 2,732 3,12 2,553
FAS Cahsma 3,63 1,668 4,00 1,317
<,001 0,576 0,051/0,823 0,002
Kontrol 3,44 1,965 3,94 1,340
Propriyosepsiyon Cahsma 30,0181 41,13801 25,0156 39,26568
0,124 0,260 0,660/0,423 0,022
Kontrol 39,9144 | 43,59137 39,1231 44,29360
Aktif Fleksiyon Calhisma 100,1863 | 73,27493 112,9144 75,82388
0,005 0,614 0,643/0,429 0,021
Kontrol 81,1631 | 70,27132 90,2681 77,16394
Pasif Fleksiyon Cahsma 161,1844 | 25,53958 164,1844 23,21732 0,004 0,030 4,458/0,043 0,129
Kontrol 132,7888 | 33,36717 152,5588 31,68488
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Tablo 4. 13 (devam): 2 yonlii mixed ANOVA kullanilarak ilk ve son 6l¢iim puanlarinin karsilastirilmasi.

Aktif Abduksiyon Calisma 110,9556 | 68,14875 123,3938 62,68084 0,003 0,361 3,141/0,086 0,095
Kontrol 65,5806 | 57,89925 87,7894 75,24516

Pasif Abduksiyon Calisma 154,8525 | 35,11415 163,7275 29,19310 <,001 0,001 7,210/0,012 0,194
Kontrol 109,8919 | 29,27867 155,7687 32,10239

Aktif i¢ Rotasyon Calisma 71,1025 | 28,90331 81,9981 16,08261 0,015 0,998 1,311/0,261 0,042
Kontrol 61,6650 | 33,23902 72,5800 23,31558

Pasif I¢ Rotasyon Calisma 83,3944 | 13,97490 87,7700 3,93251 0,619 0,266 0,029/0,865 0,001
Kontrol 85,9781 | 6,07570 84,2906 14,12178

Aktif Dis Rotasyon | Calisma 48,9363 35,89847 57,7688 37,12525 0,009 0,847 2,661/0,113 0,081
Kontrol 28,1450 | 34,82820 38,3100 36,95563

Pasif Dig Rotasyon | Calisma 64,4775 | 32,34114 68,6863 32,75989 <,001 0,039 3,488/0,072 0,104
Kontrol 38,5181 | 33,02780 53,8519 28,61326

SPADI Agri Calisma 37,13 21,848 19,50 18,074 <,001 0,007 2,946/0,096 0,089
Kontrol 58,13 23,916 23,13 23,540

SPADI Disabilite Calisma 53,2031 | 30,18336 44,0625 30,02950 <,001 0,167 10,678/0,003 0,263
Kontrol 85,4688 | 12,70560 68,8281 26,20619
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Tablo 4. 14 (devam): 2 yonlii mixed ANOVA kullanilarak ilk ve son 6l¢iim puanlarinin karsilastirilmasi.
SPADI Total Calhisma 47,0138 | 21,81808 34,6088 20,17406 | <,001 0,020 13,016/0,001 0,303
Kontrol 74,9469 13,18282 51,2459 18,25412
BGYAI Calhisma 71,56 25,280 81,88 20,966 <,001 0,839 4,132/0,051 0,121
Kontrol 55,00 24,698 65,94 20,754
BDO Calisma 38,38 17,862 42,75 15,216 <,001 0,602 0,036/0,851 0,001
Kontrol 36,63 18,853 42,31 14,421

p<0,05, VAS: Viziiel Analog Skala, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi, SPADI: Omuz Agris1 ve Sakatlik Indeksi, BGYAI: Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi, BDO: Berg Denge Olcegi
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5. TARTISMA

Inme geciren bireylerde, konvansiyonel tedavilere ek olarak uyguladigimiz kinezyolojik
bantlama ile hemiplejik taraf deltoid kasini stimiile edip supraspinatus kasini ise inhibe
ederek denge, omuz propriyosepsiyonu, omuz agrisi ve omuz fonksiyonelliginde meydana
gelebilecek degisiklikleri incelemeyi amagladigimiz bu c¢alismada, katilimeilar kontrol ve
calisma grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Calismamizda, her iki grubun 6l¢lim verilerinin
zaman icerisindeki degisimleri ile grup ici karsilastirmalari analiz edildi.

Olgiim verilerinin zaman igindeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda; pasif
fleksiyon, pasif abduksiyon, pasif i¢ rotasyon, SPADI Disabilite, SPADI Total ve BDO
skorlarinda gozlenen degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Bu bulgu,
uygulanan miidahalenin zamanla gruplar arasinda farklilasan etkiler olusturdugunu ve ilgili
parametrelerde anlaml gelismeler sagladigini ortaya koydu.

Caligmamizin sonucglart hemiplejik hastalarda omuz agrisin1 azaltmak, omuz EHA
degerlerini, omuz fonksiyonelligini ve dengeyi artirmak amaciyla kinezyolojik bantlama

uygulamasinin mevcut rehabilitasyon tedavilerine ek olarak uygulanabilecegini gosterdi.

Inme, yetiskinlerde goriilen nérolojik bozuklugun en yaygin sebepleri arasinda yer alir. Inme
temelde kronik bir rahatsizlik oldugu i¢in tedavisi, akut evrede hastanede alinan tedavilerden

topluma yeniden entegrasyona kadar olan tiim rehabilitasyon siirecini kapsamaktadir (102).

Inme sonrasi iyilesme genellikle tam olarak saglanamaz ve hastalarin yaklasik olarak %50'si
fiziksel engellere sahip olup baskalarma bagimli halde yasamlaria devam ederler. Ozellikle,

st ekstremite etkilenimleri, hastalar1 GYA’da baskalarina bagimli hale getirmektedir (102).

Hemiplejik hastalar GYA’y1 tek tarafli iist ekstremitenin hareketleriyle yerine getirebilirler.
Bu durum, etkilenen taraf ekstremitede 6grenilmis bir kullanmama fenomenine neden olur.
Bu fenomen, hastalarda iist ekstremitenin rehabilitasyonu i¢in zorluk olusturmaktadir. Bu

yilizden bir¢ok arastirma iist ekstremite iglevlerinin iyilesmesi lizerine odaklanmistir (102).

Rehabilitasyondaki  sinirlamalarin =~ iistesinden  gelebilmek, sinir rejenerasyonunu

giiclendirmek ve beyin fonksiyonunu yeniden kazandirmak icin rehabilitasyon siirecine
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ihtiyag vardir. Son yillarda kinezyo bantlama, hemiplejik hasta rehabilitasyonunda giderek
popiiler hale gelmistir. Inme geciren hastalarda agr1 ve subluksasyonun azaltilmasinda
bantlamanin 6nemli bir etkiye sahip oldugu bulunmustur. Bazi arastirmacilar, kinezyo
bantlamanin hemiplejik taraf iist ekstremiteye ait duyusal girdinin yogunlagsmasini saglayip
motor performanst gelistirebilecegini  ve duyusal bozuklugu hafifletebilecegini

sOylemislerdir (82).

On iki makalenin dahil edildigi ve 535 katilimciy1 igeren bir meta analiz ¢aligmasinin
sonuglaria bakinca, kinezyolojik bantlamanin inmeli hastalarda agr1 yogunlugunu, omuz
subluksasyonunu, iist ekstremite fonksiyonunu ve fleksiyon yoniinde pasif EHA acisindan

tist ekstremite fonksiyonunu iyilestirmek i¢in Onerilebilecegi gosterilmistir (82).

Baska bir caligmada 11 inme hastasindan olusan bir deney grubuna geleneksel rehabilitasyon
protokolii ve terapotik kinezyolojik bantlama igeren 3 haftalik bir tedavi uygulanmistir. 10
inme hastasindan olusan kontrol grubuna ise, ayni geleneksel rehabilitasyon programi ve
hemiplejik omuza sham kinezyolojik bantlama yapilmistir. Miidahaleden 6nce ve sonra
etkilenen omuzun sayisal derecelendirme o6l¢egi puanlari, SPADI bulgulari, ultrason
bulgular1 ve agrisiz pasif hareket araligi degerlendirilmistir. Her iki grupta da miidahaleden
sonra omuzun pasif hareket acikliginda ve ortalama SPADI'de iyilesme oldugu
gosterilmistir. Degiskenlerdeki degisiklikler yoniinden, terapétik kinezyo bantlama grubu
omuz fleksiyonunda, dis rotasyonda, i¢ rotasyonda ve SPADI'de sham bantlama grubuna

gore daha fazla iyilesme oldugunu gostermislerdir (103).

Literatiirde inmeli hastalarda iist ekstremiteye uygulanan kinezyolojik bantlamanin sonuglari
genellikle omuz subluksasyonu ve agrisi iizerine yogunlasmistir. Ancak inmeli hastalarda
iist ekstremiteye yapilan kinezyolojik bantlamanin ambulasyon, denge ve omuz

propriyosepsiyonu iizerindeki kisa siireli etkileri detayl bir sekilde incelenmemistir.

Caligmamizda, hemiplejik omuz bolgesine yonelik olarak 14 giinliik konvansiyonel tedavi
stirecine ek olarak, katilimcilara randomize sekilde kinezyolojik bantlama ve sham bantlama
uygulandi; bu miidahalelerin denge, ambulasyon ve omuz propriyosepsiyonu iizerindeki
etkileri ayrintili bicimde incelendi. Ayrica, omuz agrisi, fonksiyonellik ve eklem hareket
acikliklar1 da degerlendirildi. Elde edilen bulgular, mevcut literatiir ile karsilagtirilarak

yorumlandi.
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5.1. Agn1 ve EHA

Hemiplejik omuz agrisi, inme sonrasi hastalarin yaklasik %16-85'inde goriilebilmektedir
(104). Yapilan caligsmalar, hemiplejik omuz agrisinin inme sonrasi gegen siire ile iligkili
oldugunu ve agrinin temel sebepleri arasinda, inme sonrasi hastada gelisen anormal postiiriin
zamanla omuz bolgesindeki dokularda olumsuz etkiler yaratip, agriya yol acabilecegini
gostermektedir (105). Ayrica, omuz subluksasyonu, rotatdr manget lezyonlar1 gibi etkenler,
duyusal bozukluklar, ihmal varligi, hemiplejik omuz kaslarimin flask evrede olmasi ve
spastisite gibi faktérler de hemiplejik omuz agrisinin diger nedenleri arasinda yer

alabilmektedir (104, 106).

Birgok calisma, hemipleji sonrasinda omuz agrisini hafifletmeye ve omuz hareket
acikliklarini artirmaya yonelik bantlama tedavisine odaklanmistir (107). Yen-Chang Huang
ve arkadaslari, hemiplejik omuz agrist yasayan 11 hastadan olusan tedavi grubuna 3 hafta
boyunca standart tedavi protokoliine ek olarak kinezyolojik bantlama uygulamis, 10
hastadan olusan kontrol grubuna ise sadece standart tedavi protokolii ve plasebo etkili
kinezyolojik bantlama yapmislardir. Caligsmada, tedavi grubunda kontrol grubuna kiyasla
omuz agrist, omuz fleksiyonu ve omuz i¢-dis rotasyon hareketlerinde belirgin iyilesmeler
gozlemlenmistir (108). Ayrica, 13 ¢alismanin dahil edildigi bir sistematik inceleme,
kinezyolojik bantlamanin omuz i¢ ve dis eklem hareket acikliklarina 6zellikle fleksiyon ve
abdiiksiyon iizerinde olumlu etkiler sagladigin1 vurgulamistir. Caligma ayrica, agr1 azaltma
ve motor fonksiyonu iyilestirme konusunda kinezyolojik bantlamanin ek faydalarimi da

ortaya koymustur (109).

Lin Yong ve arkadaglariin, kinezyolojik bantlamanin hemiplejik omuz agrist tizerindeki
etkilerini inceledigi bir calismada, hastalar randomize olarak tedavi ve kontrol gruplarina
ayrilmistir. Tedavi grubuna, konvansiyonel tedavilere ek olarak kinezyolojik bantlama
uygulanirken, kontrol grubuna ise tedaviye ek olarak gerilim uygulanmadan plasebo etkili
bantlama yapilmistir. 4 haftalik uygulama sonrasinda, tedavi grubunda agr1 yogunlugunda
belirgin bir azalma ve aktif omuz EHA derecelerinde 6nemli artislar gozlemlenmistir (110).
Bagka bir ¢aligmada ise, kinezyolojik bant uygulamas1 sonrasinda omuz agris1 skorlarinda

anlamli bir azalma kaydedilmistir (111).

Toplamda 364 katilimcidan elde edilen verilerle yapilan yedi calismada, kinezyolojik

bantlama uygulamasinin agr1 yogunlugunda énemli bir fark yarattigi bulunmustur (82). Bir
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meta-analizde, hemiplejik omuz agris1 ¢ceken hastalarda, kinezyolojik bantlamanin kronik

inmeli hastalarda agriy1 azalttig1 gosterilmistir (112).

Baska bir calismada ise, inme geciren 11 hastanin agrili omuz bolgesine kinezyolojik bant
uygulanmis ve tedavi Oncesi ile bant uygulandiktan 24 saat sonra dinlenme ve aktivite
sirasinda omuz agrisi, aktif ve pasif agrisiz abdiiksiyon hareket agikligi ve {ist ekstremite
motor degerlendirmeleri yapilmistir. Uygulama sonrasinda, hi¢cbir degiskende anlamli bir

fark gozlemlenmemistir (113).

Literatiir incelendiginde, bir¢cok calismada (82, 107-112) kinezyolojik bantlamanin omuz
agris1 ve hareket agikliginda olumlu yonde etkiler gosterdigi belirtilmistir. Ancak anlamli
fark gozlemlenmeyen bazi calismalar da mevcuttur. Tedavi siiresinin kisa olmasi, yogun
spastisite varligi ve kronik vakalarin bu tiir sonuglari etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.
Bizim ¢alismamizda, tedaviye dahil edilen popiilasyonu, inme sonrasi erken evrede bulunan
ve spastisite diizeyi diisiik olan bireyler olusturdu. Uygulanan kinezyolojik bantlama siiresi

ise 14 giin olarak belirlendi.

Calismamizda, hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi agri degerlerini 6lgmek icin aktivite ve
istirahat esnasinda VAS ve SPADI olgekleri kullanildi. Ayrica, normal eklem hareket
agikliklarin1 6lgmek igin gonyometre kullanild1 (114, 115). Istirahat ve aktivite esnasinda
yaptigimiz VAS o6l¢iim sonuglarina gore, kinezyolojik bantlama miidahalesi sonrast agrinin
azaldig1 tespit edildi. SPADI agr1 puanlarindaki degisikliklere bakildiginda ise caligma
grubunun lehine anlamli farklar bulundu. SPADI agr1 6l¢egi ve VAS ol¢iimleri, literatiirdeki
bir¢ok calismanin (82, 107-112) olumlu sonuglariyla uyumlu olup, kinezyolojik bantlamanin

inme hastalarinin tedavisinde etkili olduguna dair kanit sagladi.

EHA o6lctimlerinin sonuglarina detayli olarak bakildiginda ise, pasif i¢ rotasyon disindaki
diger 6l¢iilen ac1 degerlerinde her iki grupta da zaman i¢indeki degisimlerde anlamli farklar
gozlemlendi. Pasif i¢ rotasyon ac1 degerinde anlamli bir fark bulunmamis olsada, tedaviden
sonra Ol¢lim sonuglarindaki degisikliklere bakildiginda c¢alisma grubunun lehine anlaml
farklar tespit edildi. Bu durum, hemiplejik hastalarda dis rotator kaslardaki kuvvetsizlik veya
i¢ rotator kaslardaki tonus artisina bagli olabilir. EHA 6l¢iim sonuglarimizdaki bu veriler de
literatiiri (107-110) destekledi. Sonug olarak kinezyolojik bant uygulamasi, inme gegiren
hastalarda omuzda aktif ve pasif EHA artisinin saglanmasi i¢in destekleyici bir tedavi

secenegi olarak kullanilabilir.
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5.2.Propriyosepsiyon

Omuz stabilizasyonu ve fonksiyonelligi, gereken koordine skapula hareketleriyle dogrudan
iligkilidir ve bu hareketler, {izerine yapisan kaslarin néromuskiiler kontroliine baglidir (116).
Sensomotor sistemin duyu, motor, merkezi entegrasyon ve eklem stabilitesinin korunmasina
yonelik islem bilesenleri, omuz pozisyonu ve stabilizasyonu agisindan kritik bir rol
oynamaktadir. Bu sistemin 6nemli bir parcasi olan propriyosepsiyon, viicudun periferik
alanlarindan gelen afferent bilgileri tanimlayarak, eklem stabilitesine ve motor kontrole katk1

saglar (121).

Kinezyolojik bant uygulamasinin etki mekanizmalar1 tam olarak anlagilamamis olsada,
genellikle sabit propriyosepsiyon saglama veya dinamik aktiviteler sirasinda dizilimde
diizeltme yapma yetenegi sayesinde etkili oldugu diistinlilmektedir (116). Kliniklerde
siklikla tercih edilen tedavi segeneklerinden biri olan kinezyolojik bantlama, ortopedik
rehabilitasyon ve sinir hasar1 sonrasi rehabilitasyon siireclerinde (117) genellikle yiirlime ve
kas kuvvetini artirmaya yonelik egzersizler sirasinda eklem tizerindeki basinci azaltmak, kas

aktivitesini desteklemek ve propriyoseptif duyular1 uyarmak amactyla kullanilir (118).

Viicudun inmeden etkilenen bolgesiyle viicut agirhgmin  yaklasik  %30-40"1mn1
destekleyebilen hastalarda, sol ve sag dengenin bozulmasi genellikle postural kontrolde
azalmaya, eklem hareketliligi kaybina, propriyoseptif duyunun bozulmasina ve kas
kuvvetinde zayiflamaya yol agmaktadir (119). Postural instabilite, inme sonrasi en yaygin
mobilite sorunlarindan biri olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Hareketliligin azalmasi,
engelliligin artmasi ve hatta mortaliteye yol acabilmektedir. Bu olgular, hastalarin genel
yasam aktiviteleri (GYA) iizerinde 6nemli olumsuz etkilere neden olabilir (120). Daha 6nce
yapilan ¢aligmalarda, inmeli hastalarda omuz yaralanmalar1 ve kronik omuz instabilitesinin,

propriyoseptif defisitlere yol actig1 bildirilmistir (121).

Magalhaes ve arkadaslari, 26 geng ve saglikli erkekle yaptiklar1 ¢alismada, kinezyolojik
bantlamanin propriyoseptif performans iizerindeki etkisinin, bantlama uygulamasindan
hemen sonra, 24 saat ve 48 saat sonra yapilan degerlendirmelerde anlamli olmadigini
bulmusglardir (122). Bunun aksine, bagka bir ¢alismada kinezyolojik bantlamanin mekanik
reseptOrleri uyararak daha iyi propriyosepsiyon elde edilmesine yol actigi ve bunun

sonucunda kas hareket paternlerinde olumlu degisiklikler gozlemlendigi bildirilmistir (123).
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Simoneau ve Callagan'in calismalarinda ise kinezyo bantlamanin propriyosepsiyon

tizerindeki olumlu etkileri tespit edilmistir (82).

Bizim c¢alismamizda ise omuz propriyosepsiyon Ol¢iim verilerinin zaman igindeki
degisimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenmedi. Ayrica,
gruplar arasindaki karsilastirmalarda da anlamli bir degisim bulunmadi. Calismamizda yer
alan hastalarin akut donemde olmalar1 ve bazi hastalarin heniiz omuz kaslarinin flask evrede
olmasi, yapilan 6l¢iimlerde anlamli bir sonug elde edilmemesinin olast nedenleri arasinda
yer alabilir. Gelecekte yapilacak ¢alismalarda tedavi siiresinin daha uzun tutulmasi ve daha

detayl1 bir analiz yapilmasi, bu konuda daha net sonuglar elde edilmesine olanak saglayabilir.

5.3.Denge ve Ambulasyon

Inme gegiren hastalarda denge bozuklugu, giinliik hayatta sik rastlanan fonksiyonel
problemlerden biridir. Denge bozuklugu genellikle diisme, fiziksel engel ve hatta 6liim
riskinin artmasina yol agabilir. Bu nedenle, inme gegiren hastalarin denge yeteneklerini

gelistirmeleri oldukg¢a 6nemlidir (124).

Kinezyo bantlama zayif kaslari destekleyip, asir1 gerilmis kaslar1 gevseterek ve agriyi
azaltarak denge yetenegini iyilestirmek i¢in {ist ve alt ekstremitelerin iglevsel kullanimim
tesvik edebilir. Son caligmalar, kinezyo bantlamanin inmeden sonra denge bozuklugunun
tedavisinde yardimci bir rehabilitasyon tedavisi olarak kullanildigini gostermistir ancak
sonuglarda tutarsizliklar ¢ikmistir (124).

Rojhani-Shirazi ve arkadaslari, 40 hemiplejik hastay: rastgele olarak deney ve kontrol
grubuna ayirarak, birinci gruptaki hastalara ayak bilegine kinezyolojik bantlama
uygulamislar ve ikinci gruptaki hastalara herhangi bir uygulama yapmamislardir. 24 saat
sonra yapilan degerlendirmelerde, Berg Denge Skalasi, One ve Yana Uzanma Testi, Zamanl
Kalk Yiiri Testi ve postural kontrol degerlendirmelerinde agirlik merkezinin yer
degisiminde anlamli bir fark bulunmustur. Choi ve arkadaslar1 ise 30 hemiplejik hastayla
yaptiklar ¢aligmada, dize yapilan kinezyolojik bantlamanin dinamik denge tizerinde olumlu
etkileri oldugunu tespit etmiglerdir. Yapilan arastirmalar genel olarak kinezyolojik
bantlamanin hemiplejik hastalarin denge ve yiirime hizini iyilestirdigini gostermektedir

(119).
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Bu calismalar ¢ogunlukla alt ekstremiteye yapilan kinezyolojik bantlamanin denge ve
ambulasyon tiizerindeki etkisini incelemektedir. Ancak omuza yapilan kinezyolojik
bantlamanin denge ve ambulasyon Uzerine etkisini inceleyen galismalar sinirlidir ve bu
caligmalar da genellikle farkli degerlendirme yontemleri kullanmistir. Bu ¢alismalardan
birinde, inmeli 36 hasta (23 deney grubu, 13 kontrol grubu) VICON bilgisayarli yiiriime
analizi sistemi ile ambulasyon ve yurime fonksiyonlari degerlendirilmistir (125). Bir diger
calismada ise oturma dengesi, fonksiyonel dne uzanma testi ile degerlendirilmistir (126).

Bizim ¢alismamizda ise dengeyi ve ambulasyonu degerlendirmek icin Berg Denge Olcegi
ve FAS kullanildi. Berg Denge Olgegi 6l¢iim verilerinin zaman icindeki degisimlerinde her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu, ayrica gruplar arasindaki
karsilastirmalarda da anlamli bir farklilik tespit edildi. FAS 6l¢lim verilerinin zaman igindeki
degisimlerinde de anlamli bir fark gozlemlendi, ancak gruplar arasindaki karsilastirmalarda
anlamli bir fark bulunmadi. FAS ve Berg 6l¢iim sonuglari goz oniine alindiginda, omuz

kaslarindaki aktivasyon artisi sayesinde denge ve ambulasyonun da arttig1 diistiniilebilir.

5.4.0muz Fonksiyonelligi

Inme sonrasinda iist ekstremitede fonksiyonel kabiliyetin azalmasi, (st ekstremite
kullanimin1 kisitlar ve bunun sonucunda GYA’da asimetrik durus ve kontraktiirlere yol
acabilir. Bu ylzden ist ekstremitenin fonksiyonel aktiviteleri kotiilesebilmektedir (123,
127). Inme sonrasi iist ekstremitedeki bu fonksiyonel bozulma uzun vadeli fiziksel engelin
temel nedenidir, bu yizden rehabilitasyon oldukga 6nemlidir (82). Bazi ¢alismalar, saglikli
omuza yapilan kinezyolojik bantlamanin omuz eklemi pozisyon duyusunu gelistirerek
durusu 1iyilestirebilecegini ve dolayisiyla fonksiyonel performans: artirabilecegini
gostermistir (128). Inme gegiren hastalarla yapilan bazi calismalarda da saglikli bireylerde
gozlemlenen olumlu sonuclarin benzer sekilde elde edildigi tespit edilmistir. Bu
calismalardan birinde, Kim ve arkadaglar1 kronik hemiplejik 30 hastay1 igeren bir arastirma
yuratmuslerdir. Arastirmada hastalar iki gruba ayrilmis ve 28 hafta boyunca tedavilerine ek
olarak yalnizca bir grubun Deltoid orta parcasina ve Kuadratus Lumbarum kas grubuna
kinezyolojik bantlama uygulanmistir. Bu caligma, iist ekstremiteye yapilan kinezyolojik
bantlamanin, hastalarin fonksiyonlarini ve giinlik yasam aktiviteleri (GYA) yeteneklerini

gelistirmelerine yardimci oldugunu gostermistir (123).
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Jaraczewska ve Long, inme geciren hastalarda iist ekstremite fonksiyonlarini artirmak
amaciyla kas tonusunu dengelemeye, postural bozukluklar1 diizeltmeye ve kas giiciinii
artirmaya yonelik cesitli bantlama ydntemlerini tavsiye etmislerdir. Kinezyolojik
bantlamanin bu uygulamalar sonucunda iist ekstremitenin fonksiyonlarinda anlamli bir

iyilesme sagladigini bildirmiglerdir (129).

Bizim ¢aligmamizda ise, inme gegiren hastalarda hemiplejik omuza uygulanan kinezyolojik
bantlamanin fonksiyonellik ve disabilite tizerindeki kisa siireli etkilerini degerlendirmek igin
SPADI ve Barthel 6lgekleri kullanildi. SPADI 6l¢iim verilerinin zaman i¢indeki degisimi
gruplar arasinda karsilastirildiginda verilerin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu.
Barthel 0lceginin Ol¢lim verilerine baktigimizda ise, her iki grupta zaman igindeki
degisimlerde anlamli bir fark gozlemlendi. Calismamizin bulgulari, bu konuda yapilmisg

diger arastirmalarla (123, 129) uyumlu ve onlar1 destekler nitelikte oldu.

Sonug olarak, calismamizda 18-75 yas arasi, hastalik siiresi 12 ay ve daha kisa olan, iist
ekstremite Brunnstrom evrelemesi 3 ve altinda olan ve list ekstremite MAS’a gére omuz,
dirsek ve el bilek gevresi kas tonusu < 2 olan hemipleji tanili hastalar, belirli dahil edilme ve

dislanma kriterlerine gore ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalar, randomizasyon yontemiyle kontrol grubu ve ¢alisma grubu
olmak tizere iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna, hemiplejik taraf {ist ekstremite ig¢in
konvansiyonel fizyoterapi yontemlerine ek olarak sahte (sham) bantlama uygulanirken;
caligma grubuna ise konvansiyonel tedaviye ek olarak omuz kaslarina kinezyolojik bantlama
yapildi. Tiim degerlendirmeler, bantlama 6ncesinde ve bantlamanin 14. giiniinde olmak
tizere iki kez gergeklestirildi. Her iki grupta 6l¢iim verilerinin zaman i¢indeki degisimleri ve
grup ici karsilastirmalar analiz edildi; ayrica zaman igindeki degisimlerin gruplar arasi
karsilagtirmas1 yapildi. Pasif omuz fleksiyonu, pasif abdiiksiyon, pasif i¢ rotasyon, SPADI
Disabilite, SPADI Total ve BDO 6lciimlerinde zamanla meydana gelen degisimlerin gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,05).

Calismamizin bulgularina gore, hemiplejik hastalarda omuz agrisin1 azaltmak, omuz
EHA’sm artirmak, omuz fonksiyonelligini ve dengeyi gelistirmek amaciyla kinezyolojik
bantlamanin mevcut rehabilitasyon yaklasimlarina ek olarak uygulanabilir bir miidahale
oldugu goriildii. Tedaviye bagl olarak elde edilen olumlu gelismelerin, bireylerin GYA’da

bagimsizlik diizeylerini artirabilecegi ve denge bozukluklarina baglh diisme riskini
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azaltabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica, omuz fonksiyonlarinda saglanan iyilesmenin ve
agrinin azalmasinin, hastalarin genel yasam kalitesine olumlu katki saglayabilecegi

distiniilmektedir.

Literatiirde hemiplejik hastalara uygulanan kinezyo bantlamanin etkisini arastiran ¢alismalar
(82, 103, 107-113, 119, 122-129) bulunmaktadir. Ancak yapilan ¢alismalarda genellikle
ayak, ayak bilegi propriyosepsiyonu veya omuz agrisina odaklanilmistir. Inmeli hastalarda
ist ekstremiteye yapilan kinezyolojik bantlamanin denge ve omuz propriyosepsiyonu

izerine olan kisa siireli etkisine detayli bakilmamaistir.

Bizim ¢alismamizda degerlendirmeye aldigimiz hastalarin gogunlugunun heniiz flask evrede
olmasi, pasif normal EHA ve propriyosepsiyon oOlgiimlerinde farkli sonuglarin elde
edilmesine yol acti. Flask evresini ge¢mis hastalarin dahil edildigi daha uzun siireli ve detayli

calismalarda omuz propriyosepsiyonu hakkinda daha kesin sonuglar elde edilebilir.

Bu alanda farkli yas gruplarini igeren, katilimer sayisimin arttirildigi, farkli bantlama
tekniklerinin de uygulandig1 ve tedavi siiresinin uzatildigi daha fazla calismaya gereksinim

oldugunu diisiinmekteyiz.

5.5. Calismanmin Limitasyonlari

= Degerlendirmeye alinacak hasta grubunda ilerleyen spastisite varligi hasta
popiilasyonunu olumsuz yonde etkiledi.

» Degerlendirmeye alinacak hasta grubunda var olan flask evre bazi sonucglari olumsuz
yonde etkiledi.

» Tedaviye gelen hastalarin her giin tedavi alabilecek hastalar olmas1 gerekmektedir.

» Tedaviye gelen hastalarin hastaneden taburcu olmalar1 ve degerlendirmenin yarim
kalmasi arastirma siirecini yavaslatti.

* Arastirmamiza katilacak olan grubun hemipleji gecirmis olmasi, hastaneye ulagim
zorlugu bulunmasi ve Ongoriilemeyen komorbid durumlar c¢alismanin diger

limitasyonlarindandir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonuglaria gore, pasif fleksiyon, pasif abdiiksiyon, pasif i¢ rotasyon, SPADI
Disabilite, SPADI Total ve BDO &l¢iim verilerinin zaman i¢indeki degisimi gruplar arasinda
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu (p<0,05). Bu bulgular,
kinezyolojik bantlamanin inme gegiren hastalarda hem agriy1 hem de disabiliteyi azaltmada,
omuz eklem hareket agikligin1 (EHA), dengeyi ve omuz fonksiyonelligini artirmada etkili
olabilecegini gosterdi. Ayrica kinezyolojik bantlama, uygulama kolayligi ve kolay
erigilebilir bir materyal olmasi sayesinde, rehabilitasyon kliniklerinde hastalarin tedavi
stirecine hizl1 bir sekilde entegre edilebilir; kisa vadede etkili sonuglar sunarak hem zaman
tasarrufu saglar hem de tedavi verimliligini artirarak rehabilitasyon programlarinin
etkinligini zenginlestirir.

Sonug olarak, kinezyolojik bantlama, mevcut rehabilitasyon tedavilerine ek olarak, omuz
fonksiyonlarini ve hastalarin genel rehabilitasyon siirecini destekleyen bir yontem olarak
uygulanabilir. Bu sayede, fonksiyonel iyilesme siirecinin hizlanmasina yardimeci olabilir.
Tedavi sonuglarindaki olumlu gelismeler sayesinde hastalarin giinliik yasamdaki
bagimsizlik diizeyleri artabilir, denge kaybina bagl diisme riskleri azalabilir. Omuzu daha
iyi seviyede artan fonksiyonlarla kullanmaya baslayip ayni zamanda agris1 da azaldigi igin
yasam kalitesi de artabilir.

Bu sonuglar, omuz fonksiyonelligi ve GYA’da bagimsizligin kazanilmasi amaciyla
kinezyolojik bantlama uygulamasinin faydali olabilecegini gostermektedir. Ancak, gruplar
arasindaki farklarin daha net bir sekilde ortaya konabilmesi i¢in daha genis bir katilimer
grubuyla ve daha uzun siireli tedavi siiregleriyle yapilacak ¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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EK 2. Demografik Bilgi Formu

Hasta Demografik Bilgileri

Tarih: [/

Adi: Boyu:
Soyad: Kilosu:
Yasi: Cinsiyeti:

Telefon Numarasi:
Mail Adresi:
Medeni Durumu:
Egitim Dururmu:
Meslegi:

Adresi:

inme Gegirdigi Zaman:

Baskin Taraf Ust Ekstremitesi:

Hemiplejik Taraf:

Hemiplejik Tarafta Omuz Agrisi:

Cerrahi Gegmisi:

Ek Hastalik Varligi (Marolojik, ortopedik vb.):
Yardimar Cihaz Kullarimi:

Sigara Kullanimi:

Alkol Kullanim:

Kooperasyon ve Oryantasyon Bozuklugu:

Deri Rahatsizhgn:

58



EK 3. Modifiye Ashworth Skalasi

Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastamin Adi Sovad: N Tarib: ,"II ||If

0 Tonus artis yok.

.I Hareket agkligann sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif tones antg
mevcut.

'|-|- Eklerm hareket agikisfimin yandan an boyunca, minimal direncin izlendidi hafif kas tonuwsu artiss mevout.

2 Kas tonusu thm ekbem hareket agiklsd boyunca ve daha fazla artrmesg, fakat eklember kolayca hareket
ettiribebiliyor.

=z Pasif harekeati zorlagtran belirgin tonus artisn mevouttur,

- | Etkilenen kismnlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir,

Modifiye Ashworth sag Sol
Taih /.

Omuz Kusagi

Dirsek

Bobanaca WL Stk ME. (M7 Py Ther. 1987 Fobc NIT120E-T
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EK 4. Ust Ekstremite Brunnstrom Evrelemesi

Brunnstrom Hemipleji iyilesme Evrelemesi
Brunnstrom’s Hemiplegia Recovery Staging
Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Ust Ekstremite
Evre:

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi
EWRT  Tutuan kokda highic hareket yoktus Rasknr
BWe2  istemil harekete bastama cabasi + sinerfi paterniert. Gace fietsde siner)l Ortana gdar, Spastisite Qelimeve barar
EWe3  <pastisite Delitginar Kareket sinerjieringe Kremdi koatrol dasiat
EWedx  Elia vioedun arkrsis, Sikral bokgeye Oeddiniimes,
BvedD:  Dirsek exstassiyonda den 0mugun 99 derce fekshony,
Bwedc  Dirsek 90 derece Beksiyonda ve kol vDOuda yalon IKER SLDINISYON Ve Sronasyon
EWeSa  Dirsek estanshonda &0 kol prORISYONG2 ve omur 30 derece Bduksonsa kes kol yukan Raidnly,
EVreSh:  Disek ekstansiyonda en omuz 99 derececen faka fieksivon yapatilr,
BWeSC  Disek eistansiyonda omu 30 derecede MEkshonda iken pronasyon ve Supinasyon yaganiir
BWEE (ol ekiem Rareketien] apabli. AC0rnasyos hadt AnCaK hak arekecir Ssasend: OSrUInaSYDN BOnAIARY Saptanabil
BRT  mormal motor fonksyon kazamimestir

S Bruwntrom (MGA] Phys Thae 1066 Spe A6(4) 152 75

frrankne

[

e frronline. com Tonarwm v lsvwerre 0v (0dee Sefagy DOIN
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EK 5. Vizuel Analog Skala

istirahat Agnisi:
ADI SOYADI: TARIH:
ViZUEL ANALDG SKALASI
AGRIYOK ORTA SIDDETL AGRI SIDDETL AGRI
Vol T T 1]
Oem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1Wm
Aktivite Esnasindaki Agnisi:
ADI SOYADI: TARIH:
VIZUEL ANALOG SKALASI
AGRI YOK ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETU AGRI
¢ ol BRI
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 W
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EK 6. Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

Fonksiyonel Ambulasyon
Siniflamasi (FAS)

Functional Ambulation Classification (FAC)

Hastanin Adi Soyadt:

Bu siniflama sistemi hastalan fonksiyonel ambulasyon igin gerekli temel motor becerilere gdre siiflandiny,

EVRE

Non-Fonksiyonel
o YirOyemez veya 2 kisinin

yardimiyla yGror.

2. Seviye Bagimh

l Bir kiginin sUrekli destek ve
gozetiminde yOrur.

1. Seviye Bagimh

2 Bir kisinin hastamin agriligini
tagimaksizin dengeye yardimiyla
yuoror.

Gozetime Bagimh

3 Bir kisinin yaninda bulunmasi
glven verir.

Diz Zeminde Bagimsiz

4 Bagimsiz yOrur ama merdiven ve
engebeli yerlerde yardim alir.

5 Her hizda ve zeminde bagimsiz
yuror,

Molden, M. I, G M (1565) Phys They 644T): 2540

[,!!eﬁmf&'e!!!?!w

feronbine

A ronline

Acgiklama;

Hasta ambule olamaz, sadece paralel bards ambuleds ya da
paralel bar diginda guvenl ambule olablimek igin birden fazla
ksinin suparvizyon ya da finksel yarduming ihtiysg duyar

Hasta duz zemirferde ylrlrken digmemek igin bir kiginin
manudd destedinden fazlasing iMiyag duymaz. Manued destek
sureididir ve wicut agehifinin taginmasimin yaninda dengenin
surdrdmesi  ve/veya  koordinasyona  asiste etmek Kn
perekdidir

Hasta duz zeminferde ylrlrken digmemek igin bir kiginin
manued desteginden fazlasing ihtiyag duymaz. Manue! destok
denge ve koordinasyona asiste etmek igin uyguianan siirekdi
veya aralidi hafif dokunmay icens

Hasta bagka binnin manue! desteg olmaksizin dlz zeminferde
fziksel olarak yuriyebile dorumdade ancak zanf degerlendirme
becerisi, tartigmall kardiyak durum veya kaliten tamamianmas:
igin  sozel yoniendemeye gereksinim  varbfnds  glvenkik
agisindan baginda bir ioginin yol gostermesine ihtiyag duyar

Hasta seramic, hali, kaldmm i duz zeminlerde bagimsa
olarak yurr ancak agafdokierden herhangs  bin e
kargdagtipinda sUpervizyon ya da fiziksel yardima itiyag duyar
T'den fazls basamakh merdiven, 30%den fada epm, ¢imen,
cakil, gevgek toprak, kar, buz gibs duzgun olmayan zeminier.

Hasta dUz ve oz olmayan zeminferde, merdivenierde ve
egimierde bagimsiz olarak yUryebile

............ |
Rl llS i1 |
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EK 7. Omuz Propriosepsiyon Degerlendirmesi

Omuz Propriosepsivon Degerlendirmesi

Hedef Acl Hastanin Buldugu Ac1 | Aradaki Aci
Derecesinin Farki
1. Ol¢ciim
2. Olciim
3. Olgiim
Ortalama
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EK 8. Omuz Normal EHA Degerlendirmesi

Aktif Omuz Pasif Omuz
Fleksiyvonu Fleksivonu
1. Olcim
2. Olciim
3. Olciim
Ortalama
Aktif Omuz Pasif Omuz
Abdiksivonu | Abdiiksivonu
1. Olcim
2. Olciim
3. Olciim
Ortalama
Aktif Omuz I¢ | Pasif Omuz I¢
Eotasyvonu Eotasyvonu
1. Olcim
2. Olciim
3. Olciim
Ortalama
Aktif Omusz Pasif Omuz Dis
Dz Rotasvonu | Rotasyvonu
1. Olciim
2. Olciim
3. Olciim
Ortalama
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EK 9. Omuz Agris1 Ve Sakathk indeksi
OMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI

Latfen gegen hafla omuz probleminizi en iyi belirten poam igaretleyin

AGRI SKALAST

Afrmiz ne kedar giddetlidir?

Afirmim en iyl tammilayan rakam daire icing alimz. O=hig ajin yok 10= digindbebilen en katd agn.

Agpmamnkbedbali | . e e LA 8 TR

Eﬁﬂrmi; taral dzering rulrtcn

=y .-.i'u'

Bwnmmui:mudnhnuﬂuu- o 1 373 4 5.5 17 2 9. 10
ROty P el ik gy T s Jr e PR A iy 8. FR A Be SR

Toplam ghor: S50x 100= %

(Eger kasta tim sorulara cevap vermemigse mimiiln olan skom baL Omefin 1 sora cksikse 40 fzerinden bal)

DISABILITE SKEALASI
Ne kadar zorluk cekivorsunuz?
DPurumanuz e ivi tammiayan rakam daire igine almiz; O=hig zoruk yok 10=asin zov; yardima ilitiyag duywyor

&dmﬂmﬁﬂd:tﬁru‘ltm o 1 2 3 4 5 & 7T 8 9 1w

Toplam dizsabilits posn: { B0 x 100= %

(Eficr hasta tiim sorulara cevap vermemigse mimboin olan skorn bal. Omegin 1 som cksikse 70 fizerinden bal.)
Toplam Spadi shor: : § 130 % 100= %

17 R, EM Tt F Towpae-fwsmal of Juck red Misewlsokoleal 300 The Phouiser Pain amd Drabd iy "E .
Inder JE: Crasg-cuiivraf aduranioe, metiabiliy, snd vty of the Thartisl verthon d"ﬂ’a ":Aﬁ ! Wiy
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EK 10. BARTHEL indeksi

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

The Barthel ADL Index
RSO A SOVRAIE - oo oo e i e T o
Parametreler Hastanin degerlendirilmesi Skor
Tam badimsiz yemek yemek igin gerekli aletleri kullanabilir. Q1o
Beslenme Bir miktar yardima ibtiyag cuyar, Qs
Tam Bagimbsdie, Jo
Yéaa Hasta yardimsiz otarak kisvette ykanabilir, dus alabilir ya da keselenebilir, Qs
Yardima ihtiyact vardir dJdo
Elini y{zind yikayabilir diglerini firgalayabilir, tirag olabilie, makyaj yapabilir. as
Kendine Bokam Kigisel bakimda yardema intiyag duyar. Qo
Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabe baglana cozebdir. Q1o
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar (I5in en az %50'sini kendis| yapabilmelidir) Qs
Tam Bagimbsder. Qo
Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse Lavman yapabilir. Q10
Bagirsak Bakmy Hasta betirtilen aktiviteter icin yardima gereksinim duyar. Qs
Hasta gece ve gUndiz ngs;s;ml kontrol ededilmelidir. Sonda bakimeni bagimsiz Q1o
bir gekilde kendisi yapabilmedidir.
Mesane Bakimi Bazen tuvalete yetisemez ya da sirgilyis bekleyemez altina kaginr. Qs
Inkoetinandit veya kateterlidic ve mesanesini kontrol edemez. Qo
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet k3didini kendi kuilanabilir. Qw0
Tuvalet Kullanmi Etbiselerini giyip cikarmak, tuvalet k3idini kutlanmak igin bir miktar yardim Qs
Tam Bagumlsdr. Qo
Tam badimsizdir, Q15
T*:"’“ Ve Tersi Geglgler swasnda minimal yardim alir (szel veya fiziksed), Qo
T mfﬁ S Tek bagna yatakia olurma pozisyonuna gecebilir ama gegis igin yardim alir, Qs
Tam Bagemlidir. L
Hasta yardems:z olarak 45 metre yurdyebilir. Sireys, baston, koltuk degned, yiriteg |
Dizgin yiizeyde  <ulanabilir @ireys kullaniyorsa kiltieyip acabilmet, oturup kalkabimeti, mekanik Qs
i M destekler] yardimsiz kullanabllmelidir)
Hasta bir kiginin sézel veya fiziksel yardimiyla 45 metre ydrlyebitir. Q1
=  Tekeriekll sandalyeyl jiasta yuriiyemez ama tekeriekli sandalyeyi kullanabilir, Hasta kigeleri dnebilis s
kullanabime Yataga, tuvalete yanasabilis.
(uygunsal Tekertekdi sandatyede oturabilir ancak kullanamaz. Qo
T Bagimsiz inip gikabilir, ancak destek kullanabilir (urabzan, baston, koltuk degnedi_) Q10
‘ Merdiven inip ¢ikma Hasta yukardaki igleri yapmak igin yardema veya gozetime intiyag duyar. ds
{ Yapamaz, Qo

0-20: Tam Bagymh 21-61: e Derecede Sagumh 62-90:Orta Desecede Bamh  91-9%: Hal DerecedeBofymh  100: Tam Bagums

Maboney Fl, Barthel D “Fanctional evalvation: the Barthe! Index * Manylond State Medica! Journal 1965:16.56-61
Kigikdoveci AL etol Scend ) Rebadid Med 2000 Jun 32)87.32 PMID: 10853723

{tremine
7] " Toplam Puan (0-100):
Wi Rroniine com Torervm oo Gioenlome Dr, Erter Saleg 3014
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EK 11. BERG Denge Olcegi

Berg Denge Ol¢egi

'HastamnAdnSoyadn: Tarih: / /

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Litfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢ahgin.

Q.  Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabiir.
¥ O, Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

O, Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayada kalkabilir.

O, Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yardima ihtiyac vardir,

O Ayaga kalkmak icin orta dizeyde ya da gok yardima ibtiyac: vardir,

Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Lutfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun,
O 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
2 O Gozetim alunda 2 dakika ayakta durabilr.
O, Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir,
O,  Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyaci var.
Qs Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmigse soruyu atlyiniz)
Yonerge: Lutfen kollannizi kavusturarak iki dakika oturun.
s Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir,
3 O Gozetim altinda 2 dakika oturabilir,
O, 30 saniye oturabilir,
O, 10 saniye oturabilir
0. Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek

Yonerge: Litfen oturun.

O Ellerinden asgari dizeyde yardim alarak emniyetli bir gekilde oturabilir.
4 O FEllerinden yardim alarak kontrolli bir gekilde oturur.

O;  Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrolli bir sekilde oturur,

O, Kendi bagina oturabilir ama kontrollis degildir.

0,  Oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.

Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz

koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. Iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabiirsiniz.

s O Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olab#liyor.
0,  Emnlyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor.
Q;  Sozii kilavuziukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.
Oy Yardsm edecek bir kigiye gereksinimi var.
O,  Guvende olabilmesi icin yardim edecek veya gozetecek ki kisiye gereksinimi var.
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Berg Denge Olcegi Sayfa-2
Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Lutfen gozierinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
0. 10 saniye emniyeti bir sekilde ayakta durabilir.
6 0, Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
0; 3 saniye ayakta durabilir,
O,  Gozlerini i saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilis.
O, Dismemek icin yardima ihtiyac: vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklaninizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun,
0. Kendibagina ayaklanm birdestinip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
7 O: Kendibagina ayaklanni birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilie
Q. Kendibagina ayaklanm birestirip 30 saniye ayakta durabilir,
Q, Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
O, Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yonerge: Kollanniz1 90 derece kaldinn. Parmaklanimizi uzatin ve dne dogru uzanabildiginiz kadar
uzanin, [Gozetmen eller 90° iken hastanin parmak uglan hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklan
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglannin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Govdenin donmesini onlemek igin, hastaya mimkunse iki kolunu da uzatmasini sdyleyin).

8 0. Rahatcadne uzanabilir >25 cm.
0, Rahatca one uzanabilir >12,5 cm.
O, Rahatca one uzanabilir >5 cm,
0, One uzanabilir ama gozleme ihtiyact vardir.

0, One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen oniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
Q. Tedigi rahatga alabilir.
© O, Terigialabilir ama gozetim eghginde.
0,  Terigi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir,
O, Terigi alamaz, almaya caligirken de gozetime ihtiyaci vardir.

0,  Tedigi almay: denemez/dismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci vardur.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun Uzerinden donerek arkamza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin.
[Gazetmen denegin daha iyi bir donis hareketi gergeklestirmesini saglamak igin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktas: olarak belirleyebilir,)

10 0. Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirkk aktarmi iyi,
O, Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktanmi ¢ok iyi degil.
O Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor.
O, Donerken gozetime gereksinimi var.
0, Dengesini kaybetmemek veya dismemek igin yardima gereksinami var,
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Berg Denge Ol¢egi Sayfa-3

360° Dénmek

Yonerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters yonde tam daire gizin.
Q. 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

O, 4 saniye ya da daha kisa sUrede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

O; Emniyetli bir sekidde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebillir.

Q:  Yakin gozetime ya da sézli uyanya ihtiyac: vardir.

O:  Donerken yardima ihtiyaci vardar,

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayad Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: lki ayad da sirasryla taburenin Gstiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.

O, Kendi bagna emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
O, Kendibagna ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir stirede tamamlayabilir,
0, Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

O, Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0, Digmemek icin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam oniine koyun. Bunu yapamiyorsamz, ayaginizi,
topuk kismi oteki ayagimzin basparmadi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek igin adiman
mesafesi dger ayadin wrenlugunu gecmeli ve durugen genigligli denedin normal ylrlyls adimindaki genighige yakin olmak,)

O Normal ylrlyGs adsmani bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

Oy Ayagen digerinin dndine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

0 Badmmsiz olarak kixik adim atabilkyor ve 30 saniye tutabiliyor.

O, Adm atmak igin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0y Adwm atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyac) var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak

Yonerge: Tek ayagin Uzerinde durabildiginizce fazla durun
Q. Tekayad Uzerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.

O, Tekayad tzerinde 5-10 saniye durabiliyor,

Q; Tekayag zerinde 3-5 saniye durabiliyor.

O, Tekayad Gzerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.
O, Tekayad: Gzerinde duramiyor.

0-20: Yiksek Digme Rk Tekeriekf sandalye - Walker geoektli  21-00: Orta desecede dizme riki, Baston - Tipod gerekh  41-56 Digik rsk. Yardumo) aag gerekmesr
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EK 12. OZGECMIS
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