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HEMIPLJIiK HASTALARDA EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA
TEDAVIiSi VE KURU iGNELEMENIN SPASTISITE UZERINE
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

HUSSEIN SARAEFI

Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Buket BUYUKTURAN

Onceki ¢aligmalar, sok dalgasi tedavisinin veya kuru ignelemenin, inme sonrasi hastalarda
spastisitenin tedavisi, agrinin azaltilmasi ve {ist ekstremite fonksiyonunun iyilestirilmesi igin
etkili bir yontem oldugunu 6ne siirmiistiir. Bununla birlikte, inme sonrasi hastalarda spastisite,
agr1 ve Ust ekstremite fonksiyonu iizerine bu iki tedavi prosediiriinii karsilastiran daha énce

yapilmis higbir ¢alisma yoktur.

Bu calisma hemiplejik hastalarda ekstrakorporeal sok dalga tedavisi ve kuru igneleme nin st

ekstremite spastisitesi ve agri lizerine etkilerini karsilastirmak i¢in yapildi.

Ust ekstremite spastisitesi olan yirmi goniillii felgli hasta, tedavi A ve B olmak zere iki gruba
rastgele atandi. A grubundaki katilimcilara biceps brachii kasi iizerinde bir seans
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi ve grup B'deki katilimcilara, biceps brachii'de bir seans

kuru igneleme uygulandi.

Birincil sonug 6lgiitii, biceps brachii kasinin modifiye Ashworth Skalasi Skorunun degisimi

ve agrinin degerlendirilmesi (VAS) skorunun degisimiydi. Ikincil sonug &lgiitleri ise hafif

Xl



dokunma, taktil duyusu, agri duyusu ve iist ekstremite duyusunu degerlendiren kol, 6nkol, el
ve parmakta 2 nokta ayrimi skoru, Purdue pegboard testi (PPT), Dokuz Delik Peg Testi (9
HPT) ve Jebsen Taylor El Fonksiyon Testidir. Caligmanin sonuglarina gore, ekstrakorporeal
sok dalga tedavisi ve kuru igneleme sonras1t VAS skoru (P=0.001) ve MAS skoru (P=0.003)
onemli Olclide azalmaktadir. Jebsen taylor el fonksiyon testi (p = 0.004) ve purdue pegboard
testi (p = 0.001) iki tedavi grubunda onemli Olciide iyilesti. Duyusal fonksiyonda tedavi
sonrast 2 nokta ayrimi (parmak 0,46, kol 0,001, 6nkol 0,004) disinda her iki grupta da
diizelme olmadi. Spastisite, agri, iist ekstremite duyu ve fonksiyonundaki degisiklik agisindan

bu iki grup arasinda anlamli fark yoktu.

kuru igneleme ve ekstrakorporeal sok dalga tedavisi agr1 ve spastisiteyi azaltabilir ve {iist
ekstremite fonksiyonunu iyilestirebilir ancak 2 nokta ayrimi disinda iist ekstremitede duyuyu
iyilestiremez. Inme sonrasi hastalarda spastisite ve agriyr azaltmada ve iist ekstremite
fonksiyonunu iyilestirmede sok dalga tedavisi ve kuru igneleme arasinda anlamli bir fark

yoktur.

Anahtar kelimeler: Spastisite, Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi, Kuru igneleme, Inme,
Hemipleji.
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ABSTRACT
MASTER’S THESIS

COMPARISON OF THE EFFECTS OF EXTRACORPOREAL SHOCK
WAVE THERAPY AND DRY NEEDING ON SPASTICITY IN
POSTSTROKE PATIENTS

Hussein ABDulRazzaq Jabbar Saraefi
Kirsehir Ahi Evran University
Health Sciences Institute

Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Supervisor: Assoc. Prof. Buket BUYUKTURAN

Previous studies have suggested either shockwave therapy or dry needling is an effective
method for the treatment of spasticity. However no previous study compared these two

treatment on spasticity in poststroke patients.

This study was performed to compare the effects of extracorporeal shock wave therapy and
dry needing on upper limb spasticity. Twenty voluntary to the stroke patients with upper
extremity spasticity were randomly assigned in two groups of treatment A and B. Patients in
group A received one session of extracorporeal shock wave therapy on biceps brachii muscle
in which 6,000 impulses were given at 0.06-0.07 mJ/mm2 (1.2-1.4 bar) at 18 Hz on the
biceps brachii muscle bulk. Patients in group B received one session of dry needling on biceps

brachii muscle trigger points with the rapid entry and rapid exit for one minute.

Demographic information of the patients was recorded. The modified Ashworth Scale was

used to evaluate the spasticity of the patients.

Individuals with an average age of 77.70 and 15.25 years participated in group A, and
individuals with an average age of 72.40 and 12.47 years in group B. While the affected side
on the upper extremity was 4 people in group A, it was recorded as 5 people in group B.
According to the results of the study MAS score (P= 0.003) decrease significantly after
extracorporeal shock wave therapy and dry needling. there was no significant differences
between these two groups in term of change in MAS score. Dry needling and extracorporeal

shock wave therapy can significantly decrease spasticity but There is no significant

XV



differences between shock wave therapy and dry needling in decreasing elbow flexor

spasticity in post stroke patients.

Key words: Spasticity, Shockwave, Dry Needling, Stroke, Hemiplegia
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1.GIRIS

Inme, her yil diinya ¢apinda 13,7 milyon yeni vaka ile 6zellikle ileri toplumlarda kalict
sakatliga neden olan ¢ok yaygin bir ndrolojik hastaliktir. Inme ve buna bagl olarak yeti yitimi
aktiviteyi yasamay1 etkileyebilmekte ve giinliik yasam tizerinde farkli etkilere neden
olabilmektedir. Inmenin bu yan etkilerinden biri de inme sonrasi siklikla ortaya ¢ikan agri ve
spastisitedir (1). Spastisite, list motor ndron sendromunun karakteristik bir bilesenidir. Sinirsel
aktivite ve duyarliligin artmasi anlamina gelir (2). Spastisite, germe refleksinin artmasi
sonucu hiza bagl kas tonusu artis1 olarak tanimlanir (3). Spastisite, aktivite kisitliligina
ve/veya katilim kisithiligina neden olabilir ve sonugta el fonksiyonlarini, 6zellikle de ince el
hareketlerini limitleyerek bagimliligi artirabilir ve buna bagl olarak inme sonrasi direkt
bakim maliyetini artirabilir (4). Spastisitenin inme sonrasi hastalarin yaklasik %38'inde
meydana geldigine iliskin calismalar bulunmaktadir (5). Inme gegirenlerin %48'i ve %77'si
Ust ekstremite bozukluguna sahiptir, bu nedenle fonksiyon ve saglikli yasam ve yasam
kalitesini  etkilemektedir. Bu 0Ozellikle ekstremitelerdeki spastisitenin ~ varligindan
kaynaklanmaktadir. Wissel ve arkdaslari. spastisitenin en sik dirsekte (%79) (6) gelistigini
gozlemlemislerdir, bu nedenle iist ekstremite kaslarinin spastisitesini, 6zellikle biceps brachii

gibi dirsek fleksorlerinin spastisitesini, azaltmak ¢cok 6nemlidir.

Inme sonrasi spastisitenin etkin tedavisi ¢ok onemli ve ciddi bir sorundur. Terapétik
yaklagimlardan bazilar fizyoterapi (7, 8) ve ilag tedavisini (9, 10) igerir. Son yillarda inme
sonras1 spastisite ve agri tedavisinde ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi (ESDT) ve kuru
igneleme yaygin olarak kullanilmaktadir (1, 11-15). Bir sistematik incelemeye dayali olarak
ESDT, hem tek basina hem de kombine terapide iist ekstremite spastisitesini azalttigin
belirtmektedir (16). Sok dalgalari, bu seslerin dokuya empoze ettigi enerji nedeniyle fiziksel
etkiye sahip ses dalgalarindan olusur. Bu sesler dogrusal degildir ve yiiksek tepe basincina ve
diisiikk gerilme genligine, kisa yiikselme siiresine ve kisa silireye (10 psn) sahiptir. Sok
dalgasinin 2 fazi vardir: negatif ve pozitif faz. Pozitif faz, doku iizerinde dogrudan bir
mekanik kompresyon oldugunda ve negatif faz, yiiksek hizlarda patlayan ve bir sok sirasinda
ikinci sok dalgasini olusturan kavitasyonun oldugu zamandir (17). Gaiyan Lit (5) ve Junyi
Guo (18) calismalarinda, ESDT sonra (st ekstremite spastisitesinin dnemli dlglide azaldigini
gostermektedirler. ESDT 'nin doku {izerinde iki fiziksel etkisi vardir: ses dalgalari nedeniyle
tedavi noktasindaki dogrudan mekanik etki olan birincil etki ve ikincil bir kavitasyon etkisi,

yani dolayli mekanik etki kabarcik gazi (5).



Calismalarda kuru ignelemenin st ekstremite spastisitesini Onemli Olciide azalttiginm
gostermektedir (14). Yapilan c¢alismalarda kuru ignelemenin spastisiteyi azaltmadaki
mekanizmalari, fasya uzunlugu ve pennasyon acisinda degisiklik yaparak spastik olan kaslarin
ozelliklerini degistirebilmesi ve disfonksiyonel ug¢ plakta dalgalanmanin azalmasi ve bolgesel

beyin aktivitesini olumlu yonde etkilemesidir (15).

ESDT ve kuru ignelemenin spastisite tizerindeki etkinligi tizerine yapilmis bir¢ok ¢alismaya
ragmen, bu iki modaliteyi agri, list ekstremite fonksiyonu ve spastisite iizerinde karsilagtiran
hi¢bir ¢alisma yoktur. Dolayisiyla bu ¢alismanin amaci, ESDT ile kuru igneleme’ nin (st

ekstremite spastisite, fonksiyon ve agr1 iizerindeki etkinligi arasindaki karsilagtirmaktir.

ESDT ve kuru ignelemenin inme sonrasi spastisite, agr1 ve iist ekstremite fonksiyonu

iizerindeki etkisini karsilagtirmayi amaclayan bu ¢alisma i¢in olusturulan hipotezler sunlardir:
1-H1: kuru igneleme ve ESDT spastisite izerinde etkisi yoktur.
HO: kuru igneleme ve ESDT spastisite tizerine etkisi vardir.
2-H1: kuru igneleme ve ESDT agr lizerinde etkisi yoktur.
HO: kuru igneleme ve ESDT agr iizerinde etkisi vardir.
3-H1: Ust ekstremite fonksiyonunda kuru igneleme ve ESDT etkisi yoktur.

HO: Ust ekstremite fonksiyonunda kuru igneleme ve ESDT etkisi vardir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. inme

Serebral kan dolasimi, i¢ karotid sistemi ve Willis ¢emberi olarak adlandirilan vestibiiler
sistemden olusur. I¢ karotid arter, beynin 6n kismini ve vertebrobaziler sistem, beynin arka

kisminin kanlanmasini saglar (19).

Inme, genellikle iki sekilde goriilen norolojik bir hastaliktir: iskemik inme ve hemorajik inme

(Sekil 1).

Iskemik inme, kan damarlarindaki tikanikligi icerir. Beyne kan gonderen atardamarlarda
tikaniklik meydana gelir. Bu tikaniklik, kan damarlarinin hasara ugramasina ve nihayetinde
beyne giden kan akisinin ve oksijenin azalmasina ve beyin hiicrelerinin hasar gérmesine veya

oliimiine neden olur. iskemik inme, inme hastalarinda kazazedelerin %85'ini icerir (19).

Diger bir inme tiirii hemorajik inmedir. Hemorajik inme, serebral arterlerin yirtilmasi ve kan
akisinin sizmasi ve nihayetinde oksijen eksikliginden kaynaklanir ve kanama beyin

hlcrelerinin hasar gérmesine neden olur (19)

iskemik inme hemorajik inme

(pthti akigi engeller) (beyin bélgesi gevresinde kanama)

(o T,

F 2 <[': o :‘|> B

,.i} r.-' inme ile ilgili beyin hasar ',' ;

B L/

sinir iltihabi  kan beyin bariyeri
| disfonksiyonu -

¥
- = - ¥
Cave Naiyon akisi  oksidatif stres 5 q0ia aktivasyonu artan kafa igi basinc

eksitotoksisite ndrokimyasal yaralanma kan akisinin kesilmesi

v ddem
depolarizasyon

Ll
Kserbest radikal aracili toksisite /

hiicre élima

v

beyin hasar

Sekil 1. inme tipleri(19)



2.2. Epidemiyoloji

Inme, her yil diinya ¢apinda 13,7 milyon yeni vaka ile 6zellikle ileri toplumlarda kalict
sakatliga neden olan c¢ok yaygm bir ndrolojik hastaliktir (1) Inmelerin yaklasik %87'si
iskemik enfarktiis ve inmelerin yaklasik %10-25'i hemorajik enfarktiistidur. 1990 ve 2016
yillar1 arasinda mortalitenin azalmasit ve klinik miidahalelerin artmasi nedeniyle inme
prevalansi giiniimiizde onemli ol¢iide artis gostermektedir. Diisiik gelirli {ilkelerde inme
insidansi ve prevalansi artarken, gelismis tlilkelerde inme prevalansi azalmaktadir. Yas arttikca

inme insidans1 artmaktadir, 55 yasindan sonra bu oran ikiye katlanir (20).

2.3. inme i¢in Risk Faktorleri

Inme igin bir¢ok risk faktdrii vardir. En 6nemli risk faktorii hipertansiyondur. Inme
insidansimnin yarisina yakin caligmalar hipertansiyon ile ilgilidir. Metabolik bir bozukluk
olarak tanimlanan kardiyovaskiiler hastalik diabetes mellitus (DM) ve kolesterol artis1 olarak
tanimlanan hiperlipidemi diger bir risk faktoriidiir. Hareketsiz yasam tarzi, obezite, zayif
fiziksel aktivite, kotu beslenme (meyveler, sebzeler, lif, omega-yag asitleri ve tekli doymamis
yaglar, ozellikle B12 vitamini eksikligi) sigara kullanimi, cinsiyet, yas gibi demografik

ozellikler ayrica inme i¢in risk faktorleridir (21).

Cinsiyete baglh olarak, gen¢ kadinlarda inme insidansi1 daha fazladir, ancak erkeklerde yas
arttikca inme insidansi artar. Kadinlarda inme insidansinin yiiksek olmasi, preeklampsi ve
hormonal tedavi, kontraseptif kullanimi ve aurali migren gibi gebelikle ilgili faktorlerden

kaynaklandig1 belirtilmektedir (22).

2.4. inme Sonrasi Goriilen Problemler

Inme sonras1 gériilen motor bozukluklar, kaslarin gii¢, dayaniklilik, eksikligi ve kas tonusu
bozukluklari, viicut yapist gibi sinirlerin ve/veya kaslarin yapist gibi viicut fonksiyonlarinda
bozulma olarak siniflandirilmaktadir. Motor bozukluklarin sonucu olarak aktivite kisitlamasi
ve sakatliga neden olabilmektedir. Motor bozukluklar inmenin bir sonucu olan hiperkinetik
sendrom (distoni, tremor, ataksi) ve hipokinetik sendromu (vaskiiler parkinsonizm, gevseklik,
felc...) icermektedir. Motor adefisitler ve hareket bozukluklar1 sonug¢ olarak fonksiyonu

bozabilir. Motor bozukluk giinliik yasam aktivitelerini, yliriimeyi, yutkunmay1, konusmayi vb.
bozabilir (23).

Spastisite inmenin sonuglarindan biridir. Spastisite felgli hastalarin yaklasik %38' inde

meydana geldigine dair ¢alismalar bulunmaktadir (5). Inme gecirenlerin %48' i ve %77' si iist



ekstremite bozukluguna sahiptir, bu nedenle fonksiyon ve saglikli yasam ve yasam kalitesini
etkilemektedir. Bu o0zellikle spastisitenin varligindan kaynaklanmaktadir. Wissel ve

arkadaslar spastisitenin en sik dirsekte (%79) (6) gelistigini gozlemlemislerdir.

Dokunma duyusu, proprioseptif, 2 nokta ayirt etme vb. duyusal bozukluklar inmenin bir bagka
komplikasyonudur. inme hastalarinin yarisindan fazlasi duyusal bozukluktan muzdariptir.
Bozuklugun konumuna bagli olarak farkli duyusal bozukluklar meydana gelebilir. Bu

bozukluklar ayrica sinyal geg¢isindeki eksiklikten kaynaklanmaktadir (24)

2.5. inme Kurtarma Asamasi

Inme iyilesmesi miimkiindiir ancak zordur. Cok caba ve aile destegine ve dzellikle hasta
motivasyonuna ihtiyac1 vardir. Pek ¢ok hasta flastisiteden tamamen kurtulamamaktan korkar

ve iyilesme siireci ve bagimsiz ve aktif olma zamani konusunda endise duyar.

Brunnstrom iyilesme fazlar1 olarak bilinen bir iyilesme asamalar1 vardir. Bu yaklagim 6 fazi
icermektedir (Tablo 1). Bu simiflandirma, spastisite, sinerji ve istemsiz hareketlerin derecesine
dayali olarak ¢ok sayida hemiplejik hastanm klinik gozlemlerinden olusturulmustur. Ilk
asama, uzuvlarda hareketin olmadigi ve hastanin hareket baglatamadigi flask halidir. Bu
yaklagimda zamanla artan kas tonusu meydana gelir ve daha sonraki asamada spastisite
ortadan kalkar ve ekstremite hareketleri istemli hale gelir (Tablo 1). Fizyoterapist,
rehabilitasyona yardimci olmak ve hareketleri istemli hale getirmek i¢in bu siiregten
yararlanir. Inme hastalari, performans: ve giinliik yasamdaki bagimsizigini artirmak igin

spastisiteyi ve istemsiz hareketleri kullanabilirler (25).



Tanim

Sarkiklik mevcuttur ve uzuvlarnin hicbir hareketi

AL baslatilamaz.
Temel uzuv sinerjileri veya bunlarin bazi bilesenleri
Asama 2 iliskili reaksiyonlar olarak gorunebilir veya minimal

istemli hareket tepkileri mevcut olabilir. Spastisite
gelismeye baslar.
Tum sinerji bilesenlerinin tam arahg mutlaka
Asama 3 gelismese de, hasta hareket sinerjilerinin gonullt
kontrolunu kazanir. Spastisite siddetlidir.
Sinerjiyi takip etmeyen bazi hareket
Asama 4 kombinasyonlarinda ustalasilir ve spastisite
azalmaya baslar.
Temel uzuv sinerjileri motor hareketler tzerindeki
Asama 5 hakimiyetini yitirdigi icin daha zor hareket
kombinasyonlart mimkutnddar.
Spastisite kaybolur ve bireysel eklem hareketleri

Asama 6 ST .
y mumkuin hale gelir.

Tablo 1. Brunnstrom iyilesme fazlari

2.6. Spastisite

Spastisite ilk olarak 1980 yilinda Lance tarafindan gerilme refleksine bagl olarak artan kas
tonusu ile karakterize bir motor bozukluk olarak tanimlanmistir. Kas igciginin
hipereksitabilitesi, motor néron sendromunun bir bileseni olarak Ia'da ve ayrica motor néron
aktivitesinde ve nihayetinde gerilme refleksinin hipereksitabilitesinde artisa neden olur. Bu
tamim, pasif hareket sirasindaki spastisiteyi karakterize eder, ancak istemli hareketler
iizerindeki etkisini agiklayamaz. 1994'te Young, hareketlerin tiirlinden bagimsiz olan
spastisiteyi tanimlayan ndrofizyolojik mekanizmay1 agiklar: hiza baglh olan birincil afferent
girdilerin anormal intraspinal islenmesi nedeniyle tonik gerilme refleksindeki artis oldugunu
aciklamistir (26). Artan aktiviteyi tanimlayan {ist motor néron sendromunun olumlu veya

olumsuz etkisi olabilir (26).



Spastisite, inen kortikospinal sistemdeki nérolojik bozukluklarda, spastisite distonisi (istemli
hareketlerin yoklugunda kaslarin aktivitesindeki kisitlanma), spastisite ko kontraksiyonu
(kaslarin kasilmasi) gibi inen kortikospinal sistemdeki nérolojik bozukluklarda pozitif bir
isarettir. Supraspinal yollardaki anormal patern komutlarina bagli eklem, agonist ve
antagonist kaslarda meydana gelen kasilma, ekstansor veya fleksor spastisite, gerilme refleksi

veya tendon refleksini artirma, klonus ve iligkili reaksiyonlar olusur (27).

Inme sonrasi spastisite, flastisite asamasindan sonraki asamada ortaya c¢ikar. Ust
ekstremitedeki spastisite, iist ekstremite fonksiyonunu ve isleyisini etkileyebilir, bu nedenle
aktivite kisitlamasina, katilim kisitlamasina ve daha diisiik bagimlilik diizeyine neden olabilir

ve nihayetinde inme sonrasi ilk yil boyunca dogrudan bakim maliyetlerinde artisa neden

olabilir (4).

Lundstrom, spastisiteyi, iist motor néron (UMN) sendromunun pozitif semptomlarmin eslik
ettigi, hareket fonksiyonu, aktivite performansi veya sosyal hayata katilim {izerinde etkisi
olarak tanimlamistir. Dolayisiyla bozulmaya, aktivite kisitlamasina, katilim kisitlamasina ve
nihayetinde sakatliga neden olabilir. Bazen spastisitenin fonksiyon iizerinde olumlu bir etkisi
olabilir ve fizyoterapist 0Ozellikle Ust ekstremite fonksiyonu icin spastisiteden
faydalanabilmektedir (28).

2.6.1. Spastisite Epidemiyolojisi

Inmeli hastalarda spastisitenin alt ekstremitelere gore iist ekstremitede daha sik oldugu
goriilmektedir. Ust ekstremitede spastisite siklig1 ilk 12 ayda %7 ile %38 arasinda degismekte
ve baslangicta iist ekstremite fonksiyonu bozuk olan hastalarda ortalama olarak %46 oldugu

belirtilmektedir.

Inme sonras: spastisite prevalansi 1 ay iginde %4 ile %46, 1-3 ayda %4,16-48, 3-6 ayda
%6,9-63, 6 aydan sonra %7,6-49 arasinda degismektedir. Hastalarin %2-2,6's1 1 ay iginde,
%5'i 1-3 ayda, %8-15,6's1 6 ayda ve %12,5-18'i 6 aydan sonra sakatlayici veya siddetli
spastisite gelistigi belirtilmektedir (29).

Paralizi inmede spastisite insidansit 1 ay i¢inde %35,7, 1-3 ayda %34,6, 3-6 ay arasinda
%42,3, 6 aydan sonra %45,4. Meta-analiz, genel olarak sakat birakan spastisite ve siddetli
spastisite insidansinin 1 ayda %9,4, 1-3 ayda %5, 6 ayda %12, 12 ayda %14,9 oldugunu
gosterilmistir. Siddetli spastisite insidanst %10,3 idi (29).



2.6.2. Spastisite Etiyolojisi

Spastisite, duyusal girdiden gelen motor yanitlarin ayrigmasi veya pargalanmasi ile indiiklenir,

merkezi sinir sistemi (MSS)'nin asir1 uyarilabilirligine neden olur.

Kas igciklerinden gelen duyusal girdinin yogunluguna ve afferent Ia' nin gerilimine (gerilme
hiz1) ve lezyonun konumuna baglidir. Gerilme hiz1 arttiginda, la'dan gelen duyusal girdi artar
ve sonunda kas tonusu artar. Engelleyici ve uyarici girdiler arasinda bir dengesizlik oldugunda
hipotoni, spastisite veya diskinezi gibi farkli {ist ekstremite sendromlarina neden olabilir.
Lezyonun konumuna gore kas tonusu bozukluklar1 farkli olabilir. Kortekste veya bazen beyin

sapinda lezyon oldugunda spastisite, hiperrefleksi ve bazen de klonus gelisebilir (27).

Calismalarin temelinde, retikiilospinal sistem ve/veya vestibulospinal sistem hiperaktivitesi,
spastisitenin mekanizmas1 olabildigini belirtmislerdir. Inmeden sonra retikiilospinal yol aktive
olur ve asag1 dogru yayilir. Hemiplejik bir hastada hemiplejik tarafta sadece retikiilospinal
yolda hipereksitabilite vardir. Yani bu tarafta motor noron uyarilabilirligi vardir. Brunnstrom
teorisine gore, inme sonrasi hastalar, en gec iyilesme evresinde kaybolabilen flastisite sonrasi
spastisite yasayabilir. Ancak bazi inme hastalar1 iyilesme evrelerinde spastisite

yasamayabilirler (30).

Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG) calismalarina gére lezyonun yeri spastisitenin
ortaya ¢ikmasi i¢in énemlidir. I¢ kapsiiller, bazal ganglionlar, insula, talamus, putamen ve

premotor korteks ve digerleri lizerinde yapilan ¢aligmalara dayanmaktadir.

Insuladaki lezyon vestibiilospinal sistemde bozukluklara neden olarak vestibiiler sistemde
bozukluga ve buna bagli olarak spastisiteye neden olur. Bazal ganglionlardaki hasar,
hareketlerde koordinasyon bozukluguna ve dengenin bozulmasina ve ayrica zayiflik ve

nihayetinde kaslarda spastisiteye ve asir1 aktiviteye neden olabilir.

Hemorajik inmede en sik yaralanma yeri putamen/globus pallidus (%56) ve i¢ kapsiildiir

(%51).

Bazal ganglionlar ve i¢ kapsiil ve kortikospinal sistem spastisitenin gelismesinde dnemli olan

bolgelerdir (29).



2.6.3. Spastisite Degerlendirmesi

Spastisiteyi degerlendirmek igin modifiye ashworth skalasi, Tardieu Olgegi, King's
Hipertonisite Olcegi gibi cesitli oOlcekler gelistirilmistir. Aletli test olgiimleri ise

elektromiyogram (EMG), dinamometri ve sarkag testleridir.

- Modifiye Ashworth Skalasi
Ashworth skalas1 (AS) ve modifiye ashworth skalasi (MAS) norolojik hastalar (travmatik
beyin hasari, felg, multipl skleroz,...) gibi kaslarda hiperaktivitesi olan hastalarda spastisiteyi

degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir 6l¢tiim yontemidir.

Bu testler, kas tonusunu veya pasif harekete karsi direnci degerlendirir (31). 1964 yilinda
Bryan Ashworth, multipl skleroz hastalar lizerinde ¢alisirken spastisiteyi degerlendirmek i¢in
ashworth 6lgegini kullanmistir. AS, spastisiteyi 0'dan 4'e kadar derecelendiren 5 puanlik bir
sayisal skaladir. Derece 0, pasif harekete diren¢ olmadigi anlamina gelir ve derece 4,
ekstremitenin fleksiyon veya ekstansiyonda rijit oldugu anlamina gelir. MAS, ek bir dereceye
(1+) sahip oldugu icin ashworth skalasina gore daha hassas bir testtir. Calismalara dayali

MAS spastisiteyi degerlendirmede daha duyarl ve giivenilir bir dl¢ektir (32).
MAS derecelendirmesi asagidaki gibidir:
0: Pasif harekete diren¢ yok veya kas tonusunda artis yok

1: Pasif harekete direngte hafif artis veya kas tonusunda hafif artis, yani pasif hareket
fleksiyona veya ekstansiyona alindiginda hareketin son araliginda bir gevseme veya minimum

diren¢ oldugu anlamina gelir.

1+: Pasif harekete direncte hafif artis veya kas tonusunda artis, bir yakalama olarak kendini

gosterir ve hatirlatici (yaridan az) hareket acikligl yoluyla minimum direng vardir

2: Hareket araliginin cogunda pasif harekete direncte veya kas tonusunda belirgin artis. Ancak

ekstremite, hareket agikliginda kolayca hareket edebilir.
3: Kas tonusunda 6nemli artis veya pasif harekete direng var.

4: Ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda katidir ve ekstremiteyi hareket acikligi boyunca

hareket ettiremeyiz.

AS ve MAS ile ilgili bir sorun bulunmaktadir. Bu iki test pasif hareketin hizin1 kontrol

edemez. Spastisite hiza bagli bir bilesendir, bu nedenle her test denemesi sirasinda pasif



hareketin hiz1 farkli olabilir ve sonunda spastisite derecelendirmesi etkilenebilir. Diger
yandan, bu testler sadece pasif harekete direnci degerlendirir ve yavas ve hizli hareketlerdeki
direnci karsilastirmaz, bu nedenle sadece kontraktil olmayan yumusak doku 6zelliklerinden ve
kalic1 kas aktivitesinden, eklem sertliginden ve gerilme refleksinden etkilenirler. Dolayisiyla

bu, glivenilirligini sinirlar (32).

- Ton Degerlendirme Olgegi (TDO)
TDO, ii¢ béliime ayrilmis 12 maddeden olusmaktadir.

Birinci bolim (madde 1-3) hastanin dinlenme postiiriinii degerlendirir (El bacak tizerinde mi?
Omuzlar diiz mii? Ayak yerde diiz mii? vb.) Ikinci boliim (madde 4-9) MAS'in sirali skalasini
kullanarak viicudun farkli eklemlerindeki pasif harekete yaniti derecelendirir (Alt ekstremite
esnek mi ve diz otururken kolayca uzatilir m1? vb ). Son olarak anormal hareketleri kontrol
etmek i¢in aktif ¢abalara tepkiyi (6rn. iliskili reaksiyonlar, denek karsi kolunu basinin iizerine

kaldirirken el bacak {izerinde sabit mi kaliyor? vb.) degerlendirmektedir (33).

- Tardieu Olgegi

Tardieu Olgegi (TO) ve ¢esitli modifikasyonlari. Degistirilmis tardieu dlgegi (DTO), belirli
hizlarda kasin gerilmeye tepkisini degerlendirir ve hem yavas hem de hizli fazlarda pasif
harekete karsi direnci hesaba katar. Hasta, alt ekstremitelerdeki spastisiteyi test etmek igin
sirtlistii yatirilir. Her eklem pasif olarak ii¢ farkli hizda hareket eder: V1 = miimkiin oldugu
kadar yavas, V2 = ekstremitenin yercekimine kars1 diisme hizi ve V3 = ekstremiteyi miimkiin
oldugunca hizli hareket ettirerek. Spastisite, bu harekete karsi direncin kalitesine ve bu
direncin olustugu agiya gore derecelendirilir. Direng kalitesi 0-4 (veya kullanilan versiyona
bagli olarak 5) arasinda puanlanir. Sifir, pasif harekete karsi higbir direnci yansitmaz ve 4, 10
saniyeden uzun siiren yorulmak bilmeyen klonusu yansitir. iki a¢1 not edilir: R1 (V3 sirasinda
bir yakalama veya klonusun bulundugu ac1) ve R2 (V1'deki tam pasif hareket aralig1). Pasif
bilesenlerden gelen direncin aksine kasin dinamik ton bilesenini temsil etmek i¢in R1 daha
sonra R2'den ¢ikarilir. TO/DTO cogunlukla serebral palsili (SP) gocuklarda spastisiteyi
derecelendirmek icin kullanilir ve yetiskinlerde nadiren kullanilmasina ragmen inmeli
kisilerde dogrulanmistir. TO ve DTO, yavas ve hizli hizlardaki direnci ayirt etmelerine
ragmen, ayn1 zamanda AS ve MAS gibi eksikliklere sahiptirler. Bunlar 6nemli egitim ve

deneyim gerektirir ve sadece pasif direnci olcer (34).
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- Pendulum Testi

Bu test, bir kasin yer¢gekiminin dayattigi ani gerilmeye tepkisini ve fleksiyon ve ekstansiyon
arasindaki salimimlar1 dikkate alarak spastisiteyi degerlendirir. Sarka¢ testi en sik diz
ekstansor kaslarina (kuadriseps) uygulanir, ancak dirsek gibi diger daha biiyiik eklemlere de
uygulanabilir. Diz ekstansorlerinin spastisitesini degerlendirmek i¢in hasta, dizleri masanin
kenarinda olacak sekilde yar1 yatar veya sirtiistii pozisyona getirilir. Muayene eden kisi
hastanin bacagini kaldirir ve ardindan bacagin serbestce diigmesine ve sallanmasina izin verir.
Bu testte muayeneyi yapan kisi, hareket 6zgiirliigiinii ve kolayligin1 degerlendirmelidir. Bu

test bagka bir bacak icin tekrarlanabilir ve ardindan bacaklar arasinda karsilastirma yapabilir
(34).

- King'in Hipertonisite Ol¢egi

King's Hipertonisite Olcegi, spastisiteyi degerlendirmek igin iyi bir dlgektir. Bu 6lgek, kas
tonusunu, degisen hareketleri, pasif harekete direnci ve aktif hareket agikligin1 degerlendirir.
Her bilesen ayr1 ayr1 degerlendirilir ve 1 (normal) ile 5 (en kotii) arasinda bir puana sahiptir ve

bu da 4-20 arasinda bir toplam puan verir (27).
- Elektrofizyolojik Olguim

Tonik gerilme refleksi esigi (TGRE), eklem acisin1 ve spastik kasin ¢esitli hizlarda manuel
gerilmesine miyoelektrik tepkisini kaydetmek icin elektrogoniyometri ve yiizey EMG'si
kullanilarak elde edilir. TGRE, lineer regresyon (gerilme refleksi esik agist ve hiz)
kullanilarak tahmin edilir. Hasta bir bilek donanimina bagliyken, monitérde bir hedef iz
tarafindan yonlendirilen ¢esitli hizlarda spastik kasin siniizoidal kas gerilmelerini manuel
olarak empoze edilir. Yiizey EMG genligi, maksimum istemli kasilma (MIK) normalize edilir

ve spastisitenin bir 0l¢lisli olarak kullanilir (35).

- izokinetik Dinamometreler

Izokinetik dinamometreler, pasif harekete karsi direnci degerlendirmek igin bir &lglim
cihazidir. Bu test, spastisitenin hiza bagl bilesenini kontrol edebilir. Béylece hiz1 ve hareket
araligin1 kontrol edebilir ve kas kuvvetini objektif olarak degerlendirebilir. izokinetik

dinamometreler, farkl sabit acisal hizlarda kas tarafindan iiretilen direncli tork miktarini 6lger

(36).

11



2.7. Tedavi
2.7.1. Germe

Sistematik incelemeye dayanarak, germe fizyoterapide spastisite icin etkili tedavilerden
biridir. Ortez gibi statik germe, aralikli germe isleminden daha etkilidir. Statik yontemde kas
igcikleri inhibe olur, boylece kaslarin motor iinite aktivitesi azalir. Diger tedavi yontemleri ile
kombine edilen germe, eklemlerin hareketliligini ve kas-tendon Unitesinin viskoelastik

ozelliklerini iyilestirebilir ve spastisiteyi azaltabilir (8).
2.7.2. Transkutaneal Elektrik Stimulasyonu (TENS)

TENS gibi modaliteler spastisiteyi azaltabilir ve {ist ekstremite fonksiyonunu iyilestirebilir.
Bu modalitenin etki mekanizmasi, karsilikli inhibisyona, presinaptik inhibisyonu artirmaya,
gerilme  refleksi  uyarlabilirligini  azaltmaya, uyarilan bdlgelerin  kortikomotor
uyarilabilirligini azaltmaya, sonugta beyin plastisitesini modiile etmeye ve genis capli AB
liflerinin uyarilabilirligine bagli olarak, duyusal girdinin artmasina ve Beta endorfin
salgilanmasina dayanmaktadir. TENS, spastik kas lizerine, antagonist kas iizerine, sinir

boyunca ve akupunktur noktalarinda oldugu gibi spastik kasin distaline uygulanabilir (27).

2.7.3. EMG Biofeedback (EMG BF)

EMG BF tedavisi, kaslardan elde edilen miyoelektrik sinyallerinin gorsel ve isitsel sinyallere
dontstiiriilerek, bireyi kaslarin aktivitesi hakkinda bilgilendirmek amaciyla giiclendirilmesine
dayanir. Bu geribildirime dayanarak hasta, aktivitelerin fizyolojik o6zelliklerini nasil
degistirecegini 0grenir ve bu yontemde kortikal kontroliin gergeklesmesi i¢in goniillii kas
tonusunu en aza indirebilir. Diger bir yontem, antagonist kaslar1 aktive etmek i¢in EMG BF'yi

kullanmaktir, boylece karsilikli inhibisyon ile kas tonusunu azaltabilir (37).

2.7.4. Masaj

Masaj, kas tonusunu azaltmak i¢in basit ve ucuz bir yontemdir. Bu y6ntemin mekanizmasi
belki de manipulasyonun kas-tendon kompleksini germesi ve alfa motor nd&ronlart
engelleyebilecek ve spazmi azaltabilecek golgi tendon organini uyarmasidir. Hastanin stresini
azaltabilen ve gevseterek sonunda spastisiteyi azaltabilen supra spinal etkiye sahip duyusal
girdidir (38).
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2.7.5. Soguk Uygulama

Soguk uygulama, uzun siire kullanildiginda spastisiteyi azaltmak icin kolay ve ucuz bir
yontemdir. Sogugun etkisi olarak cilt mekanoreseptorlerinin duyarlilifini azaltmasi, duyusal
ve motor sinir liflerinin (alfa) iletim hizin1 azaltmasi veya noéromiiskiiler igciklerin gerilme
duyarhiligin azalmasi ve boylece motor sinir aktivitesinin azalmasidir. Lifler (alfa) ve gama
motor ndron aktivitesini arttirir ve sonunda spastisiteyi azaltir. Diger yandan H yanitinin
maksimum genligi, M dalgasinin maksimum genligine gore (Hmax / Mmax) artar, dolayisiyla

refleks uyarilabilirligi azalir ve boylece spastisite azalir (36, 39).

2.7.6. Sicak Uygulama

Sicak uygulama, spastisiteyi azaltmak i¢in yaygin olarak kullanilir. Sicak, F dalgasi
parametrelerini 6nemli 6lgiide azaltabilir, bu nedenle spastisiteyi azaltabilir ve kaslarin lokal
gevsemesine neden olabilir (40). Sicak ayrica strese karsi artan kollajen tepkisi nedeniyle

germe tekniginin spastisite lizerindeki etkisini artirabilir (41).

2.7.7. Ekstrakorporeal Sok Dalgasi Tedavisi (ESDT)

Bir sistematik incelemeye dayali olarak ESDT, hem tek basina hem de kombine terapide {ist
ekstremite spastisitesini azalttigin1 belirtmektedir (16). Sok dalgalari, bu seslerin dokuya
empoze ettigi enerji nedeniyle fiziksel etkiye sahip ses dalgalarindan olusur. Bu sesler
dogrusal degildir ve yiiksek tepe basincina ve diisiik gerilme genligine, kisa yiikselme

siiresine ve kisa siireye (10 psn) sahiptir.

Sok dalgas1 2 fazdan olugsmustur. Negatif ve pozitif faz. Pozitif faz, doku lizerinde dogrudan
bir mekanik kompresyon oldugunda ve negatif faz, yiiksek hizlarda patlayan ve bir sok

sirasinda ikinci sok dalgasi dalgasini olusturan kavitasyonun oldugu zamandir (17).

Calismalara dayanarak, iki sok dalgast modu vardir: odaklanmis ve radyal sok dalgasi.
Odaklanmis sok dalgasi tedavisinden gelen dalgalar probdan iiretilir ve hedef alana odaklanir.
Buna karsilik, radyal sok dalgasi cihazlari, maksimum enerjilerini prob ucunda gelistirir ve

radyal olarak dokuya dagitir (42).

ESDT 'nin merkezi sinir sistemi hasarina bagh spastisite lizerindeki mekanizmalar1 net olarak
bilinmemektedir. Mariotto ve ark. ESDT 'nin nitrik oksit (NO) sentezini indiikleyebilecegini
ve NO'nun degisken tendon hastalifinin iyilestirilmesinde rol oynadigini belirtmistir. NO,

periferik sinir sisteminde noromiiskiiler kavsak olusumunda ve nérotransmisyon ve sinaptik
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plastisite dahil olmak {izere merkezi sinir sisteminin fizyolojik islevlerinde yer almaktadir

(43).

ESDT 'nin kemikler ve tendonlar zerindeki terapétik etkilerini gz énunde bulundurarak
Manganotti ve Amelio, spastisitenin azalmasinin, kronik hipertonik kaslarin fibrozisine
dogrudan etki ederek bag dokusu sertligini iyilestirmenin neden olabilecegini One
stirmislerdir (44). Hojjat radinmehr ve ark. ¢alismasinda, tek seanslik radyal ESDT ’nin
gastroknemius ve soleus kaslar1 T{izerinde uygulamislardir. Spastisite skorlart hem
gastroknemius hem de soleus kaslar1 i¢in diizelmistir ve spastisite {izerine etkisi ESDT 'den
bir saat sonra devam ettigini, ancak alfamotor ndron uyarilabilirligi {izerinde higbir etkisi

olmadigini belirtmislerdir (45).

Gaiyan Li ve ark., randomize, tek kor bir klinik ¢alismalarinda ESDT ’nin dirsek spastisitesi
iizerine etkisini incelemiglerdir. Kontrol gruplar1 (A), agonist kaslara ESDT uyguladiklar
grup (B) ve antagonist kaslara uyguladiklart ESDT grup (C) olarak ii¢ gruba ayirmislardir.
ESDT 'nin 4 hafta sonra hem agonist kaslar hem de antagonist kaslar iizerinde kalic1 etkileri
olan inme sonrasi spastisite i¢in etkili bir tedavi oldugu sonucuna vardilar. Ayrica ESDT’ nin
agriy1 azalttigini, ancak st ekstremite fonksiyonu ve ddem iizerinde higbir etkisi olmadigini

belirtmisglerdir (5).

Yan Leng ve ark., yaptiklar1 caligmalarinda spastisite sonrast ndral ve periferik katkiy
degerlendirmeyi amaglamislardir. Biyomekanik modelleme yontemini mekanik kas 6zellikleri
ve elektriksel empedans oOlciiminden kas kompozisyonu bilgisi ile birlestirmislerdir.
Midahale grubuna bir seans ESDT tedavisi uygulamis, ardindan kontrol grubu ile ayni siklik
ve yogunlukta rutin tedavi uygulamiglardir. Bu ¢alismada, ESDT miidahalesinin kas mekanik
ozelliklerindeki degisiklikler agisindan spastisitenin periferik bilesenini ele almada daha etkili

olabilecegi sonucuna varilmistir(46).

Li ve ark., yaptiklar1 ¢alismalarinda, ESDT 'nin inme sonrasi spastisitesi olan hastalarda uzun
donem etkisini ve fonksiyonel durumunu belirlemeyi amaclamislardir. Bu ¢alismada 3 grup
bulunmaktadir; grup A: 3 hafta boyunca haftada 1 seans ESDT , grup B: tek bir ESDT
seansi, grup C: art arda 3 hafta boyunca haftada bir sahte ESDT seansi. Bu ¢alismada, ESDT
'nin el ve el bilegi spastisitesini azaltmada etkili olabilecegi ve kronik inmeli hastalarda bilek

kontroliinii ve el fonksiyonunu iyilestirebilecegi sonucuna varilmistir (47).

Park ve ark., yaptiklar1 ¢alismalarinda, kronik inme hastalarinda ESDT ’nin (st ekstremite kas

tonusu uzerindeki etkilerini incelemeyi amaglamislardir. Miidahale grubuna haftada iki kez,
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sekiz hafta boyunca elin fleksor karpi ulnaris ve radialis {izerine, elin intrinsik kaslar1 ve
fleksor digitorum tendonu Uzerine ESDT, kontrol grubuna sham- ESDT aymi sekilde
uygulamiglardir. Bu ¢alismada ESDT 'nin kronik inmeli hastalarda kas tonusu azalmasini

tyilestirmede etkili oldugu sonucuna varmislardir (13).

2.7.8. Kuru igneleme

Spastisite sonrasi yapilan ¢aligmalara gore, spastik kasin kas kalinliginda, pennasyon agisinda
ve fasikiil uzunlugunda bir degisiklik bulunmaktadir. Spastik kasa yapilan kuru igneleme’ nin
spastik kasin kas kalinligini, pennasyon agisin1 ve fasikiil uzunlugunu degistirdigi

belirtilmektedir (48).

Bir kasin tetik noktasinin (KTN) irritabilitesi, KTN bdolgesindeki u¢ pla dalgalanmasinin
yayginligi ile yiiksek oranda iliskilendirilmistir. Bununla ilgili olarak, kuru igneleme’ nin etki
mekanizmasi, iliskili islevsiz u¢ plaka bolgesinin mekanik olarak bozulmasina dayanir. Ek
olarak, kuru igneleme’nin uyarilmis bolgede kan akisini ve oksijen satiirasyonunu arttirdigi

gosterilmistir (49).

Kuru igneleme, kaslardaki spontan elektriksel aktivitelerini (SEA) degistirebilmesi igin yerel
bir segirme tepkisi iiretir. igne uc plaka bdlgesine yerlestirildiginde ortaya ¢ikan yerel segirme
tepkisi Asetilkolin (ACH) depolamasini azaltir ve daha diisiik SEA'ya neden olur. Ug plakta
kuru igneleme’nin bir baska mekanizmasi, kuru igneleme’nin kas lifinin desarjina neden
olmasi ve boylece lokal bir segirme tepkisi olugturmasi ve sonug olarak fasikiil uzunlugunda,
kas kalinliginda ve pennasyon agisinda degisiklik olmasidir. Diger bir mekanizma ise, kan
akisin1 artirdign ve ACH'yi ve opioid veya analjezik salgilanmasini azalttigi, bolgedeki

metabolizmayi artirdig1, onarimini hizlandirdigr mekanizmasidir (50).

Baska bir sekilde, Ad-sinir liflerinin uyarilmasi, serotonerjik ve noradrenerjik inen inhibitor
sistemi de aktive edebilir. Kuru ignelemenin oOnerilen serotonerjik ve noradrenerjik
mekanizmalarin1 destekleyen bilinen spesifik deneysel veya klinik calismalar olmamasina

ragmen, kuru igneleme’nin her iki sistem iizerinde de etkisi olabilecegi varsayilmaktadir (50).

Zacarias Sanchez-Mila ve ark., yaptiklar1 c¢alismalarinda, kuru igneleme’nin etkilerini
arastirmay1 amaclamigtir. Motor fonksiyon ve inme sonrasi postiiral kontrol iizerine Bobath
konseptini takip eden tedavi seanslarinda uygulamislardir. Bu c¢alismada 2 grup vardir;
kontrol grubuna Bobath konseptine dayali tedavi uygulamislar ve miidahale grubuna Bobath
konseptine ek olarak kuru igneleme uygulanmiglardir. Bu ¢alismada, Bobath konseptini takip

eden bir tedavi seansinda kuru igneleme’nin spastisiteyi azaltmada ve inmeli hastalarda
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dengeyi, hareket acgikligini ve stabiliteyi iyilestirmede etkili oldugu sonucuna varmislardir

(51).

Fakhari ve ark., yaptiklar1 ¢alismalarinda, kuru igneleme’nin inme sonrasi bilek fleksor
spastisitesi iizerindeki etkilerini aragtirmayir amaglamiglardir. Bu ¢aligmada degerlendirme 3
kez yapilmistir: tedaviden dnce baslangig, kuru igneleme 'den hemen sonra ve kuru igneleme
‘den bir saat sonra. Etkilenen kolda fleksor karpi radialis (FCR) ve fleksor karpi ulnaris icin
kas basina bir dakika olmak iizere tek seans kuru igneleme uygulandi. Bu ¢alismada, felgli
hastalarda kuru igneleme’nin bilek fleksor spastisitesini ve alfa motor néron eksitabilitesini
azalttig1 ve kuru igneleme 'den sonra bir saat boyunca iyilesmelerin devam ettigi sonucuna

varmiglardir (52).

Ana Mendigutia-Gomez ve ark., yaptiklar1 g¢alismalarinda, kuru igneleme’nin etkilerini
aragtirmay! amaglamislardir. inmeli hastalarda spastisite, agr1 duyarliligi ve omuz hareket
aciklig1 tizerindeki spastik omuz kaslarina uygulama yapmislardir. Miidahale 3 hafta boyunca
haftada bir kez uygulanmis. Bu ¢alismada kuru igneleme’nin inmeli hastalarda lokalize agri
duyarliligini azaltmak ve omuz hareket agikligini iyilestirmek i¢in etkili oldugu sonucuna

vardilar, ancak kas spastisitesinde anlaml1 bir azalma olmadigini belirtmislerdir (53).

2.8. Ust Ekstremite Fonksiyonu

Inme sonrasi kaslarda koordinasyon bozuklugu, spastisite ve giigsiizliik goriilebilmektedir.
Inme hastalarinin yasam kalitesini olumsuz etkiler. Inmenin ilk asamasinda flastisite ve
giigstizlik vardir. Bu nedenle hasta etkilenen ekstremitedeki hareketi 6zellikle kavrama,
uzanma ve nesneleri manipiile etme gibi el beceri fonksiyonlarini kontrol edemez. Diger
yandan hastalar etkilenmeyen kolu kullanma egiliminde olduklarindan etkilenen kol ihmal
edilir ve elin islevi daha fazla bozulur ve hasta bagimli hale gelir. Sonunda hasta, nesneleri,
Ozellikle de kugctk nesneleri koordineli bir diizende kavramak veya manipule etmek gibi el

becerisi islevini yapamaz (54).

Giinliik yasam aktivitesindeki bagimsizlik, nesneleri dogru ve koordineli el ve parmak
hareketleriyle kavrama ve manipiile etme yetenegini ifade eden el becerisi, fonksiyonlardaki
yeterlilik ile yakindan iligkilidir. Giiclii bir sekilde iligkili olmasina ragmen, el ve parmak
kontrolli genellikle inmeden sonra proksimal Ust ekstremite kontroliinden daha fazla bozulur
ve rehabilite edilmesi daha zordur. Ipsilateral kortiko-spinal ve retikiilospinal yollarin,
ekstremitenin distal kaslarindan ziyade proksimaldeki motor kusurlar1 daha iyi kompanse

edebildikleri one siiriilmistiir (55).
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Dokunma, sicaklik, agr1 ve propriosepsiyon gibi somatosensoriyel bozukluklar inme gecirmis
hastalarda yaygindir. Kronik inmeli hastalarin %85'inde bazi duyusal modalitelerde bozulma

oldugu bildirilmistir, ancak gézlemlenen prevalans ¢alismalar arasinda degismektedir (55).

2.9. Duyusal Bozuklugun Fonksiyona Etkisi

Somatosensoriyel bozukluk, hareketlerin kontroltni ve Ust ekstremite fonksiyonunu bozar ve
ayrica segici ve hedefe yonelik hareketleri de bozabilir. Bu nedenle hastada aktivite kisitlilig

ve katilim kisithilig1 olabilir (56).

Somatosensoriyel bozukluk oldugunda duyusal girdi bozulur. Bu bozulma, giinliik yasam
aktivitelerinde islev gérme ve sosyal yasama katilim yetenegini etkiler. Bu nedenle
somatosensoriyel iyilesme, rehabilitasyona yardimci olmak i¢in klinik olarak ¢ok onemlidir

(56).

Fonksiyonel olarak, inme sonrasi duyusal eksikliklerden kaynaklanan problemler, duyusal
bilgilerin algilanmasinda bozulma, somatosensoriyel bilgi gerektiren motor gorevlerin
performansinda bozulma ve iist ekstremite i¢in azalan rehabilitasyon sonuglar1 olarak
Ozetlenebilir. Yeterli motor fonksiyon olsa bile, givenlik i¢in duyu 6nemlidir. Yaralar,
styriklar ve omuz-el sendromu gibi ikincil komplikasyonlarin gelisimi, duyu bozuklugu ile
iliskilendirilmistir. Duyusal bozukluklarinda dogrudan omuz agris1 ve subluksasyon gelisimi

ile iligkili oldugu bulunmustur (57).

Duyusal girdi ve islemedeki bozulma, hasta ve ¢evre arasindaki iliskiyi bozabilir. Van der Lee
ve ark. ¢alismasina gore, duyu bozuklugu olan inmeli hastalar, kolunu ihmal eder ve etkilenen
kolunu giinliik yasamda kullanmaz, bu nedenle hastanin {ist ekstremite fonksiyonlar1 ve el
becerisi bozulur. Ust ekstremitenin spontan kullaniminin  &nemli &lgiide azaldig
kaydedilmistir. Etkilenen ekstremitenin bu sekilde stirekli kullanilmamasi, 6zellikle stirekli
kas kasilmasi gerektiren fonksiyonel aktiviteler icin beceri gerektiren hareketlerde daha fazla
azalmaya yol acar. Bu, dgrenilmis kullanmama modeline daha fazla katkida bulunur (58).
Duyusal bozukluklarin varliginda Ust ekstremite hareketlerinin fonksiyonel kapasiteside

bozulur.
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2.10. Ust Ekstremite Degerlendirmesinde Kullanilan Duyu Testleri

2.10.1. Taktil Duyusu

Semmes Weinstein Monofilament testi (SWMT), somatosensoriyel bozukluklar icin basit bir
test olarak kabul edilir. Klinisyenler tarafindan diyabet, karpal tiinel sendromu, periferik sinir
bozukluklar1 ve fel¢ gibi hastaliklarda somatosensoér bozukluklart degerlendirmek igin
kullanilir. Bu testte, farkli c¢aplarda monofilamentler kullanilir. Hastanin gozleri kapatilir,
filaman boyunun yaris1 kadar biikiiliir ve flaman cilde 90° agiyla bastirilir. Filament 1,5 saniye
tutulur ve kaldirilir. ilk adimda, muayene eden kisi en kalmn 6,65'ten en ince 2,83'lik
filamentlere dogru test eder. En fazla 3 tekrar yapilir. Testin baslangicinda, testi tanitmak i¢in
her goniillilye bir kez deneme testi uygulanir. Uygulanan filamentin kalinlik degerlerinden

hissedilmeyen ilk deger kaydedilir.

Bu test kronik inmeli hastalarda tist ekstremiteyi degerlendirmek i¢in kullanilan giivenilir bir

duyu testidir (52).

Bu testin derecelendirmesi asagidaki gibidir:

S

: duyu kaybinin olduguna,

1: monofilament boyutu (6.10-6.65) koruyucu duyu kaybi/derin basing hissinde azalma,
2: monofilament boyutu (5,07-5,88) koruyucu duyu kaybinda azalma,

3: monofilament boyutu (4,56-4,93) koruyucu duyu kaybinda azalma,

4: monofilament boyutu (3.84-4.31) azalmis koruyucu duyu,

5: monofilament boyutu (3.22-3.61) azalmis hafif dokusu,

6: monofilament boyutu (1.65-2.83) duyunun normal oldugu anlamina gelir.

2.10.2. Hafif Dokunma

Hafif dokunma, somatosensoriyelde azalmay1 inceleyen bagka bir duyu testidir.

Muayene eden kisi, gozleri kapaliyken iist ekstremitede test edilecek bolgeye pamuklu
cubukla dokunmak i¢in kullanir ve denekten "EVET" veya HAYIR demesi istenir. Her bolge
icin 3 kez tekrarlanir. Testin baslangicinda, testi tanitmak i¢in her goniilliiye bir kez deneme

testi uygulanir. Hafif dokunma hissi kayb1 yoksa “0 puan”, varsa “1 puan” verilir (59).
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2.10.3. Agr Hissi

Sivri uglu-kiint test ile agr1 hissi degerlendirilir. Hastalar hissettikleri duyunun sivri mi yoksa
kiint mii oldugunu séylemelidir. Testin baslangicinda, testi tanitmak i¢in her goniilliiye bir kez

deneme testi uygulanir. Agri duyusunda kay1ip yoksa “0 puan”, varsa “1 puan” verilir (59).

2.10.4. iki Nokta Ayrim

Iki nokta ayrimi (2NA), hastanin godzleri kapaliyken bir diskriminatédr ile degerlendirilir. ilk
adimda, degerlendiren kisi en genis diskriminator araligii [100 milimetre (mm)] kullanir ve
mesafeyi gittikce azaltir ve sonunda en dar bosluga (1 mm) ulasir. Tek nokta olarak hissedilen
en dar bosluk 6l¢iim degeri olarak kaydedilir. Testin baslangicinda, testi tanitmak i¢in her
goniilliiye bir kez deneme testi uygulanir. Her bolgeye uygulanan diskriminatér degerleri
arasinda tek bir nokta olarak hissedilen ilk deger kaydedilir. Inmeli hastalarda parmaklarda,
elde, onkolda ve her iki tarafta kolda 2NA hissi degerlendirilirken {i¢ tekrarlanabilir 6lgiim

yapilmasi ol¢tim giivenirligi ve tekrarlanabilirlik saglar (60).

2.10.5. Vibrasyon Duyusu

Vibrasyon duyusunu degerlendirmek i¢in, muayene eden kisi parmagini hastanin distal
interfalangeal ekleminin altina yerlestirir ve vibrametreyi eklem {izerine bastirir. Caligmalarda
100 frekans siklikla kullanilmaktadir. Test derecelendirmesi i¢in 0 normal anlamina gelir, 1

bozulmus duyusal fonksiyon anlamina gelir. Bu test gegerli ve giivenilir bir testtir (61).

2.10.6. Streognozis Testi

Bu test hastanin gozleri kapaliyken eline verilen objeyi kavrayarak tanima yetenegini
degerlendirir. Bu test normal bir dokunma duyusu, dokunma duyusu ayrimi vb. gerektirir. Bu
testi yapmak i¢in farkli nesneler kullanilir ve hastalardan nesnelerin ne oldugunu tahmin

etmeleri istenir (62).
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2.10.7. Propriosepsiyon Testi (Pozisyon Duyusu)

Somatosensoriyel ve dokunma duyusu gerektiren propriosepsiyonun test edilmesi igin,
degerlendirme yapan kisi hastanin gozleri kapaliyken eklemi farkli agilarda yerlestirmelidir.
Testin dogrulugu i¢in, belirlenmis bir tahta kullanabilir ve eklemi her agiya iki kez
yerlestirilir, ardindan degerlendirmeyi yapan kisi hastanin yerlestirdigi eklemin agisal degeri

kaydeder. Sonunda hata agis1 dlgiiliir (63).

2.11. Ust Ekstremite Motor Performans Testleri
2.11.1. Purdue Pegboard Testi

Purdue pegboard testi, iist ekstremitenin fonksiyonunu degerlendiren bir testtir. Bu test
civiler, pullar ve delikli bir tahta tertibatindan olusur. Tahtanin her iki tarafinda 25 delikli iki
paralel sira vardir. Civiler ve pullar, tahtanin iizerindeki deliklere yerlestirilmistir. Test 5
boliimden, 4 ana alt testten ve ii¢ alt testin toplamindan olusan, son olarak bir test sonucundan

olusmaktadir. Bunlar;

* sag el ince kavrama,

* sol el ince kavrama,

* iki tarafli ince kavrama,

* ilk ii¢ puanin toplama,

* iki ekstremitenin performansindan olusmaktadir.

Bireylere test hakkinda bilgi verilecek ve her testten once pratik yapmalar1 i¢in zaman
verilecektir. Hasta ilk 3 testte 30 saniyede ¢ivi takmalidir. Yapabilece§i maksimum say1 test
sonucudur. Once dominant el, sonra non-dominant el ve son olarak ayni anda iki el ile
degerlendirme yapilir. Son alt testte, bireyler 60 saniyelik bir siirede ¢ivi ve pul setleri
olusturmak icin iki elini kullanir. Son olarak, toplam puan toplanan ¢ivi ve pul setlerinin

sayisindan olusturularak elde edilir (64, 65).

2.11.2. 9 Delik Peg Testi:

El becerisi testi olan 9 delikli peg testi (9-DPT), ince parmak becerisini degerlendirmek igin
kullanilir. Test 9 delikli bir tahta ve 9 ¢ubuktan olusur. Tahta, ¢ubuklar bireylerin dominant
tarafinda ve delikler non-dominant tarafta olacak sekilde dogrudan bireylerin Oniine

yerlestirilir. Kisilere test kurallar1 anlatildiktan sonra, uygulama oncesi kisilere deneme firsati
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verilir. Bireylerden ¢ubuklart miimkiin oldugunca ¢abuk tahtaya yerlestirmeleri istenir. Test
sonucu, bireylerin ilk ¢ubuga dokundugu andan son ¢ubugun tahtaya yerlestirilmesine kadar
gecen siire bir kronometre ile dl¢iilerek kaydedilir. Toplam 3 6l¢lim yapilir ve ortalamast
almir. Daha sonra ayni el ile 9 adet ¢ubugu tek tek ¢ikarmalari istenir ve ¢ikarma siiresi
kaydedilerek 3 Olglimiin ortalamasi alinir. Test, ayn1 yontemi kullanan non-dminant el icinde
yapilir. Puanlar i¢in ayrilan maksimum siire 120 saniye olacak sekilde saniye cinsinden ifade
edildi. Benzer yastaki bireyler i¢in 9-DPT'yi tamamlamak i¢in normal sirenin 19,4 (2,68)
saniye oldugu bildirilmistir (66). Inme, multipl skleroz, beyin hasar1 veya tiimdrden
kaynaklanan edinilmis noérolojik bozukluklari olan hastalar igin test-tekrar test giivenilirligi

bulunmaktadir (r = 0.98).

2.11.3. Jebsen Taylor EI Fonksiyonu Testi

Jebsen taylor el fonksiyonu testi (JTEFT), giinliik hayatta sik¢a kullanilan, bir dizi aktiviteden
olusan gorevlerin yapilma hizin1 6lgmek i¢in kullanilir. Test 7 bolimden olugmaktadir.
Oncelikle tiim béliimler terapist tarafindan bireye detayli olarak anlatilir, uygulamali olarak
gosterilir ve bireylerin daha iyi anlamalar1 i¢in deneme yapmalarina izin verilir. Her bolim
bireylerin énce non-dominant el, sonra dominant el olmak (zere her iki Ust ekstremitesi icin
ayr1 ayr1 degerlendirilir ve bu gorevi tamamlama silresi kronometre ile Olgulerek saniye

cinsinden kaydedilir.

1. Sayfa ¢evirme gorevi icin kisiye A4 kagit boyutunda sayfalar1 olan bir kitapgik verilir ve 5

sayfay1 en hizli sekilde ¢evirmesi istenir.

2.Kucik nesneleri toplama ve diistirme gorevi igin 2 kapak, 2 kitap klipsi ve 2 madeni para
kullanilir. Bu materyaller, testi uygulamak i¢in bireyin elinin hemen oOniinde, masanin
tizerinde aralikli olarak bir plaka {izerine yerlestirilir. Kisiden malzemeleri sirayla toplamasi
ve bos bir tabaga birakmasi istenecektir. Siire, kisinin ilk cismi almasiyla baglayacak ve son

cismi diistirmesine kadar gecen siire kaydedilecektir.

3.Tavla taslarini iist {iste dizme gorevinde, kendisinden 4 adet tavla taglarini aralikli olarak

dizmesi istenir.

4.Beslenme simiilasyonu i¢in 5 biiyiik fasulye tanesi kullanilir. Kisilerden bir tabaga konulan

fasulye tanelerini kagik yardimiyla tek tek alip farkli bir tabaga birakmalari istenir.

5.Yazma gorevi igin bireylere bos bir A4 kagidi ve bir kalem verilir ve kendilerine gosterilen

yirmi dort kelimelik climleyi yazmalari istenir.
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6-7.Hafif cisimlerin tasinmasi gorevi i¢in bes adet bos, Agir cisimlerin taginmasi gorevi i¢in

bes adet dolu teneke kutu kullanilir. Bireylerden kutular sirayla ileri tagimalari istenir.

Inme, beyin hasar1 veya romatoid artritten kaynaklanan stabil el bozukluklar1 olan hastalar
icin test-tekrar test glivenilirligi rapor edilmistir (r= 0.92). Benzer yastaki bireylerde bu testi

tamamlamak i¢in normal siirenin 30,4 (1,11) saniye oldugu bildirilmistir (66).

2.11.4. Wolf Motor Fonksiyon Testi

Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT), elin fonksiyonunu degerlendirmek i¢in 16 alt
basamaktan olusur. Her test i¢in 0'dan 5'e kadar puan verilir. Test, kolun masa iizerinde
belirtilen bir ¢izgiye uzatilmasi, aym1 kalemin masada belirtilen bir noktadan kaldirilmasi,
kolun masa seviyesine abduksiyon ve abduksiyon hareketlerini yapmasini igerir. On kolu bir
kutuya yerlestirme, dirsegi ekstansiyona getirme, agirlikla dirsegi ekstansiyona getirme, havlu
tutma ve katlama, sepeti kaldirma, anahtar ¢evirme vb. gorevleri yapmasi beklenir ve

puanlanir (67).

2.11.5. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Testi

Fugl-Meyer {ist ekstremite motor degerlendirme testi, motor performansi degerlendiren bir
Olcektir. Bu ol¢egin 5 boliimii vardir: motor fonksiyon, eklem hareket acikligi, agri, duyusal
fonksiyon ve denge. Her alanda 3 Olgegimiz vardir: (0 = gerceklestiremez, 1 = kismen
gerceklestirir, 2 = tam olarak gerceklestirir). Bu skalada kavrama, omuz hareketi (geri ¢ekme,
ekstansiyon,...), dirsek, onkol, bilek, parmak hareketleri vb. Ust ekstremite igin 66 puan, alt

ekstremite i¢in kalga, diz, ayak bilegi ve parmak hareketleri, topuk i¢in 34 puan vardir (68).

2.11.6. Kutu ve Blok Testi

Bu testte hastalar, Uzerinde kutu ve blok bulunan bir masaya donik bir sandalyede otururlar.
Hasta, bloklar1 birer birer bir yerden digerine bir dakika boyunca hareket ettirmelidir.

Kaydedilen skor, 1 dakikada bir kompartimandan digerine taginan blok sayisidir (69).

2.11.7. Manuel Fonksiyon Testi (MFT)

Manuel fonksiyon testi (MFT), iist ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan
bir degerlendirme yontemdir. Sekiz gorev standart bir sekilde gerceklestirilir. Kol
hareketlerinin testi i¢in dort goérev wuygulanir: "ist ekstremitenin fleksiyonu", "Ust

ekstremitenin abduksiyonu”, "avug ici ile oksiputa dokunma" ve "avug ici ile dorsuma
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dokunma". Kavrama ve pig¢ingin testi i¢in iki gorev kullaniyoruz: "kavrama" ve "pi¢ing". Kol
ve el aktivitelerini degerlendirmek i¢in iki gorev kullaniyoruz: "tasima kipleri" (CC) ve
"tahtali blok". Toplam puan i¢in miimkiin olan maksimum deger 32'dir. MFT, inmeli
hastalarda iist ekstremite fonksiyonel bozukluklarini degerlendirmede giivenilir ve gecerli

yontemdir (70).

2.11.8. Chedoke Kol ve El inme Degerlendirmesi

Chedoke degerlendirmesi, inme hastalarinda iist ekstremitede fonksiyonel kisitliligi
degerlendirmek icin kullanilan bir testtir. Bu test, 7 puanlik bir nicel 6lgek kullanilarak
degerlendirilen 13 maddeyi igerir: kahve kavanozunu agmak, 911'i aramak, cetvelle bir ¢izgi
cizmek, dis fircasina dis macunu koymak, orta kivamli macun kesmek, bir bardaga su
koymak, bezi sikmak , gozliik camini temizlemek , fermuar1 kapatmak, bes diigme iliklemek,

havlu ile kurulanmak, kab1 masaya koymak, ¢antayr merdivenlerden yukar1 tasimak (71).
Yapilan her bir gorev i¢in asagidaki puanlama uygulanir
7. Tam bagimsizlik (zamaninda, giivenli)

6. Cihaz yardimiyla yapabiliyor

Bir refekatcinin yardimiyla;

5. Gozetim altinda yapabiliyor

4. Minimum yardim aliyor (konu=%75)

3. Orta diizeyde yardim aliyor (konu=%>50)

Tam bagimlilik (yardimci);

2. Maksimum yardimla yapabiliyor (denek=%25)

1. Tamamen bagimli (denek=0%) (72).

2.11.9. Action Research Arm Testi

Action Research Arm Testi (ARAT), 1981 yilinda Lyle tarafindan gelistirildi. Bu test st
ekstremite fonksiyonunu ve el becerisini degerlendirir. Bu test 19 madde igermektedir.
ARAT, alt testler icermektedir; kavrama (6 madde; 0-18 puan), tutma (4 madde; 0-12 puan),
¢cimdik (6 madde; 0-18 puan) ve kaba hareketler (3 madde; 0-9 puan). Bu test daha az

etkilenen tarafla baslar. Hasta 0 ile 57 puan arasinda degisen toplam puan alir (73)
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2.12. Agrimin Degerlendirilmesi

Gorsel analog skalas1 (VAS), agr1 yogunlugundaki varyasyonlarin degerlendirilmesi i¢in basit
ve siklikla kullanilan bir yontemdir. Agri, 10 cm yatay eksen kullanilarak degerlendirilir. 0:

agr1 yok, 10: miimkiin olan en kotii agriy1 ifade etmektedir (74).

Inme sonrasi spastisitenin etkin tedavisi ok énemli ve ciddi bir sorundur. ESDT ve kuru
ignelemenin spastisite lizerindeki etkinligine iligskin bir¢ok ¢alismaya ragmen, bu iki
modaliteyi agri, iist ekstremite fonksiyonu ve spastisitede, 6zellikle biceps brachii kasinda

karsilagtiran higbir ¢alisma yoktur.

Bu nedenle, bu ¢alismanin amaci, ESDT ile kuru ignelemenin Ust ekstremite spastisitesi,

fonksiyonu ve agris1 tizerindeki etkinligini karsilastirmaktir.
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3. YONTEM

Bu calisma, kuru igneleme ve ESDT 'nin inme sonrasi dirsek fleksor spastisitesi tizerindeki
etkilerini degerlendirmek i¢in tekrarlanan 6l¢iimleri olan iki gruplu, 6n test-son test uygulanan
klinik bir ¢alismadir. Bu ¢alisma, inme sonrasi hemiplejili bireylerde ekstrakorporeal sok
dalga tedavisi ve kuru ignelemenin dirsek fleksor spastisitesi, tist ekstremite fonksiyonlari ve
agn iizerindeki etkinligini karsilastirdi. Bu ¢alismaya inme sonrasi hemiplejisi olan 20 hasta
dahil edildi. Arastirmaci, bu ¢alisgmanin Kerbela Saglik Miidiirliigii'ndeki egitim ve gelisim
merkezi tarafindan onaylanmasi ve 2021/8/21 tarihinde etik kurul raporu (kod 560)
almmasimin ardindan c¢alismaya baslamistir. Calismaya katilmay1 kabul edenlerden yazili

bilgilendirilmis onam formu alindi.

Bu calisma randomize kontrollii tek kor bir klinik ¢alismadir. inme sonrasi dirsek fleksor
spastisitesi olan 20 birey, ESDT alan grup ve kuru igneleme tedavisi alan grup olmak tzere
rastgele iki gruba ayrilmistir. Randomizasyon Microsoft Excel kullanilarak yapilmistir.
Prosedur, protokoliin diger yonlerine dahil olmayan bir aragtirmaci tarafindan tasarlanmstir.
Tiim katilimcilar igin 6nceden numaralandirilmis, miihiirlii, opak zarflar kullanilarak gruplara

atamalar1 yapilmistir.

Calismaya Dabhil Edilme kriterleri:
1- 65 yas Ustii olmak

2-Bir uzman tarafindan inme teshisi konmasi

3-ilk kez inme gecirmis olmak

4-Dirsek fleksor spastisitesi

5- Komutlar1 anlama yetenegi

6- Stabil vital bulgular

7-Spastisitesini etkileyebilecek degismeyen ilag dozlari (5)
8- Antispastik ila¢c almamak (45)

9- Modifiye Ashworth skalasinda (MAS) iist ekstremite fleksor gerilimi igin 1'den biiyiik ve
4'ten kucgik puan almak (18)

Calismada dislanma kriterleri
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1- Botox, alkol veya fenol blok tedavileri gormiis olmak

2- Dirsek eklemi ameliyati gecirmis olmak

3- Epilepsi oykiisii, siddetli zihinsel bozukluklar, kotii huylu tiimorler; ve uzuv ven
trombozu déykisu (5)

4- Baska herhangi bir norolojik bozuklugun varlig

5- Bagka tedaviler aliyor olmak

6- ESDT kontrendikasyonlar1 (hamilelik, Ana damarlar ve sinirler iizerinde, Kalp pili
veya diger implante edilmis cihazlar, Ag¢ik yaralar, Eklem replasmanlari, Epifiz,
Tromboz dahil kan pihtilasma bozukluklari, Enfeksiyon ve kanser) (45).

7- 1gne korkusu sergilemek (51)

Calismadan Cikarilma Kriterleri:

1. Testleri tamamlayamayanlar
2. Kayit sirasinda verileri eksik olan veya kaybolan kisiler

Dahil etme kriterlerine gore katilimcilar dahil edildikten sonra veri toplama siirecine
gecilmistir. Bu caligmaya goniillii olarak katilan her katilimeir demografik bilgi anketini
doldurduktan sonra her bir test arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir. Once duyu testleri,
ardindan fonksiyonel testler tamamlandi. Bagslamadan once, arastirmaci her katilimciya testler

hakkinda bilgi verdi.

Inme sonras1 hemiplejisi olan ve 65 yas iistii olan ve tedaviyi kabul eden bireylere ESDT ve
kuru igneleme tek seansta uygulandi. Calismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalara asagidaki

testler uygulandi.
Calisma grubu asagidaki kriterlere gore belirlendi.

3.2. Degerlendirmeler

65 yas Ustii ve tedaviyi kabul eden inme sonras1 hemiplejili bireylere, ESDT ve kuru igneleme
uygulanmistir. Bir gruba ESDT ve diger gruba kuru igneleme uygulanmistir. TUm 6lgiim
gostergeleri tedaviden once ve bir seans tedaviden hemen sonra degerlendirilecektir. Bireyler
test hakkinda bilgilendirilerek, her testten Once bireylere pratik yapmalart i¢in zaman
taninmistir. Anladiklarindan emin olunduktan sonra uygulamaya gecilmistir. Calismaya

katilmay1 kabul eden tiim hastalara asagidaki testler uygulanmaistir.

3.2.1. Demografik Bilgiler

Demografik bilgiler, yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI kaydedildi.
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3.2.2. Ust Ekstremitenin Duyusal Degerlendirilmesi
- Dokunma Duyusu

Semmen winstone monofilament testi (SWMT) ile dokunma duyusu test edilmistir. Bu testte,
farkli ¢aplarda monofilamentler kullanilir. Hasta yatar pozisyonda, Ust ekstremite yanda
pozisyonlanir. Hastanin gozleri kapatilir, filaman boyunun yarisi1 kadar biikiiliir ve flaman
cilde 90° aciyla bastirilir. ilk adimda en kalin filamentle (6.65) baslayip, ardindan hastaya
filamenti hissedip hissetmedigini soruldu. Hasta bu filamani hissedebiliyorsa, daha az
kalinlikta baska bir filamani test edildi (5.58). Bu islem hasta bir filamenti hissedemeyecek
duruma gelene kadar devam edildi. Uygulanan filament kalinlik degerlerinden hissedilmeyen

ilk deger kaydedildi. Bu test kol, 6nkol, el ve parmakta yapild (59).

- Hafif Dokunma

Hafif dokunma testinde, kol, 6nkol, el ve parmak olmak tzere her bolgeye dokunmak igin
pamuklu cubuk kullanildi. Her testte, hasta sirtiistii pozisyonda, list ekstremite gozleri
kapaliyken pamuklu ¢ubugu hissetme durumuna gore evet veya hayir demesi istendi. Hafif
dokunma hissi kayb1 yoksa “0 puan”, varsa “l1 puan” verildi. Daha sonra toplam not i¢in her

alanin skoru toplandi. (59).

- Agr1 Duyusu

Agr duyusu testi i¢in hasta sirtiistii pozisyonda, list ekstremitesi yanda ve gozleri kapali
olmalidir. Daha sonra sivri ve kiint basli bir ayiri¢ kullanildi. Sivri veya kiint basinci rastgele
degistirildi. Hastadan “kiint” hissediyorsa kiint, sivri hissediyorsa “sivri” yanitin1 vermesi
istendi. Bu testi kol, dnkol, el ve parmakta incelendi. Agr1 duyusunda kayip yoksa “0 puan”,

varsa “1 puan” verildi. Daha sonra toplam not i¢in her bolgenin skoru toplandi (46).
- 2 Nokta Ayrimi

2 nokta ayrimi i¢in hasta sirtiistli yatar pozisyonda, iist ekstremite yanda gozleri kapali kapali
olmalidir. ilk adimda, arastirmaci en genis diskriminatdr araligini [100 milimetre (mm)]
kulland1. Hastadan bir veya iki noktay1 hissedip hissetmedigini sdylemesi istendi. Hasta bir
nokta hissederse test durduruldu ama 2 nokta hissederse mesafeyi azaltip tekrar sorgulandi.
Bu islemler devam ettirilerek mesafe azaltilir ve sonunda en dar bosluga (Imm) kadar
ilerlenir. Tek nokta olarak hissedilen en dar bosluk 6l¢tim degeri olarak kaydedilir. Bu testi

kol, 6nkol, el ve parmakta incelendi (46).
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3.2.3. Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
- Purdue Peg Board Testi

Parmak ucu becerisi ve el koordinasyonu Purdue Pegboard Testi ile degerlendirildi. Test;
civiler, pullar ve delikli tahta diizeneginden olusmaktadir. Tahtada her iki tarafta 25 delikli iki
paralel sira bulunmaktadir. Civiler ve pullar ise tahtanin {istiinde ayrilan bosluklarda yer
almaktadir. Test, 4 ana alt test ve {i¢ alt testin toplamiyla olusturulan yeni bir test sonucu

olmak iizere 5 boliimden olusmaktadir. Bunlar;
[] ag el ince kavrama,

[ sol el ince kavrama,

[] bilateral ince kavrama,

[1ilk tic¢ skorun toplam[,]

[ bilateral tak[n] olu[thrmad[r)]

Test diizenegi, bireyin kolayca ulasabilecegi sekilde hemen Oniine ve rahat¢a oturabildigi
yiikseklikte bir masaya yerlestirilmistir. Ilk ii¢ testte 30 saniye icinde maksimum sayida
civiyi; once dominant el ile, sonra diger el ile ve son olarak her iki el ile es zamanli olarak
yukardan asagiya takmalar1 istenmistir. Son alt testte ise bireyler, 60 saniyelik bir siire iginde
civiler ve pullardan olusan takimlar1 yapmak igin her iki ellerini de kullanmislardir. Ik iki alt
testin puan1 delige yerlestirilen ¢ivi sayisidir. Civi giftlerinin sayisi, liglincii alt testteki skoru
olusturmaktadir. Son olarak birlestirme puani ise toplanan ¢ivi ve pullarin takim sayisindan
olusmaktadir. Ik iic alt testin (sag el + sol el + her iki el) puanlarinin toplami ise, dérdiincii

test sonucu olarak kaydedilmistir (64, 65).

- 9 Delikli Peg Testi

Ince parmak becerisini degerlendirmek icin el beceri testi olan 9-DPT kullamildi. Test, 9
delikli bir tahta ve 9 gubuktan olusmaktadir. Tahta, dogrudan bireylerin oniine yerlestirilerek
cubuklar bireylerin baskin el tarafinda, delikler baskin olmayan el tarafinda olacak sekilde
ayarlandi. Bireylerden gubuklar1 tahtaya olabildigince hizli takmalari istendi. Test sonuglari,
bireylerin ilk ¢ubuga dokundugu andan son ¢ubugun tahtaya takildigi ana kadarki siire
kronometre ile Olciilerek kaydedildi. Toplam 3 6l¢lim yapilarak ortalamasi alindi. Daha sonra

ayn1 elle 9 ¢ubugu sirastyla tek tek ¢ikarmalart istenmis ve ¢ikarma siiresi kaydedilerek 3
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Olclimiin ortalamasi alind1. Test, ayn1 yontem kullanilarak baskin olmayan el i¢in; tahta baskin

olmayan el 6niinde olacak sekilde tekrarlandi (66).

- Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

JTEFT 7 boliimden olugmaktadir. Her bir boliim, inme gecirmis hemiplejili bireylerin her iki
taraf iist ekstremitesi i¢in de dnce nondominant ve sonra da dominant olmak iizere ayri ayri
degerlendirildi ve o goérevi tamamlama siiresi kronometre ile Olgiilerek saniye cinsinden
kaydedildi. Sayfa ¢evirme gorevi i¢cin A4 kagidi biiylikliiglinde sayfalari olan bir kitapgik
bireye verilmis ve 5 sayfayi olabildigince hizli ¢evirmesi istendi. Kiiclik objeleri toplama ve
birakma gorevi i¢in 2 kapak, 2 kitap ataci ve 2 madeni para kullanildi. Bu malzemeler,
masada bireyin testi uygulayacagi elinin tam 6niinde olacak sekilde bir tabaga aralikli olarak
dizildi. Bireyden malzemeleri sirasiyla toplayarak bos bir tabaga birakmalar1 istendi.
Bireylerin ilk objeyi almalar ile siire baslatilmis, son objeyi birakana kadarki gegen siire
kaydedilmistir. Tavla taglarini iist iiste dizme gorevinde ise aralikli bir sekilde onilinde duran 4
adet tavla tagimi st liste dizmesi istendi. Beslenme simiilasyonu ic¢in 5 iri fasulye tanesi
kullanildi. Bireylerden bir tabaga aralikli olarak yerlestirilen fasulye tanelerini bir kasik
yardimiyla birer birer alip bos tabaga birakmalar1 istendi. Yaz1 yazma gorevi i¢in bireylere
bos A4 kagidi ve bir kalem verilerek kendilerine gosterilen yirmi dort kelimelik ciimleyi
yazmalar: istendi. Hafif objeleri tasima gorevi igin bes tane bos ve agir objeleri tasima gorevi
icin ise bes tane dolu teneke kutu kullanildi. Bireylerden kutular1 sirasiyla ileri tagimalari

istendi (66).

3.2.4. Spastisite

Inme sonras1 hemiplejili bireylerin dirsek fleksorlerindeki spastisiteyi test etmek icin modifiye
ashworth skalas1 (MAS) kullanildi. MAS derecelendirmesi asagidaki gibidir:

0.Kas tonusunda artis yok.

1.Kas tonusunda hafif artis var, etkilenmis kisima (lara) fleksiyon veya ekstansiyon
yaptirildiginda, tutukluk ve gevseme hissedilir veya hareket agikligi sonunda minimal direng

goralar.

1+ Kas tonusunda hafif artis var, once tutuklukla karsilasilir, bunu takiben eklem hareket

acikliginin kalan kisminda (yarisindan azinda) minimal direng goriiliir.
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2. Eklem hareket agikliginin biiyiik kisminda kas tonusunda daha belirgin artis vardir, ancak

etkilenmis kisim (lar) kolaylikla hareket ettirilir.
3.Kas tonusunda belirgin artig var, pasif hareket zorlagmis.
4.Etkilenmis kisim (lar) fleksiyon veya ekstansiyonda rijit (33).

3.2.5. Agn

Agriy1 degerlendirmek igin Gorsel analog skalast (VAS) kullanildi. Agri, 10 cm yatay eksen

kullanilarak degerlendirilir. 0: agr1 yok, 10: miimkiin olan en kotii agriyr ifade etmektedir

(74).
3.4. Tedavi prosedurt

Bilgilendirilmis onam formunu doldurduktan sonra, bireyler dahil edilme kriterleri i¢in
arastirmact tarafindan gézden gecirilir. Prosediir, protokoliin diger yonlerine dahil olmayan
bir arastirmaci tarafindan tasarlanmistir. Grup dagitimlart tiim katilimcilar i¢in hazirlanmig
numarali, miihiirlii, opak zarflar kullanilarak yapilmistir. Yani tiim katilimcilarin A veya B

grubunda olma sansi esittir. ESDT birinci gruba; Ikinci gruba kuru igneleme uygulandi.

Biceps brachii kas1 18 Hz'de 0.06-0.07 mJ /mm2 (1.2-1.4 bar)' da 6.000 darbenin iletildigi bir
ESDT seansina tabi tutuldu (5).

Ikinci Grup (Grup B): Gruptaki denekler sirtiistii pozisyonda tek kullammlik, kusursuz gelik
steril igneler kullanilarak yandaki kola kuru igneleme uygulandi. 0.25x0.30. Hastalar supin
pozisyonda, kol gévdeden uzakta ve 6n kol supinasyonda iken kuru igneleme uygulandi. Hizli

giris ve hizli ¢ikis koni sekli teknigi ile her bir kas bir dakika siireyle ignelenir (23).

3.5. istatistiksel Analiz

Bu ¢alismada, arastirmaya dahil edilecek birey sayisini belirlemek i¢in G*Power 3.1.9.2 paket
programi kullanilmistir. Buna gore p<0,05 anlamlilik diizeyinde calismadan %80 gii¢ elde
etmek i¢in her gruba 10 kisi dahil edilmistir (7).

Elde edilen veriler IBM SPSS 22 programi ile analiz edilmistir. Calismada elde edilen
verilerin dagilimi Kolmogrov Smirnov testi ile test edilmis ve carpiklik-basiklik degerlerine
bakilmis ve sonug¢ olarak verilerin ¢arpiklik-basiklik degerleri +1 araliginda oldugu igin
parametrik analiz testleri yapilmustir. iki grup arasindaki arka plan degiskenleri icin

tanimlayici analiz ve nicel degiskenler i¢in bagimsiz t testi kullanilmistir. Midahaleden énce
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ve sonra gruplar arasindaki farkliliklar1 analiz etmek igin tekrarlanan Slgiimler ANOVA

kullanilmistir.

4. BULGULAR

ESDT ve kuru igneleme gruplarindaki bireylerin demografik bilgileri acisindan (yas, boy,
kilo, vicut kitle indeksi, cinsiyet, etkilenen taraf ve spastisite durumu) benzer oldugu goriildii
(p>0.05, Tablo 2 ve Tablo 3).

Tablo 2. ESDT ve kuru igneleme gruplarindaki bireylerin yas, boy, kilo, viicut kiitle

indekslerinin ortalama ve standart sapma degerleri

ESDT (n=10) Kuru igneleme (n=10)
Parametreler Ortala | Standart Standart P
Ortalama
ma sapma sapma
Boy (m) 167.90 10.04 166.80 10.32 0.812
Yas (y1l) 77.70 15.25 72.40 12.47 0.710
Kilo (kg) 56.00 13.68 57.90 8.08 0.406

p<0.05 n: Birey sayisi, ESDT: ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi, kuru igneleme: Kuru igneleme

Tablo 3. ESDT ve kuru igneleme gruplarindaki bireylerin cinsiyet, etkilenen taraf ve

spastisite parametrelerinin incelenmesi

Parametreler ESDT (n=10) KURU IGNELEME (n=10)
n % n % p
Erkek 8 57.14 6 42.86
Cinsiyet 0.329
Kadin 2 33.33 4 66.67
Sag
Etkilenen g 4 44.44 5 55.56 st
taraf Sol 6 54,55 5 4545
1 - - 2 100
2 2 100 ; ;
Modifiye
Ashwort | 3 2 66.67 1 33.33 0.17
Skalasi 1+
6 54.55 5 45.45
2+ - - 2 100

p<0.05 n: Birey sayisi, ESDT: ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi, kuru igneleme: Kuru igneleme
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ESDT ve kuru igneleme gruplarindaki bireylerin duyu parametreleri, fonksiyonel
parametreler ve agri degerleri agisindan benzer oldugu gorildi (p>0.05, Tablo 4).
Bireylerin duyu parametreleri, {ist ekstremite fonksiyonlarinin 6l¢iim degerleri ve agri
durumu ile ilgili bilgiler Tablo 4’ te gosterilmistir.

Tablo 4. ESDT ve kuru igneleme gruplarindaki bireylerin duyu parametreleri, fonksiyonel
parametreler ve agr1 degerlerinin incelenmesi

ESDT (n=10) Kuru igneleme (n=10)
Parametreler Ortalama | Standart | Ortalama | Standart P
sapma sapma
JTEFT-yazma 45.70 21.79 28.80 13.41 0.051
JTEFT- sayfa ¢evirme 41.00 39.16 24.90 1141 0.228
J:fp':l:l;li“feu'gﬁ‘;iéir”;f” 31.70 26.63 27.40 12.74 0.651
JTEFT-Beslenme 36.60 29.51 22.10 5.34 0.144
JTEFT-Hafif objeleri tasima 20.50 14.80 24.00 8.93 0.530
JTEFT- Agir objeleri tasima 24.40 20.10 18.80 7.91 0.423
JTEFT-Dama taslarim dizme 26.60 21.38 21.20 12.52 0.499
Hafif dokunma 2.70 1.89 1.80 1.81 0.291
Dokunma duyusu 9.90 7.81 15.80 5.03 0.060
Agri duyusu 0.80 1.69 0.50 1.27 0.658
2ND- El 14.75 10.77 17.80 10.41 0.551
2ND- Parmak 13.75 8.50 15.00 10.10 0.784
2ND-On kol 28.75 9.72 28.10 6.59 0.868
2ND- Kol 33.88 11.33 30.90 9.67 0.556
Purdue Peg Board Testi 20.56 5.25 17.90 5.97 0.320
9-DPT- Sag 89.70 72.98 90.60 80.48 0.979
9-DPT- Sol 98.70 76.79 79.90 62.75 0.556
Jebsen taylor el fonksiyon testi | 55 5 | 10567 167.00 50.25 0.357
(Toplam)

VAS 1.56 1.59 1.80 .92 0.683

p<0.05 n: Birey sayisi, ESDT: ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi, kuru igneleme: Kuru igneleme, JTEFT:
Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi, 9-(DPT): 9 Delikli Peg Testi, VAS: Visiiel Analog Skalasi, 2ND: 2 Nokta

Diskriminasyonu
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Skor degisimleri agisindan iki grubun karsilastirilmasi icin two-way mixed ANOVA ile

istatistiksel analizi yapilmis ve sonuglar Tablo 4’ te sunulmustur.

4.1. Ust Ekstremite Fonksiyonlarinn Istatistiksel Analiz Sonuclari

4.1.1.Jebson Taylor El Fonksiyon Testi: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina gore,
zamanin etkisinin 6nemli oldugunu (p=0,004), diger bir deyisle JTEFT skoru acisindan iki
Ol¢iimiin sonuglarinin 6nemli 6l¢iide farkli oldugunu gostermistir. JTEFT skoru agisindan iki
grup arasinda anlamli fark olmadigi belirlenmistir (p=0,307). Zaman ve grup arasindaki
etkilesim ise anlamli degildi (F=0.47, p=0.502, n2 p=0.025). Baska bir deyisle, iki grup
arasinda baslangi¢ Ol¢climii ve miidahale sonrasi Olglim agisindan anlamli derecede fark

olmadigi goriilmistiir (Tablo 5).

Yazma: Caligmanin istatistiksel analiz sonuglarina gore, zamanin etkisinin énemli oldugu
belirlenmistir (p=0.004). Diger bir deyisle, iki 6l¢limiin sonuglari birbirinden énemli 6l¢iide
farkli bulunmustur. Iki grup birbirinden énemli él¢iide farkli olmadig saptanmustir (p=0.051).
Zaman ve grup arasindaki etkilesim anlamli degildi (F=1,4, p=0,252, n2 p=0,07). iki grup,
baslangi¢c Gl¢iimii ve miidahale sonrasi Ol¢lim acisindan anlamli derecede farkli olmadigi

gosterilmistir (Tablo 5).

Sayfa cevirme: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina gore, zamanin etkisinin onemli
oldugunu (p=0,002), diger bir deyisle iki Ol¢limiin sonuglarinin birbirinden 6nemli 6l¢iide
farkl1 oldugunu gdstermistir. iki grup birbirinden énemli dlgiide farkli olmadig1 belirlenmistir
(p=0,252). Zaman ve grup arasindaki etkilesim anlamli degildi ve iki grup, baslangi¢ 6l¢iimii
ve midahale sonrasi 6l¢iim agisindan anlamli derecede farkli olmadigi tespit edilmistir

(F=2.43, p=0.136, 12 p=0.12), (Tablo 5).

Kiictik seyleri toplama ve diisiirme: Caligmanin istatistiksel analiz sonuglarina gore, zamanin
etkisinin 6nemli oldugunu (P=0,002), diger bir deyisle iki 6l¢iimiin sonuglarinin birbirinden
onemli 6l¢iide farkli oldugunu gostermistir. Iki grup birbirinden énemli lgiide farkli olmadig
belirlenmistir (p=0,635). Zaman ve grup arasindaki etkilesim anlamli degildi ve iki grup
baslangi¢c Sl¢iimii ve miidahale sonrasi Ol¢lim acisindan anlamli derecede farkli olmadigi

gorilmistir (F=0.07, p=0.793, n2 p=0.004), (Tablo 5).

Besleme: Caligmanin istatistiksel analiz sonuglarina gore, hastalarin JTEFT bdéliimlerinden

biri olan beslenme maddesinde zamanin etkisinin 6nemli olmadig: belirlenmistir (p=0.56) ve

33



iki dl¢iimiin sonuclarmin birbirinden dnemli 6lgiide farkli oldugunu gostermistir. Iki grup
birbirinden 6nemli o6l¢iide farkli olmadigi tespit edilmistir (p=0.092). Zaman ve grup
arasindaki etkilesim ise anlamli olmadigi gorilmistiir (F=2.25, p=0.151, n2 p=0.111). Baska
bir deyisle, iki grup baslangi¢ 6l¢iimii ve miidahale sonrasi 6l¢iim agisindan anlamli derecede

farkli olmadig1 saptanmustir (Tablo 5).

Hafif obje tasimak: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina goére, hastalarin JTEFT
bolumlerinden biri olan hafif obje tasima 6gesinde zamanin etkisinin 6nemli olmadigi
belirlenmis (p=0.66), hafif obje tasima kismindan iki Ol¢imiin sonuglarinin birbirinden
onemli Olgiide farkli oldugunu gostermistir. ESDT grubu ile kuru igneleme grubu birbirinden
onemli olgiide farkli olmadig tespit edilmistir (p=0.86). Ayrica, zaman ve grup arasindaki
etkilesimin anlamli oldugu gériilmiistiir (F=9,47, p=0,006, n2 p=0,345). iki grup, baslangic
Olciimii ve miidahale sonrasi Ol¢iim agisindan anlamli derecede farkli olmadigi tespit

edilmistir (Tablo 5).

Agir obje tasimak: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina gore, hastalarin JTEFT
bélimlerinden biri olan agir obje tasima kisminda zamanin etkisinin 6nemli oldugu
belirlenmigtir (p<0.001), baska bir ifadeyle agir obje tasima kisminda iki 6l¢limin
sonuglarmin birbirinden 6nemli 6l¢iide farkli oldugunu goéstermistir. Grubun etkisi anlamli
olmadigi, agr1 obje tasima ag¢isindan iki grubun birbirinden 6nemli 6l¢iide farkli olmadigi
belirlenmistir (P=0.489). Zaman ve grup arasindaki etkilesim anlamli olmadigi, iki grup

arasinda baslangi¢ 6l¢iimii ve miidahale sonrasi 6l¢lim agisindan anlamli derecede fark oldugu

tespit edilmistir. (F=8.62, p=0.009, n2 p=0.324), (Tablo 5).

Dama taglarini dizme: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina gore, hastalarin JTEFT
bélimlerinden biri olan dama taslarin1 dizme maddesinde zamanin etkisinin énemli oldugu
goriilmiis, iki Ol¢limiin sonuglarinin birbirinden 6nemli 6l¢iide farkli oldugu belirlenmistir.
(p=0.04). Grubun etkisinin énemli olmadigi, ESDT grup ile kuru igneleme grubun birbirinden
onemli 6l¢iide farkli olmadigi tespit edilmistir (p=0,684). Dama taslarini dizme i¢in hastalarin
aldigi skorun zaman ve grup arasindaki etkilesimin anlamli olmadigi, iki grubun baslangig
Ol¢limii ve miidahale sonrasi 6l¢iim acisindan anlamli derecede farkli olmadigr goriilmiistiir

(F=1.53, p=0.23, 12 p=0.078), (Tablo 5).

4.1.2. Purdue Pegboard Testi: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina gore, zamanin
etkisinin 6nemli oldugu (p=0.001), purdue peg board testi skoru agisindan iki Ol¢iimiin

sonuglarinin 6nemli Ol¢lide farkli oldugu belirlenmistir. Grubun etkisi anlamli olmadig:
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(p=0,403), Purdue Pegboard testi skoru ag¢isindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigi
tespit edilmistir. Zaman ve grup arasindaki etkilesim anlamli bulunmamis olup (F=1.57,
p=0.226, n2 p=0.085) iki grubun baslangi¢ 6l¢iimii ve miidahale sonrasi 6l¢iim agisindan

anlamli derecede farkli olmadig1 gésterilmistir (Tablo 5).
4.1.3. 9 Delikli Peg Testi

Sag ekstremite i¢in: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina gore, zamanin etkisinin 6nemli
olmadig1 (p=0.085), 9-DPT sag ekstremitenin skoru icin, iki dl¢limiin sonuglarinin énemli
olgiide farkli olmadigi belirlenmistir. Grubun etkisi anlamli olmadigi (p=0.855). 9-DPT sag
ekstremitenin skoru agisindan iki grup arasinda anlaml fark olmadig tespit edilmistir. Zaman
ve grup arasindaki etkilesim anlamli bulunmamistir (F=0.684, p=0.419, n2 p=0.037). ESDT
grubu ile kuru igneleme grubu arasinda baslangi¢ Ol¢iimii ve miidahale sonrasi Glglim

acisindan anlamli derecede farkli olmadigi gosterilmistir (Tablo 5).

Sol ekstremite icin: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina gére, zamanin etkisinin 6nemli
olmadigi (p=0.092), 9-DPT sol ekstremitenin skoru igin, iki 6l¢iimiin sonug¢larinin énemli
Olgtide farkli olmadigr gosterilmistir. Grubun etkisi anlamli olmadigi belirlenmis olup
(p=0.33). 9-DPT sol ekstremitenin skoru icin, iki grup arasinda anlamli fark olmadigi
gosterilmistir. Zaman ve grup arasindaki etkilesim anlamli olmadigr (F=1.29, p=0.27, n2
p=0.067), iki grubun baslangi¢ Ol¢iimii ve miidahale sonrasi Ol¢iim agisindan anlamli

derecede farkli olmadigr tespit edilmistir (Tablo 5).
4.2. Ust Ekstremitenin Duyusunun Istatistiksel Analiz Sonuclar

4.2.1. Hafif dokunma: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina gore, hafif dokunma
duyusu i¢in zamanin etkisinin 6nemli olmadigini, iki 6lglimiin sonuglarinin 6nemli 6l¢iide
farkli olmadig1 belirlenmistir (p=0.09). Hafif dokunma duyusu agisindan iki grup arasinda
anlamli fark olmadigi, grubun etkisinin anlamli olmadig: tespit edilmistir (p=0.084). Ayrica
zaman ve grup arasindaki etkilesim anlamli olmadigi, ESDT grubu ile kuru igneleme grubu
arasinda baslangi¢c Ol¢iimii ve miidahale sonrasi Olglim agisindan anlamli derecede farkli

olmadigi belirlenmistir (F=1.97, p=0.17, n2 p=0.1), (Tablo 5).

4.2.2. Taktil Duyu: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina gére, Dokunma duyusu Skoru
acisindan zamanin etkisinin 6nemli olmadigi, iki 6l¢limiin sonuglarinin énemli 6l¢lide farkl
olmadig1 gosterilmistir (p=0.053). Dokunma duyusu skoru ag¢isindan iki grup arasinda anlamli

fark olmadigi, grubun etkisinin anlamli olmadig1 belirlenmistir (p=0,05). ESDT grup ile kuru
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igneleme grup arasinda baslangi¢ Olglimii ve miidahale sonrasi 6l¢iim acisindan anlamli
derecede farkli olmadigi, zaman ve grup arasindaki etkilesimin anlamli olmadigi tespit

edilmistir (F=1, p=0.33, n2 p=0.054), (Tablo 5).

4.2.3. Agr1 Duyusu: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina gore, agrt duyusu skoru
acisindan iki 6l¢limiin sonuglarinin anlamli olarak farkli olmadigi, zamanin etkisinin anlaml
olmadigi belirlenmistir (p=0.55), Agr1 duyusu skoru ag¢isindan iki grubun anlamli olarak farkli
oldugu, grubun etkisinin anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0.016). Ayrica zaman ve grup
arasindaki etkilesim anlamli olmadigi, iki grubun baslangi¢ Ol¢timii ve miidahale sonrasi
Ol¢iim acisindan anlamli derecede farkli olmadigi goriilmistiir (F=1, p=0.35, n2 p=0.053),
(Tablo 5).

4.2.4. iki nokta ayrim:

El: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina gore, zamanin etkisinin anlamli olmadigi, iki
ol¢timiin sonuglarmin anlamli olarak farkli olmadig1 gosterilmistir (p=0.39). Grubun etkisinin
anlamli olmadig1 goriilmistiir (p=0.47). Zaman ve grup arasindaki etkilesim anlamli olmadiii
belirlenmistir (F=2.13, p=0.16, n2 p=0.118). Baska bir deyisle, iki grup baslangi¢ 6l¢iimii ve

miidahale sonrasi 6lgiim agisindan anlamli derecede farkli olmadigi tespit edilmistir (Tablo 5).

Parmaklar: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina gore, zamanin etkisinin 6nemli oldugu
goriilmiistiir (p=0.046). Parmak Skoru agisindan iki 6l¢iimiin sonuglarinin 6nemli 6lgiide
farkli oldugu gosterilmistir. Grubun etkisi anlamli olmadig1 (p=0.77). Diger bir deyisle, iki
grup arasinda anlamli fark olmadigi belirlenmistir. Zaman ve grup arasindaki etkilesim
anlamli olmayip (F=0.13, p=0.911, n2 p=0.001), iki grup baslangi¢ 6l¢iimii ve miidahale

sonrasi Ol¢lim agisindan anlamli derecede farkli olmadigr tespit edilmistir (Tablo 5).

On kol: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina gore, zamanin etkisinin énemli oldugunu
(p<0.001), 6n kolun 2ND skoru agisindan iki 6l¢iimiin sonuglarinin énemli Olgiide farkli
oldugu goriilmiistiir. Grubun etkisinin anlamli olmadig1 (p=0,835), iki grup arasinda 6n kolun
2ND skoru agisindan anlamli fark olmadigi tespit edilmistir. Zaman ve grup arasindaki
etkilesim anlamli olmadig belirlenmis olup (F=0.056, p=0.816, n2 p=0.003), ESDT grubu ile
kuru igneleme grubu arasinda baslangi¢ 6l¢iimii ve miidahale sonrasi 6l¢lim agisindan anlamli

derecede farkli olmadigi gézlenmistir (Tablo 5).

Kol: Calismanin istatistiksel analiz sonuglarina gore, zamanin etkisinin 6nemli oldugunu

(p=0,004), kolun 2ND skoru acisindan iki Olglimiin sonuglarmin 6nemli Ol¢iide farkli
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oldugunu gostermistir. Grubun etkisi anlamli bulunmamistir (p=0.801). Kolun 2ND skoru
acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Zaman ve grup arasindaki etkilesim
anlamli olmadig1r (F=2.42, p=0.139, n2 p=0.13), ESDT grubu ile kuru igneleme grubu
arasinda baslangi¢c Ol¢iimii ve miidahale sonrasi Olglim agisindan anlamli derecede farkli

olmadigi tespit edilmistir (Tablo 5).

4.3. Agn Icin Istatistiksel Analiz Sonuclari: Calismanm istatistiksel analiz sonugclarina
gore, zamanin etkisinin 6nemli oldugu (p=0.001), VAS icin iki 6l¢iimiin sonuglarinin 6nemli
olgiide farkli oldugu belirlenmistir. Grubun etkisinin anlamli olmadigi (p=0,745), VAS skoru
acisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadig: tespit edilmistir. Zaman ve grup arasindaki
etkilesim anlamli bulunmamistir (F=0.26, p=0.62, 12 p=0.015). ESDT grubu ile kuru
igneleme grubu arasinda baslangi¢ Ol¢iimii ve miidahale sonrasi 6l¢lim agisindan anlamli

derecede farkli olmadig: tespit edilmistir (Tablo 5).

4.4. Spastisite I¢in Istatistiksel Analiz Sonuclari: Calismanin istatistiksel analiz sonuclarina
gore, zamanin etkisinin 6nemli oldugu (p=0.003), baska bir deyisle MAS agisindan iki
Ol¢iimiin sonuglarinin 6nemli Slgiide farkli oldugu belirlenmistir. Grubun etkisi anlaml
olmadig1 (p=0,449), MAS puani agisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigi tespit
edilmistir. Ayrica zaman ve grup arasindaki etkilesim anlamli olmayip (F=0, p=1, n2 p=0), iKi
grubun baslangi¢ 6l¢iimii ve miidahale sonrasi Olglim agisindan anlamli derecede farkli

olmadigi tespit edilmistir (Tablo 5).
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5. TARTISMA

Bu calisma, kuru igneleme ve ESDT spastisite, agr1 ve iist ekstremite fonksiyonu ve hissi

iizerindeki etkisini karsilastiran ilk ¢alismadir.

Bu calismada, hem kuru igneleme’ nin hem de ESDT’ nin, biceps brachii kasindaki
spastisiteyi onemli Ol¢iide azaltabildigini, ayrica bu iki tedavinin iist ekstremite fonksiyon

testlerinde iyilesme saglayabildigi bulunmustur.

Calismamiz ayrica hem kuru igneleme hem de ESDT 0Onkol, kol ve parmakta 2ND 6nemli
olgiide iyilestirebilecegini, ancak el icin iyilesme olmadigi belirlendi. Taktil duyusu, agri

duyusu ve hafif dokunmada her iki grupta da anlamli bir gelisme gozlenmedi.
VAS skoru her iki grupta da anlamli olarak azaldi.
Bu iki tedavi grubunu tiim 6l¢iimler i¢in karsilastirdigimizda farklar anlamli degildi.

Spastisiteyi veya kas tonusunu azaltmak ve inme hastalarinda {iist ekstremite hissini ve iglevini

gelistirmek icin en 1yi tedavi ciddi bir endise kaynagidir.

Spastisite, merkezi sinir sistemindeki degisiklik ve kas g¢evresindeki yumusak dokunun
viskoelastisitesindeki degisiklik nedeniyle kaslarda hipertoni anlamina gelir. Bu calismada
dirsek fleksor(biseps brachii) spastisitesini degerlendirmek i¢in MAS kullanilmistir. MAS,
hastalarda spastisiteyi nicel olarak olgebilen bir degerlendirme skalasidir. MAS, inme sonrast
hastalarda spastisiteyi degerlendirmek icin caligmalarda yaygin olarak kullaniimaktadir.
Bizim calismamizda oldugu gibi Hamza ve ark.'min caligmasinda orta ve siddetli Ust
ekstremite bozuklugu olan subakut inme i¢in kullanilan MAS skoru (75), Li ve ark.'nin

caligmasinda da spastisiteyi degerlendirmek i¢in kullanilmistir.

Wissel ve ark. galismalarinda dirsek fleksor spastisitenin en yaygin gelistigi yer oldugu, bu
nedenle, inmeli hastalarda agr1 ve spastisiteyi azaltmak ve nihayetinde st ekstremite
fonksiyonunu iyilestirmek igin dirsek fleksoriinii tedavi etmenin Onemli oldugunu
vurgulamiglardir (6). Li ve ark. dirsek fleksor spastisitesi olan inme sonrasi hastalarda agonist
ve antagonist kaslar Gzerindeki tedavinin spastisite Uzerindeki etkisini incelemislerdir.
Agonist veya antagonist kasta tedavi uygulanmasina bakilmaksizin spastisitenin Onemli
olglide azaldigim1 ancak agonist kasta tedavinin antagonist kaslara gore daha etkili oldugunu
istatistiksel olarak gdstermektedir (5). Spastisitenin {ist motor néron sendromunun gesitli
bilesenleriyle etkilesimi, heterojen hasta popiilasyonu ve spastisite yonetimi i¢in ideal
kriterlerin bulunmamasi nedeniyle spastisitenin tedavisi icin en iyi modaliteleri secmek ¢ok
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zordur (1). Son yillarda inme sonrasi spastisite ve agrinin tedavisinde ESDT ve kuru igneleme
tedavileri yaygin olarak kullanilmaktadir (1, 11-15), ancak her iki tedavininde Ust ekstremite

spastisitesi tedavisi ile ilgili caligmalar sinirlidir (16).

Calismamizda ESDT tedavisinin, MAS skorundaki spastisiteyi onemli 6lclide azalttig
belirlenmistir. Li ve ark. ¢alismasina ESDT tedavisinin birden fazla seans uygulamanin (47)
daha iyi olacagini belirtselerde, 6nceki ¢alismalarda bir seans ESDT, tedavi seansindan hemen
sonra spastisiteyl azaltabilecegini ve bu etkinin zayif (47) bir sekilde devam ettigini

gostermektedir. Bizde literatiirle benzer sekilde bir seans ESDT tedavisi kullandik.

Hangi ESDT dalgasinin spastisite tedavisi (zerinde Ustlin oldugu ile ilgili yeterli bilgi
bulunmamaktadir. Radyal sok dalgasi tedavisi mi daha iyi veya odaklanmis sok dalgasi
tedavisi mi daha iyi oldugu bilinmemektedir. Radyal sok dalgasi tedavisi, spastik kasin daha
kiiglik bir alanin etkileyen odak sok dalgasi tedavisine kiyasla, daha buyuk bir kas bélgesini
etkileyebildiginden (44), spastisite tedavisi i¢in bir radyal sok dalgasi tedavisi kullanmanin

daha iyi oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamiz onceki ¢aligmalarla uyumludur. Park ve ark. ¢alismasinda ESDT tedavisi, bilek
fleksorler kaslarindaki spastisiteyi azaltmak icin etkili oldugunu belirtmislerdir (13). Yan
Leng ve ark. ¢alismasinda da ESDT’den sonra spastisitede azalma oldugunu géstermislerdir
(46). Radinmehr ve arkadaslari, bir seans radyal ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisinin

spastisite skorlarin1 azalttigin1 bulmusglardir (45).

ESDT tedavisinin spastisite tzerindeki olas1 mekanizmasi, negatif ve pozitif faz olusturan
dalgalarin fiziksel etkisidir. Pozitif faz, doku iizerinde dogrudan mekanik bir kompresyon
oldugunda ve negatif faz, yiiksek hizlarda patlayan ve bir sok sirasinda ikinci sok dalgasi
dalgasini olusturan kavitasyonun oldugu zamandir (17). Fibrozis dokusuna etki ederek kas
sertligini ve bag dokusu sertligini azaltabilen bu fiziksel etki yapilan ¢alismalara dayalidir

(43).

Spastisiteyi azaltmak i¢in diger olasi mekanizma, Nitrik Oksit (NO) sekresyonudur (NO,
noromiiskiiler baglant1 olusumunu ve periferik sinir sistemi iizerindeki etkisini uyarir. NO
ayrica merkezi sinir sisteminin fizyolojik islevleri {izerinde, 6rnegin sinapsta plastisiteye
neden olma ve tekorotransmisyon Uzerinde etki yapar). Tendon veya kas iizerinde dogrudan
siirekli veya aralikli basing ile uyarilabilirlik, néromiiskiiler kavsakta ve golgi tendon organi

islevinde aksiyon potansiyelinde azalmaya neden olur (12).
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Golgi tendon organi, kas gerginligindeki degisikligi algilayan kapsiillii bir kas reseptoriidiir.
GTO, kas-tendon kavsaginda bulunur, tendon kollajeni ile dogrudan temas halindedir.
Reseptoru iceren kollajen lifine bagh kas kasilmasi, bir tendon organi i¢in 6zellikle giiglii bir
uyarandir. Golgi tendon organinin reseptorii Ib reseptorleridir. GTO'lardan gelen Ib lifleri, kas
igciklerinin birincil reseptorlerinden gelenler gibi, sinyalleri spino-serebellar yol yoluyla hem
kordun lokal bolgelerine hem de serebelluma iletir (76). 1b inhibitér interndron, bu Golgi
tendon organindan girdi alir ve kasta bir inhibisyona neden olur. Kasta {iretilen kuvvet
arttiginda, Ib afferent girdileri motor néronlar1 inhibe eder. Bu organ gerilimi azaltir (14). Bu
olay, Golgi tendon organi tarafindan gergeklestirilen otojenik inhibisyondur. ESDT Golgi
tendon organ aktivitesini artirabilir. Bdylece tedaviden sonra kas inhibisyonu meydana gelir

ve sonunda spastisite azalir (5).

ESDT ile spastisiteyi azaltmanin bir baska mekanizmasi, asetilkolin gibi ndromiiskiiler
iletimdeki degisikliktir (44). Asetilkolin, kan damar1 genislemesine, viicut salgisinin
artmasma ve diiz kas kasilmasina neden olan ndorotransmitter maddedir. Vezikillerde
depolanan asetilkolin ve sinir uyarisi bir motor néronun ucuna ulastiginda, asetilkolin bu
vezikiillerden néromiiskiiler kavsaga salinir. Asetilkolin sodyum kanalin1 agar ve kas hiicresi
kasilmasina neden olur (77). Yani ESDT asetilkolin kas kasilmasinin salgisini azalttiginda,
motor norondan impuls gegisi icin gerekli olan sodyum kanallar1 spastisiteyi azaltir.
Calismamizda ESDT sonrasi spastisitede azalmanin gosterildigi Onceki ¢alismalarla da

uyumludur.

Calismamizda kuru igneleme agr1 ve spastisiteyi 6nemli Sl¢iide azaltmaktadir. Calismamiz
onceki caligmalarla uyumludur. Mila ve ark. caligmasinda kuru igneleme inme sonrasi
hastalarda spastisiteyi azalttigini belirtmislerdir (51). Fakhari ve ark. kuru igneleme’ nin inme
sonras1 hastalarda bilek fleksoriindeki spastisiteyi onemli dlclide azaltabildigini gdstermistir
(52).

Kuru igneleme grubunda agriyr azaltmanin olasi mekanizmasi1 ndrofizyolojik etkidir. Bu
norofizyolojik etki, nosiseptif maddeleri temizleyen periferik etki ve omurilik aktivitesinde
degisikliklere ve merkezi inhibitor yollarin aktivasyonuna neden olan merkezi etkiyi azalmasi
ve sonug olarak spastisiteyi azaltarak agri yogunlugunu da azaltabilir (78). Kuru igneleme
ayrica dokuda lokal bir gerilmeye neden olarak ve kaslarda aktin miyozinin Ortiismesini
azaltarak kas sertligini ve dolayisiyla spastisiteyi azaltarak kuru igneleme sonrasi intrinsik
degisiklikler meydana getirir (48). Bu hipotez daha Once yapilan c¢alismalarla
desteklenmektedir (49).
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Tetik noktalara kuru igneleme ile uygulanan lokal segirme de spastisiteyi ve agriy1 azaltir.
Bunun nedeni kas liflerinin hizli depolarizasyonudur. Kas segirmesi bittiginde spontan

elektriksel aktivite azalir ve sonunda kas hipertonisitesi olur ve agri azalir (79).

Igne u¢ plaka bolgesine hemen yerlestirildiginde ortaya ¢ikan yerel segirme tepkisi
Asetilkolin (ACH) depolamasi azalir. Ug plakta kuru igneleme’ nin bir bagska mekanizmasi,
kuru igneleme’ nin kas lifinin bosalmasina neden olmasi ve bdylece lokal bir segirme tepkisi
olusturmasi ve sonug¢ olarak fasikiil uzunlugunda ve kas kalinliginda ve kas liflerinin
pennasyon agisinda degisiklige neden olmasidir. Ayrica kuru igneleme, kan akisini artiran ve
ACH'yi ve opioid veya analjezik salgilanmasini azaltan, boylece bdlgedeki metabolizmayi

artirarak onarimi hizlandiran bir mekanizmaya sahiptir (49).

Kuru igneleme’nin azalan agri inhibisyonu {iizerinde bir etkisi vardir. Deride ve farkli
dokularda Duyusal reseptorler vardir. Bu reseptorlerden ikisi agr1 reseptoriidiir. A & giiclii
mekanik uyarilarla uyaran bu reseptorlerden biridir, diger tip agr1 reseptorleri C lifleridir ve
kimyasal uyarilar vb. ile uyarir. Kuru igneleme A 6 i¢in bir uyaricidir. A 6 periaqueduktal
grey (PAG) ile bir baglantis1 var. Inen néronlar bu bosluktan gecerek omuriligin arka
boynuzunda ensefalin iceren jelatinoza bosluklariyla sonlanir. Ensefalin inhibitorii C lifleri,

merkezi sinir sistemine gegis sinyali verir (80).

Kuru igneleme ayrica C lifini engelleyerek agriyr da engeller. Kuru igneleme ile A 6 agri
reseptoriiniin  aktivasyonu, orta beyinde impulslart tetikler. Bu uyarilar omurilik yoluyla
iletilir ve belirli seviyelerde duyusal noronlarin inhibisyonuna neden olur. Azalan agr
inhibisyonu bu sistem i¢in segilen isimdir. Bu sistemde A 6 agr1 reseptorlerinin uyarilmasiyla
aktive olan arka boynuzdaki ara noronlar tarafindan ensefalin salgilanmasi, C liflerinin

inhibisyonuna ve agrinin azalmasina neden olur (81).

Kuru igneleme ve ESDT tedavisinden sonra agriy1 ve spastisiteyi azaltmak i¢in diger olasi
mekanizma agr1 spazmi agri teorisidir. Bu teoriyi ilk 6ne siiren Janet Travell'dir. Calismalara
dayanarak kas agrisi spazmu artirabilir, ¢Unki kas agris1 sodyum kloriirii artirir ve sonunda kas
spazmu {iretir. Bu kasilma, kan akiginin olmamasi nedeniyle sinir sikismasina ve iskemiye
neden olur ve yikici bir agri-spazm-agr1 dongiisii yaratir. Egzersiz sirasinda agriya neden olan
bazi noisiseptif maddelerin iiretilmektedir. Spastisite oldugunda da bu noisiseptif maddeler
uretilir. Bu maddeler kaslardaki kanlanmay1 azaltir, sonug olarak agri reseptorlerinin uyarilma

sans1 artar. Spastik bir kasta silirekli kasilma nedeniyle agrili maddeler artar, ancak kan
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akiminin azalmasi1 bu maddelerin orada bulunmasina ve sonunda agrinin artmasina neden olur

(82).

Hem kuru igneleme hem de ESDT tedavisi, ¢alismamizda ve Onceki ¢alismalarda
sonuglandig1 gibi agr1 ve spastisiteyi azaltabilir. Boylece agri-spazm-agri dongiisiine etki
edebilirler. Bu iki tedavi hem agriyr hem de spastisiteyi etkiler (agriy1 azaltir -Spastisiteyi

azaltir ve spastisiteyi azaltir agriy1 azaltir)

Inme sonrasi hastalarin bagimsizligi, Ust ekstremite fonksiyonu, oGzellikle de el beceri
fonksiyonu ile yakindan iliskilidir. Koordineli parmaklara ve el hareketlerine ihtiya¢ duyan
nesneleri kavrama, ¢imdikleme ve manipiilasyonu igeren el becerisi islevlerindendir. Inme
hastalar1, kii¢iik nesneleri koordineli bir sekilde kavramak veya manipiile etmek gibi el
becerisi fonksiyonlarint yapmakta zorlanirlar, bu nedenle 06zellikle (st ekstremite

fonksiyonunu gelistirmek igin etkili bir tedavi bulmak ¢ok énemlidir.

ESDT ve kuru igneleme tedavisinin (st ekstremite fonksiyonu uzerindeki etkisini inceleyen az
sayida calisma vardir. Ust ekstremite fonksiyonundaki iyilesme inme hastalar1 igin kritik
oneme sahiptir. Inme hastalarinda ESDT ve kuru igneleme tedavisi uygulanan o6nceki
caligmalarda iist ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek ic¢in Fulg Meyer degerlendirme
(FMD) kullanmislaridir. Calismamizda iist ekstremite fonksiyonlarmi degerlendirmek igin 9
delikli peg testi, jebsen taylor testi ve purdue pegboard testi kullandik ve iist ekstremitenin
daha ince fonksiyonlarini degerlendirdik. Simpson ve ark., FMD skorunun tedaviden sonra
farkliliklar1 ve degisiklikleri gostermek i¢in yeterli duyarlilifa sahip olmadigini gdstermistir.
Troncati ve ark., FMD skorlari ile degerlendirilen iist ekstremite fonksiyonunun, inme sonrasi
hastalarda bir seans ESDT tedavisinden sonra énemli 6l¢iide diizeldigini belirtmislerdir (83).
Li ve ark. calismasinda 3 seans ESDT ile FMD skorlar ile degerlendirilen st ekstremite
fonksiyonunda onemli bir iyilesme oldugunu gostermislerdir ve ESDT’nin, kronik inmeli
hastalarda el bilegi kontroliiniin ve el fonksiyonunun artmasiyla birlikte el ve el bilegi

spastisitesini azaltmada etkili olabilecegini belirtmiglerdir (47) .

Calismamizda ist ckstremite fonksiyon testlerinin bir seans tedavi sonrasi diizeldigi
belirlenmistir. Literatiirle karsilastirildiginda g¢alismamizda Ust ekstremite fonksiyonunu

degerlendiren testlerin farkli olmasi ¢calismamizi degerli kilmaktadir.

Ust ekstremite fonksiyonu, bir seans kuru igneleme ve ESDT tedavisi sonrasinda purdue

pegboard testi ve jebsen taylor testinde énemli Gl¢iide iyilestigi belirlenmistir. Ayrica Purdue
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pegboard testi ve jebsen taylor testi her iki grupta da bir seans tedaviden sonra anlamli olarak

dizeldi.

Ust ekstremite fonksiyonunu iyilestirmenin olasi mekanizmasi spastisitenin ve agrinmn
azalmasindan dolay1 olabilir. inme sonrasi hastalarda hemiplejik tarafta, koordineli ve verimli
hareket paternini bozan spastisite, agr1 ve kas giigsiizliik yasarlar. Spastisiteyi azaltmak ayni
zamanda eklem hareket agikligini artirabilir ve sonunda (st ekstremite fonksiyonunu
tyilestirebilir (51).

Calismamizda kuru igneleme ve ESDT gruplari arasinda fonksiyonu iyilestirmede 6nemli bir
fark olmadig1 gosterilmistir. Spastisite ve agriy1 azaltmada iki grup arasinda anlamli bir fark
olmamasi sebebiyle, agr1 ve spastisitenin azalmasi iist ekstremite fonksiyonunun artmasiyla
iligkili oldugundan, ¢aligmamizdan elde ettigimiz bu beklenen bir sonu¢ olarak

gorunmektedir.

Ust ekstremite fonksiyonunu iyilestirmenin bir baska olas1 nedeni, proksimal stabilite veya
cekirdek stabilite kavrami teorisidir. Proksimal kas stabilitesi, distal mobilite, koordinasyon

ve kuvvet olusturma i¢in ¢ok dnemlidir.

Proksimal stabilite kavrami ilk olarak 1940'larin sonlarinda Kabat ve Knott tarafindan
gelistirilmis ve propriyoseptif noromiiskiiler fonksiyona atfedilmistir. Cekirdek stabilite, pasif
alt sistem (bag vb), aktif alt sistem(kaslar) ve noral alt sistemin(kortikospinal)(28)

birlesimidir.

Bu proksimal stabilite, elin daha iyi ¢alismasi ve giinlik yasam aktiviteleri igin énemlidir.
Proksimal stabilizasyonun olmamasi, hastalarin maksimum efor sarf etme yetenegini

sinirlayabilir (86).

Omuz stabilitesinde dnemli kaslardan biri biceps brachii'dir. Bu kas tutunmasi nedeniyle iist
ekstremitenin proksimal kismini stabilize edebilir. Spastisitenin azalmasi biceps brachii'nin
daha iyi performansina ve iist ekstremitenin proksimal kisminin daha iyi stabilizasyonuna ve

nihayetinde fonksiyonel testlerde iyilesmeye yol agar.

Somatosensoriyel bozukluk, hareketlerin kontrollni ve Ust ekstremite fonksiyonunu bozar ve
ayrica segici ve hedefe yonelik hareketleri de bozabilir. Dogru duyusal girdi ve duyusal islev,
iyi bir motor performansi i¢in ¢ok onemlidir. Duyusal girdi ve islemedeki bozulma, hasta ve
cevre arasindaki iliskiyi bozabilir. Duyusal bozukluklarin varliginda {ist ekstremite

hareketlerinin kalitesi de bozulur.
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Kuru igneleme ve ESDT tedavisinin parmak, oénkol ve kolda 2 nokta ayrimini 6nemli dlgiide
iyilestirebilecegini gosterdik. Ancak her iki tedavi grubunda da dokunma duyusu, agri duyusu
ve hafif dokunmada anlamli bir gelisme olmadi. iki grup arasinda duyu testinde agri hissi

disinda anlamli fark yoktu.

Parmaklardaki 6nemli iyilesme, belki de bu testin parmaklarda daha fazla duyarlilifindan
kaynaklanmaktadir ve bu testin koldaki olasi iyilestirme mekanizmasi belki de tedavi yerinin

kolda ve dirsek fleksorlerinde olmasidir.
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6. SONUCLAR

1. JTEFT skoru agisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigi belirlenmistir. Zaman
ve grup arasindaki etkilesim ise anlamli olmadig1 goriilmistiir.

2. Purdue Pegboard testi skoru agisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadig: tespit
edilmistir. Zaman ve grup arasindaki etkilesim anlamli bulunmamis olup iki grubun baslangig
Olclimii ve miidahale sonrasi 6l¢iim agisindan anlamli derecede farkli olmadig1 gdsterilmistir.
3. 9-DPT sag ekstremitenin skoru agisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigi tespit
edilmistir. ESDT grubu ile Kuru igneleme grubu arasinda baslangi¢ 6l¢iimii ve miidahale
sonrasi 0l¢lim agisindan anlamli derecede farkli olmadig1 gosterilmistir.

4. 9-DPT sol ekstremitenin skoru igin, iki grup arasinda anlamli fark olmadig1
gosterilmistir. Zaman ve grup arasindaki etkilesim anlamli olmadigi, iki grubun baslangig
Olciimii ve miidahale sonrasi Ol¢iim agisindan anlamli derecede farkli olmadigi tespit
edilmistir.

5. Hafif dokunma duyusu agisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigi tespit
edilmistir (p=0.084). ESDT grubu ile Kuru igneleme grubu arasinda baslangi¢ dl¢iimii ve
miidahale sonrasi 6l¢iim agisindan anlamli derecede farkli olmadigi belirlenmistir.

6. Taktil duyusu skoru agisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadig1 belirlenmistir.
ESDT grup ile Kuru igneleme grup arasinda baslangi¢ 6l¢timii ve miidahale sonrasi 6l¢iim
acisindan anlamli derecede farkli olmadigi, zaman ve grup arasindaki etkilesimin anlamli
olmadig tespit edilmistir.

7. Agr1 duyusu skoru agisindan iki grubun anlamli olarak farkli oldugu, grubun etkisinin
anlamli oldugu tespit edilmistir. Ayrica zaman ve grup arasindaki etkilesim anlamli olmadigy,
iki grubun baslangi¢ 6l¢iimii ve miidahale sonrasi 6lgiim agisindan anlamli derecede farkli
olmadig1 goriilmiistiir

8. 2ND, el bolgesi icin grubun etkisinin anlamli olmadig1 gériilmiistiir. Iki grup baslangig
Olglimii ve miidahale sonrasi Ol¢iim agisindan anlamli derecede farkli olmadigi tespit
edilmistir.

9. 2ND, parmak skoru ag¢isindan iki 6l¢timiin sonug¢larinin énemli dlgtide farkli oldugu
gosterilmistir. ki grup arasinda anlamli fark olmadigi belirlenmistir. Zaman ve grup
arasindaki etkilesim anlamli olmayip, iki grup baslangi¢ 6l¢iimii ve miidahale sonrasi 6l¢iim

acisindan anlamli derecede farkli olmadig tespit edilmistir.
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10. On kolun 2ND skoru agisindan iki dl¢iimiin sonuglarinin énemli dlgiide farkli oldugu
goriilmiistiir. iki grup arasinda 6n kolun 2ND skoru acisindan anlamli fark olmadig: tespit
edilmistir.

11. Kolun 2ND skoru agisindan iki 6l¢glimiin sonuglariin énemli 6l¢iide farkli oldugunu
gostermistir. Grubun etkisi anlamli bulunmamastir.

12.  VAS i¢in iki 6l¢limiin sonuglarinin 6nemli 6l¢iide farkli oldugu belirlenmistir. Grubun
etkisinin anlamli olmadig1, VAS skoru agisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadig: tespit
edilmistir. Zaman ve grup arasindaki etkilesim anlamli bulunmamustir.

13. MAS agisindan iki dlgiimiin sonuglarinin énemli Olglide farkli oldugu belirlenmistir.
Grubun etkisi anlamli olmadigi, MAS puani agisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigi
tespit edilmistir. Ayrica zaman ve grup arasindaki etkilesim anlamli olmayip, iki grubun
baslangi¢c 6l¢iimii ve miidahale sonrasi Ol¢lim agisindan anlamli derecede farkli olmadigi

tespit edilmistir.
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Ek 1: Etik Kurul Onay1
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Ek 2: Olgu Rapor Formu
Demografik bilgi formu

Isim soyisim: ......
Cinsiyet: ...... Yas: ...... Egitim: ......
Uzunluk agirlik: ......

Telefon numarast: ......

Dogum tarihi: .../.../...

hafif dokunma

Tedavi 6ncesi skor

Tedaviden sonra puan

El (avug ici)

Parmaklar (palmar)

Onkol(6n)

Kol (6n)

Toplam puan

Dokunsal duyu ( semmes-weinstein )

Tedavi dncesi skor (kalinlik)

Tedavi sonrasi skor

(kalinlik)

El (avug ici)

Parmaklar (palmiye)

Onkol(6n)

Kol (6n)

agr hissi
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Tedavi 6ncesi skor

Tedaviden sonra puan

El (avug ici)

Parmaklar (palmar)

Onkol(6n)
Kol (6n)
Toplam puan
2 nokta ayrimi
Tedavi 6ncesi skor Tedaviden sonra puan
El (avug ici)

Parmaklar (6n)

On kol
on kol
Purdue delikli tahta testi
Tedavi 6ncesi skor Tedaviden sonra puan
Sag el
sol el
iki tarafli

Ikili ekip olusturma

9 delikli Peg testi

Tedavi 6ncesi skor

Tedaviden sonra puan

Sag el

sol el
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Jebsen taylor testi

Tedavi Tedaviden
oncesi skor sonra puan
Sag el sol el Sagel | solel

yazi

Sayfa gevirme

Kiiciik seyleri toplama ve diisiirme

besleme simulasyonu

Hafif konu tasima

Agir konu tagimak

Dama istifleme

Gorsel Analog Skalasi (VAS)

No Pain Mild

0

Moderate

0 1 2 3 4 5 6 7 8 910

Severe  Very Severe

XXX

Worst Pain
Possible

4-6 7-9
Kas tonusu i¢in Ashworth dl¢egi
Tedavi Oncesi skor Tedaviden sonra puan

Biceps brachii (dirsek

fleksori)
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