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OZET

KAYA, T. Kronik inmeli Hastalarda Latissimus Dorsi Kas Segmentlerinin Fonksiyonel
Uzanma Aktivitesi Sirasinda Aktivasyonunun incelenmesi, Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Noroloji Fizyoterapistligi Programi Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2020. Bu calismanin amaci, kronik inmeli bireylerde fonksiyonel uzanma
aktivitesi sirasinda farkli uzanma mesafesi ve yonlerinde latissimus dorsi (LD) kas
segmentlerinin aktivasyon seviyelerini saglkli bireylerle karsilagtirmakti. Calismaya yas
ortalamasi 54,45+3,45 olan 12 kronik inmeli birey ve yas ortalamasi 54,50+5,78 olan 11
saghkl birey dahil edildi. Farkh uzanma mesafeleri (kol boyu mesafesi, kol boyu
mesafesinin %125’i ve uzanabildigi maksimum mesafe) ve farkh dizlemlerde (sagital ve
skapular) uzanma aktivitesi sirasinda LD kasinin LD1-LD6 olmak lizere alti segmenti ile
birlikte Anterior Deltoid (AD), Erektor Spina (ES) kaslarinin aktivasyon seviyeleri yiizeyel
elektromiyografi (EMG) ile kaydedildi. inmeli bireylerin etkilenmis tarafi ile saghkli
bireylerin dominat tarafinin EMG degerleri karsilastirildi. inmeli bireylerin sagital ve
skapular dizlemde maksimum uzanma mesafelerinin saglikh bireylere gore daha az
oldugu bulundu (p<0,05). inmeli bireylerde kol boyu mesafesinde uzanma sirasinda LD
kas segmentlerinin aktivasyon seviyeleri skapular diizlemde LD3 kas segmenti haric¢ her
iki dizlemde saglikh bireyler ile benzerdi (p>0,05). Kol boyunun %125’inde uzanmada
sagital dizlemde LD1, LD2 ve LD5 kas segmentlerinin, skapular diizlemde ise LD1, LD2,
LD3 ve LD5 kas segmentlerinin aktivasyon seviyesi saglikl bireylere gore daha yliksekti
(p<0,05). Hem sagital hem skapular dizlemde uzanabildigi maksimum mesafede LD1 kas
segmentinin aktivasyon seviyesi saglikli bireylere gére daha fazla bulundu (p<0,05).
Ayrica, LD kasinin alti segmentinin hem saglkli hem de inmeli bireylerde uzanmanin
mesafe ve yonlne bagli olarak degisen aktivasyon seviyesine sahip oldugu gorildi
(p<0,05). Uzanma sirasinda LD kasinin tek tek segmentleri motor gorevler agisindan
farklihk gdéstermektedir. inmeli bireylerde, LD kas segmentlerinin aktivasyon seviyesinin
hem omuz hem de goévde stabilizasyonuna katki saglamak icin kompansatuar olarak
artmasi bireylerin daha fazla efor harcayarak aktiviteyi gerceklestirmelerine neden
olmaktadir. Bu c¢alisma, inme rehabilitasyonunda hedefe yonelik midahalelerin

olusturulmasinda yol gosterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: inme, latissimus dorsi, elektromiyografi, fonksiyonel uzanma
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ABSTRACT

Assesment of Latissimus Dorsi Muscle Segments Activation During Functional Reach
Activity in Chronic Stroke Patients, Hacettepe University Graduate School of Health
Sciences, Neurology Physiotherapy Program, Master of Sciences Thesis, Ankara, 2020.
The aim of this study was to compare the latissimus dorsi muscle segments activation
levels in different reaching distances and directions during functional reaching activity
between subjects with chronic stroke and healthy. Twelve chronic stroke subjects with a
mean age of 54.45 + 3.45 and 11 healthy subjects with a mean age of 54.50 + 5.78 were
included in the study. Surface electromyography (EMG) was used to record the muscle
activation levels of Anterior Deltoid (AD), Erector Spina (ES) and six segments of the
Latissimus Dorsi (LD), LD1-LD6, during reaching activity in different reach distances (arm
length distance, 125% of arm length distance and maksimum distance) and in different
planes (sagittal and scapular). EMG muscle activation levels were compared between
affected side of chronic stroke subject and the dominant side of healthy subjects. In
chronic stroke subjects, the activation levels of LD muscle segments during reaching in
arm length distance were similar in both planes except for the LD3 muscle segment in
the scapular plane (p>0.05). The activation level of LD1, LD2, and LD5 muscle segments
in the sagittal plane and LD1, LD2, LD3 and LD5 muscle segments in the scapular plane
was higher compared to healthy subjects in 125% of the arm length (p<0.05). The
activation level of the LD1 muscle segment in the maximum distance in both the sagittal
and scapular planes was found to be higher than healthy subjects (p<0.05). In addition,
six segments of the LD muscle were found to have a varying activation level depending
on the distance and direction of reaching in both the healthy and chronic stroke groups
(p<0.05). During reaching, LD muscle segments showed different activation levels in
terms of motor tasks. In chronic stroke subjects, the increase in LD muscle segments
activation levels contribute to both shoulder and trunk stabilization causes subjects to
perform activity by exerting more effort. This study will guide the creation of targeted

interventions in stroke rehabilitation.

Key Words: stroke, latissimus dorsi, electromyography, functional reach
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1. GiRiS

Diinya Saghk Orgiiti’'niin tanimina gére inme; vaskiiler nedenler disinda
acikga bir neden olmaksizin fokal veya genel beyin fonksiyonlarinin kaybina bagli
olarak hizlica semptomlar veren ve semptomlari 24 saatten fazla siiren veya 6limle
sonuglanabilen klinik sendromdur (1). Lezyon yerine gore inme genis yelpazede
bulgular vermekle birlikte genel olarak motor, duyu, kognitif bozukluklar, dil
problemleri, disfaji, gorsel algisal bozukluk ve emosyonel bozukluklari icermektedir
(2-4). inme hastalarinin yaklasik % 70’inde (st ekstremite problemleri gériilmektedir
ve inme sonrasinda % 50-75 oraninda bu problemler devam etmektedir (5-7).
inmenin siddetine bagli olarak farkli kompansatuar stratejiler gelismekle birlikte
sensorimotor korteks, serebellum ve subkortikal yapilarda meydana gelen hasari
takiben kolda meydana gelen motor ve duyusal etkilenimler; parmak, el ve kolun
koordinasyonunu tehlikeye atan motor kontrol kayiplarina sebep olmaktadir (8-11).
Ust ekstremite, motor fonksiyonlarda kritik rol oynamakta ve o&zellikle st
ekstremitelerin koordinasyonunu igeren giinliik yasam aktiviteleri 6nemli olglde
etkilenmektedir (12). Cogu glinlik yasam aktiviteleri ise uzanma aktivitesini

gerektirmektedir (10, 13-15).

Uzanma aktivitesi giyinme, transfer, beslenme, tuvalet gibi bircok giinlik
yasam aktiviteleri icin dnemli olup elin gevre ile iletisime girebilmesi ve istenilen yere
konumlandirilabilmesi icin kolun uzayda manevrasini iceren karmasik bir gérev olarak
tanimlanmaktadir (16, 17). Fonksiyonel uzanma basit bir hareket olarak goriilmesinin
yanisira sinir sistemi, gorsel ve proprioseptif duyu, eklemler ve kaslara kadar motor
kontroliin neredeyse tim yonini icermektedir (18). Uzanma aktivitelerinin ¢ogu,
omuz ve dirsekle birlikte govdenin hareketini koordine etmek icin noéral ve
muskuloskletal sistemler arasindaki entegrasyonu gerektirmektedir (16, 17, 19). Kol
uzunlugu mesafesindeki hedefe ulasmak omuz, dirsek, el bilegini icermektedir ve kol
agirligi kutle agirhk merkezinden uzaklastikca gévde, dengeyi siirdirebilmek icin
stabilize edici gorev Ustlenmektedir. Kol uzunlugu mesafesinin ilerisine ulasmak

omuz, dirsek, el bileginin yanisira govde ve kalcayl da icermektedir ve govde hedefe



ulasmak icin kinematik zincirin bir parcasi olarak hareket ederek daha dinamik bir rol

Ustlenmektedir (13, 20-22).

BUtln bunlar gdz online alindiginda; hem gévdeyi hem de Ust ekstremiteyi
iceren uzanma aktivitesinde, gévde ve Ust ekstremiteden orijin alarak hem postural
kontrol hem de Ust ekstremite ve govde hareketlerinde rol oynayan Latissimus Dorsi

kasinin 6nemli bir rolii oldugu distntlmektedir (13, 17, 20, 23, 24).

Latissimus Dorsi, aponeurosisi Torakolumbal Fasya’nin posterior tabakasinin
ylzeyel tabakasina katkida bulunan ve bu baglantisiyla iliumun yani sira medialde
sakrum, lumbal vertebralar ve alt 6 torakal vertebralarin spin6z ¢ikintilarina lateralde
10-12. kostalar ve skapulanin inferior acisina baglanarak proksimal humerusun 6n
ylzilne yapisan ve asagida kontralateral gluteus maksimusun aponeurosi ile devam
eden yelpaze seklinde genis kastir (23-26). Primer olarak humerusa baglantisiyla
omuz ekleminde ekstansiyon, adduksiyon ve internal rotasyon meydana getirirken
govdenin ekstansiyonuna ve lateral fleksiyonuna katkida bulunmaktadir (23, 27).
Ayrica Torakolumbal Fasya araciligiyla birgok yapilarla baglantisi bulunmaktadir. Bu
baglantilarla sakroiliak eklem (zerinde destekleyici etkisi oldugu ve govde
stabilizasyonuna katki saglayip postural kontrolde 6énemli bir rol oynadigl yapilan

calismalarla desteklenmektedir (23, 28, 29).

Literatlirde fonksiyonel uzanma sirasinda Latissimus Dorsi kasinin
aktivasyonlari incelenmis olmakla birlikte calismalarin az olmasi, Latissimus Dorsi’nin
blyik bir kas olmasi ve yapilan calismalarda aktivasyonunun sinirli bir noktadan
incelenmesinin, bu kasin goérevinin anlasilmasinda bir limitasyon oldugunu

dislinmekteyiz.

Brown, Wickham ve ark.’nin (30) yaptiklari calismada, kadavra (zerinden
anatomik diseksiyonuna gore segmentlerine ayirdiklari latissimus dorsi, deltoid ve
pektoralis major kaslarinin izometrik omuz hareketlerinde segmentlerine goére
aktivasyonlarinin incelenmesi sonucunda kas segmentlerinin primer, sinerjik ve

antagonist olarak siniflandirilabilecegi gosterilmistir. Bu calismadan yola cikarak



kronik inmeli ve saglikli bireylerde Latissimus Dorsi kas aktivasyonunu Wickham ve
ark. (31, 32) tarafindan belirlenen kas segmentlerine gore incelemeyi

amaglamaktayiz.

Calismamizin amaci, kronik inmeli ve saglikli bireylerde Latissimus Dorsi
kasinin anatomik diseksiyonuna gore ayrildigi alti segmentinin aktivasyonlarini

arastirmaktir.
Galismanin koken aldigi hipotezler:

H1: inmeli bireylerde fonksiyonel uzanma aktivitesi sirasinda latissimus dorsi

kasinin belirlenen kas segmentleri saglkli bireylerden farkli aktivasyon gosterir.

H2: inmeli bireylerde latissimus dorsi kasinin belirlenen segmentlerinin

aktivasyonu fonksiyonel uzanma aktivitesi sirasinda uzanmanin yéniinden etkilenir.

H3: inmeli bireylerde latissimus dorsi kasinin belirlenen segmentlerinin

aktivasyonu fonksiyonel uzanma aktivitesi sirasinda uzanma mesafesinden etkilenir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. inme

Diinya Saglk Orgiiti’niin (DSO) tanimina gore inme; vaskiiler nedenler disinda
acikca bir neden olmaksizin fokal veya genel beyin fonksiyonlarinin kaybina bagli
olarak hizlica semptomlar veren ve semptomlari 24 saatten fazla siiren veya olimle

sonuglanabilen klinik sendromdur (1).
2.2. Epidemiyoloji

DSO’niin raporuna gore inme 15 yas tizerindeki erkeklerde ilk 3, kadinlarda ilk
4’te yer almaktadir (33). Yasla birlikte artan inme insidansi 55 yasindan sonra her 10
yilda bir ikiye katlanmaktadir (34). Turkiye’de ise Saglk Bakanhgi’nin 2011 yilinda
yaptigl calisma verilerine gére 15 yas Ustl bireylerde insidans erkeklerde % 1,8,
kadinlarda % 2,2 olarak saptanmistir ve kadinlarda erkeklere gére daha yliksek olup

yasla beraber belirgin artis gostermektedir (35).

inme ve kronik hastaliklara bagh olan mortalite ve dzurliligiu 6lcen DALY
(disability adjusted life years) olgegi sonucu yapilan varsayimlarla inme nedeniyle olan
olimlerin, 1990 yilinda 38 milyon iken 2020 yilinda 61 milyona ulasacagl tahmin
edilmektedir (36).

2.3. Etiyoloji

inme olus mekanizmalarina goére; tromboz, emboli ya da sistemik
hipoperflizyon nedeniyle olusan iskemik inme; intraserebral kanama ya da
subaraknoid kanama nedeniyle olusan hemorajik inme olmak UGzere ikiye ayrilir.
inmelerin yaklasik olarak % 80’ini iskemik inme olusturur iken, % 20’sini hemorajik

inme olusturmaktadir (37).



2.3.1. iskemik inme

iskemik inme, emboli veya lokal trombozis sebebiyle beyindeki ana arteriyel

bolgelerde kan akisinin kisitlanmasi sonucu meydana gelmektedir (38).
Trombolitik inme

inmelerin yaklasik % 40’1 trombolitik sebeple meydana gelmekte ve bu
trombolitik slire¢ asamali sekilde gelismektedir. Bu sebeple genellikle yavas baslangi¢

ve ilerleme gostermektedir (39, 40).
Embolik inme

inmelerin yaklasik %30’unu olusturmakta ve genellikle distaldeki kiigiik
arterleri etkilemektedir. Viicudun herhangi bir bolimden kopan embolik materyalin
beyin damarini tikamasi sonucu meydana gelmekle beraber genellikle kalpteki

trombusten kopan parga sonucu ani ortaya ¢cikmaktadir (39, 41).
Lakiiner inme

inmelerin yaklasik % 20’sini olusturmaktadir. Genis damarlar ile iliskili perfore
damarlar tutar ve lezyon alanlari 1cm3ten kiclktur. Derin tabakalar daha c¢ok

etkilenmektedir (39, 42).
2.3.2. Hemorajik inme

inmelerin yaklasik % 10’unu olusturmaktadir. intrakranial basin¢ artisi
sebebiyle damarlarin riiptiire olmasi sonucunda kanin damar disina g¢ikmasiyla

meydana gelmektedir. Ani baslangi¢ gosterir ve prognozu kottdur (39, 43).
2.4. inme Risk Faktérleri

inme gorilme sikliginda artisa neden olan risk faktérleri degistirilebilir ve
degistirilemeyen risk faktorleri olmak (zere iki baslkta incelenmektedir (Sekil 2.1.)

(44). En ylksek riske sahip bireyler degistirilemeyen risk faktorlerine sahip bireylerdir



ancak bu bireylerde degistirilebilir risk faktorlerinden korunma veya bu faktorlerin

tedavisinden yarar gérme inme riskini azaltabilir (45).

Risk

Faktorleri

Degistirilemeyen Degistirilebilir
Risk Faktorleri Risk Faktorleri
[ I [
-Yas (Kesinlesmisrisk |  /Kesinlesmemis risk N\
_Cinsiyet faktorleri: faktorleri :
“Irk -Hipertansiyon -Alkol kullanimi
_Aile ykiisi -Diyabetus -Beslenme aliskanliklari ve
mellitus obezite
-Kalp hastaliklari -Fiziksel inaktivite
-Hiperlipidemi -ila¢ kullanimi ve
_S|gara bag|m||||g|
_Asemptomatik -Hormon tedavisi
karotis stenozu -Hiperkoagulabilite
-Orak hiicreli kinflamasyon/Enfeksiyon J
\.anemi )

Sekil 2.1. inme risk faktorleri (46).

2.5. inmede Goériilen Klinik Semptomlar

Nedenlerine gbre inme genis yelpazede bulgular vermekle birlikte genel
olarak motor, duyu, kognitif bozukluklar, dil problemleri, disfaji, gorsel algisal
bozukluk ve emosyonel bozukluklar icermektedir ve inme bdlgesine karsit tarafta

hareket bozuklugu ile karakterizedir (2-4).



Klinik semptomlar anterior dolagim ve posterior dolagimin etkilenmesine bagli
olarak farkhliklar gostermektedir (Tablo 2.1.) (47). Anterior dolasimin etkilenmesine
bagl olarak hemipleji/hemiparezi, hemisensorial kayip, fasial paralizi, afazi, bas agrisi,
dizartri, gorme alani kaybi ortaya g¢ikmaktadir. Fasial paralizi hemiparezi ile ayni
tarafta ve yuzln alt yarisindadir. Posterior dolasimin etkilenmesine bagh olarak
genellikle bilateral tutulumlar goriilmekte ve beyin sapi, serebellum, oksipital
korteksin dolasiminin etkilenmesinden dolayi kranial sinir ve serebellar bulgular 6n
plana ¢ikmaktadir. Tek veya cift tarafli ekstremite zayifligi, duyu kaybi, gérme alani
kaybi, nistagmus, vertigo, ekstremite ataksisi, dizartri bulgular arasinda vyer
almaktadir. Fasial paralizi hemipareziye kontralateralde ve yiziin bir yarisinda
gorilmektedir. Posterior dolasim etkilenimlerinde solunum, kardiyak kontrol
merkezleri gibi vital sahalarin etkilenmesiyle daha ciddi problemler ortaya

ctkmaktadir (48-50).

Tablo 2.1. Anterior dolasim ve posterior dolasimin karsilastiriimasi (47).

Klinik Ozellikler Anterior Dolagim Posterior Dolagim

Hemianopsi + ++

Pupil anormallikleri + (Horner Sendromu) +++ (bilateral olabilir)

Diplopi - +++
Unilateral duyu etkilenimi +++ ++
Bilateral duyu etkilenimi - 4+
Ataksi + ++
Vertigo + 4+
Dizartri ++ ++
Disfaji +++ + (talamik etkilenim)

“+” anterior ve posterior dolasim i¢in her bir semptomun olasiligini temsil eder.




2.6. inmede Ust Ekstremite Etkilenimi

Ust ekstremite, motor fonksiyonlarda kritik rol oynamakta uzanma, kavrama,
maniplile etme becerilerini iceren beslenme, giyinme, kisisel bakim gibi glinliik yasam
aktivitelerinin temelini olusturmaktadir (12). Ust ekstremite fonksiyonlari, ince
becerilere ek olarak, emekleme, yiriime, dengeyi saglamada ve viicudu korumada

gorev almaktadir (51).

inme hastalarinin yaklasik % 70’inde st ekstremite problemleri gériilmekte
ve inme sonrasinda da % 50-75 oraninda bu problemler devam etmektedir (5-7).
inmeli bireylerde (st ekstremite hareketlerindeki bozukluklar baskin olarak zayiflik,
anormal kas koaktivasyonu ve hipertonustan kaynaklanmaktadir (52, 53). Yetersiz
motor fonksiyonun altinda yatan néromuskiler mekanizmanin; fonksiyonel motor
Unitelerin kaybi, motor Unitelerin ise alim sirasindaki degisiklikleri ve motor Unite
atesleme oranindaki degisiklikler oldugu gosterilmistir (54-58). Ayrica motor (nite
fizyolojisindeki bu degisikliklerin etkili motor performansi gergeklestirmek igin
gereken kaslarda yetersiz kas aktivasyonu, kas aktivitesinin gecikmeli baslatiimasi ve
sonlandiriimasi, secici aktivasyon kaybi ve artan efora sebep oldugu gosterilmistir (59-

61).

Sensorimotor korteks, serebellum ve subkortikal yapilarda meydana gelen
hasari takiben kolda motor ve duyusal etkilenimler meydana gelmektedir. Kas
zayifligl, koordinasyon bozuklugu, spastisiteden kaynaklanan motor bozukluklar ile
hareket ve eklem pozisyon farkindaliginin azalmasina sebep olan dokunma ve
proprioseptif kayiplar gibi duyusal bozukluklar istemli hareket lretimini engelleyen,
parmak, el ve kolun koordinasyonunu tehlikeye atan motor kontrol kayiplarina sebep
olmaktadir. Semptomlar sonucunda mobilitenin azalmasina bagh olarak sinir,
konnektif doku ve kaslarin yapisinda degisiklikler olusmakta ve kontraktirler, omuz
subluksasyonu, agri gibi ikincil semptomlar ortaya ¢ikmaktadir (8-10). inme sonrasi
gorilen bu semptomlar sonucunda siklikla stereotipik hareketler meydana

gelmektedir (11). Secici hareket performansinda kisithiliga sebep olan bu hareketler



bir eklemde meydana gelen hareketin baska eklemler ve kaslar ile kompanse

edilmesine sebep olmaktadir (62).

Meydana gelen bu bozukluklar st ekstremitelerin koordinasyonunu iceren
glnlik yasam aktivitelerinde kisitlanmalara yol ag¢maktadir. Uzanma, ginlik
hareketin temel bilesenidir (63). Cogu glinliik yasam aktiviteleri uzanma aktivitesini

gerektirmektedir (10, 13-15).

2.7. Fonksiyonel Uzanma

Giyinme, transfer, beslenme, tuvalet gibi bircok glinliik yasam aktiviteleri igin
onemli olan uzanma aktivitesi, elin ¢evre ile iletisime girebilmesi ve istenilen yere
konumlandirilabilmesi igin kolun uzayda manevrasini iceren karmasik bir gérev olarak

tanimlanmaktadir (16, 17).

Fonksiyonel uzanma basit bir hareket olarak goriilmesinin yani sira sinir
sistemi, gorsel ve proprioseptif duyu, eklemler ve kaslara kadar motor kontroliin
neredeyse tim yoniini icermektedir (18). Uzanma aktivitelerinin ¢cogu, omuz ve
dirsekle birlikte govdenin hareketini koordine etmek icin néral ve muskuloskletal
sistemler-“harekete katilan eklemlerdeki kaslar, postural stabilizasyon kaslari ve
eklemler”-arasindaki entegrasyonu gerektirmektedir (16, 17, 19). Dizgiln bir uzanma
aktivitesi proksimal stabilizasyonu saglamak icin skapula, gogis kafesi, omuz; kolu
hareket ettirmek icin omuz, dirsek, el bilegi kaslarinin aktivasyonu ile

gerceklesmektedir (64).

Santral Sinir Sistemi fonksiyonel uzanmayi kontrol etmek igin ileri bildirim ve
geri bildirim olmak Uzere iki strateji kullanmaktadir. Uzanmanin ilk fazinda duyu
girdisi ekstremite dinamikleri icin rahatsizliklari 6ngérmekte ve deneyime bagli uygun
kas aktivasyonu planlanmaktadir. Uzanmanin bu fazi ileri bildirim sistemi ile kontrol
edilmektedir. Uzanmanin ikinci fazi ise geri bildirim sistemi ile kontrol edilmektedir.
Bu fazda geri bildirim sistemi cevre reseptorlerden gelen sinyaller araciligi ile eklem,
kas ve diger dokularda meydana gelen olaylar hakkinda sinir sistemine geri bildirim

saglamaktadir. Boylelikle kolun nereye ve nasil yerlesecegine gore hizi ve pozisyonu
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arasindaki tutarsizliklar duzeltilerek, kolun hedefe diizglin bir sekilde ulagilmasi

saglanmaktadir (17, 65).

2.7.1. Fonksiyonel Uzanmanin Anatomisi

Bir hedefe basarili bir sekilde uzanmak igin oncelikle hedefi belirlememiz
gerekmektedir. Bu durumda hedefi belirlemede gérme duyusu rol almakta ve
ardindan Ust ekstremite devreye girmektedir. Hedefin konumuna gore goz ve bas
birlikte rol almaktadir. Hedef santraldeyse g6z hareketleri hedefi belirlemek icin
yeterliyken hedef periferde ise gbz hareketlerine basin hareketi de eslik etmektedir

(51).

Fonksiyonel uzanma aktivitesinde birgok kas aktivasyon godstermektedir.
Harekete baslamadan oOnce istemli hareketin gergeklestiriimesi i¢in vicudun
stabilitesini saglamak, kutle merkezini konumlandirmak amaciyla hazirlayici kas
aktivasyonlari meydana gelmektedir (66-68). Sonrasinda omuz, dirsek, el bilegi
eklemleri Gzerinden gecgen segici Ust ekstremite kaslari (latissimus dorsi/pektoralis
major, anterior deltoid/posterior deltoid, triceps/biceps) devreye girmekte ve etkin

koaktivasyonla diizgiin bir uzanma aktivitesi gerceklesmektedir (69, 70).

Alt ekstremite viicut kitlesini desteklemede aktif rol oynamaktadir. Bu esnada
ayaklarda yer reaksiyon kuvvetinde uzanmaya bagli olarak degisiklikler gérilmekte ve
bir dizi bacak kaslarinda aktivasyon meydana gelmektedir. En ¢ok aktivasyon gosteren

kaslar tibialis anterior ve soleus kaslaridir (71, 72).

Yapilan calismalarda uzanma aktivitesi bircok sekillerde incelenmis, uzanmaya
bagh olarak farkh kaslarin aktivasyon gosterdigi ve farkli hedef stratejileri
gerceklestirirken kaslarin bireysel katkilarinin degistigi gérilmustir (73). Buna gore
kolun abduksiyon ve eksternal rotasyonda elevasyonu infraspinatus, deltoidin 6n ve
orta parcasli, trapez kaslarinin aktivasyonu ile; dirsek ekstansiyonu ile birlikte kolun
Oone dogru elevasyonu deltoid, trapez, infraspinatus ve triceps kaslarinin aktivasyonu
ile; kolun stabilizasyon ve postural destegi pectoralis major, latissimus dorsi,

infraspinatus ve brakioradialis kaslarinin aktivasyonu ile; omuz fleksiyondayken
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dirsek fleksiyonu trapez, deltoid, biceps ve brachialis kaslarinin daha fazla
aktivasyonu ile gerceklesmektedir (Tablo 2.2). Biceps/triceps, trapez/rhomboid major
ve latissimus dorsi/pectoralis major kas ciftleri de kol stabilizasyonunda rol oynayan

kas sinerjileridir (70, 74).

Tablo 2.2: Uzanma aktivitesi sirasinda hedef stratejilerine gére aktivasyon gosteren

kaslar
Hedef Stratejileri Aktivasyon Gosteren Temel Kaslar
Kolun  abduksiyon ve  eksternal e infraspinatus
rotasyonda elevasyonu e Deltoid 6n ve orta pargasi
e Trapez
e Deltoid
Dirsek ekstansiyonu ile kolun 6ne dogru ¢ Trapez
elevasyonu e Infraspinatus
e Triceps

e Pektoralis major
e Latissimus dorsi
e infraspinatus
e Brakioradialis

Kolun stabilizasyonu ve postiral destegi

e Trapez
Omuz fleksiyonda dirsek fleksiyonu * Deltoid

e Biceps

e Brakialis

Ayakta Fonksiyonel Uzanma Aktivitesinde Kas Aktivasyonlari

Ayakta 6ne dogru fonksiyonel uzanma aktivitesi gerceklestirilirken hareketin
yonulyle ayni taraftaki gévde kaslari (rektus abdominis, eksternal oblik, internal oblik-
transversus abdominis, latissimus dorsi, lumbal erektor spina, multifidus), deltoid kasi
ve karsi taraf gluteus maksimus kasi aktivasyon gostermektedir. One uzanma
sirasinda govde hareketlerine olan ihtiyacin artmasindan dolayi rektus abdominis kasi
daha fazla ise alinmaktadir. ipsilateral yan tarafa uzanirken hazirlayici periyot

sirasinda ipsilateral internal oblik-transversus abdominis, rektus abdominis ve
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kontralateral eksternal oblik kaslari ile beraber daha az oranda ipsilateral latissimus
dorsi kasi aktivasyon gostermektedir. Bununla beraber deltoidin arka pargasi daha
fazla aktivasyon gostermekle birlikte ipsilateral lumbal erektér spina ve kontralateral
gluteus maksimus kaslari da aktivasyon gostermektedir. Kontralaterale uzanma
deltoid 6n parcasi ve konralateral latissimus dorsi ile karakterizedir ve uzanma
sirasinda postural kaslar farkli aktivasyonlar gostermektedir. Kontralateral rektus
abdominis, ipsilateral eksternal oblik ve gluteus maksimus kaslari daha biylk
aktivasyon gosterirken kontralateral latissimus dorsi, internal oblik-transversus

abdominis ve lumbal erektor spinalarin aktivasyonlari artmaktadir (75).

Ayakta fonksiyonel uzanma aktivitesi sirasinda bir dizi alt ekstremite kaslari
postural ayarlamalar igin hareket Oncesinde aktivasyon gostermektedir. Bu
aktivasyon hedef mesafenin artisina bagli olarak daha erken gériilmektedir (76). One
dogru uzanma sirasinda dorsi fleksiyon momentini artirmak ve basing merkezini
dengelemek icin bilateral tibialis anterior kaslarinin aktivasyonu gérilmektedir. Buna
perenous longus kas aktivasyonu da eslik etmektedir. Rectus femoris, tibialis
anteriordan sonra hareketin baslangicinda aktivasyon gdsteren kastir. Bu kas kol boyu
mesafesinin ilerisindeki hedeflere uzanirken govde fleksiyonuna katkida
bulunmaktadir. Ayni zamanda tibialis anterior ve rectus femoris kaslari sinerjist
cahisarak ileri viicut dengesinin korunmasini saglamaktadir. Hareketin baslangicindan
sonra hamstring, soleus ve lumbal erektor spina kaslari aktivasyon gostermektedir.
Bu kaslarin aktivasyonu viicudun ileri dogru hareketinin dengesizligini kontrol etmede
onemli rol almaktadir. Mediale ve laterale uzanmalar sirasinda kontralateral tensor
fasya lata ve soleus kaslari hareket 6ncesi ilk aktivasyon gosteren kaslardir. Hareket
boyunca buna ipsilateral gastroknemius ve soleus kaslart ile tibialis anterior kasi eslik

etmektedir (77, 78).
Oturmada Fonksiyonel Uzanma Aktivitesinde Kas Aktivasyonlari

Oturma pozisyonunda kol boyu mesafesinde 6ne dogru uzanma aktivitesi
gerceklestirilirken Deltoid 6n, orta ve arka pargasi, infraspinatus, pektoralis major,

latissimus dorsi, tricepsin uzun ve lateral basi, biceps braki ve brakioradialis kaslari
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aktivasyon gostermektedir. Uzanma sirasinda harekete en 6nemli katkiyi deltoidin 6n
parcasl saglamaktadir. Surekli artan latissimus dorsi aktivasyonunun yani sira 6n
deltoid kasinin aktivasyonuyla es zamanli olarak pektoralis major ve infraspinatusun
koaktivasyonu omuz stabilitesini saglanmaktadir. Uzanmanin sonraki asamasinda
dirsek ekstansiyonu, biceps ve triseps kaslarinin koaktivasyonuyla kontrol
edilmektedir. Uzanmanin yoniine gore bu kaslarin aktivasyonlari degisiklik
gostermektedir. Mediale uzanma sirasinda deltoidin 6n pargasi, biceps, tricepsin
uzun basi, pektoralis major ve latissimus dorsi kaslari daha fazla aktive olurken
laterale uzanma sirasinda bu kaslarin aktivasyonunda azalma, deltoidin orta
parcasinin aktivasyonunda ise artis gérilmektedir. Yukari uzanma sirasinda deltoidin
orta ve arka parcalari, tricepsin lateral basi ve latissimus dorsi kas aktivasyonunda
artis, deltoidin 6n parcasi, biceps ve brakioradialis kas aktivasyonlarinda azalma; asagi
uzanma sirasinda ise brakioradialis kas aktivasyonunda artis diger kaslarin

aktivasyonlarinda azalma gorilmektedir (73).

Oturmada uzanma aktivitesi sirasinda kol boyunun ilerisindeki mesafede
ulasim saglanirken vicut kitlesini desteklemede tibialis anterior ve soleus kaslari
aktif rol almaktadir. One uzanma sirasinda karsi taraf tibialis anterior ile ayni taraf
soleus kaslari aktivasyon gosterirken yana uzanma sirasinda karsi taraf soleus kasi ile

ayni taraf tibialis anterior kaslari 6nce aktivasyon gostermektedir (71, 72, 79).
2.7.2. Fonksiyonel Uzanmanin Kinematigi

Uzanma aktivitesi omuz, dirsek, el bilegi eklemlerini ve gévdeyi icermektedir.
Omuz ve dirsek eklemleri elin hedefe ulastiriimasinda, el bilegi eklemi ise elin
manipllasyonunda temel rol oynamaktadir. Kol uzunlugu mesafesinde hedefe
ulasmak omuz, dirsek, el bilegini icermektedir ve kol agirligi kiitle agirhk merkezinden
uzaklastikca govde, dengeyi slirdirebilmek icin stabilize edici gorev lGstlenmektedir.
Kol uzunlugu mesafesinin ilerisine ulasmak omuz, dirsek, el bileginin yani sira gbvde
ve pelvisi de icermektedir ve govde hedefe ulasmak icin kinematik zincirin bir parcasi
olarak hareket ederek daha dinamik bir rol Gstlenmektedir. Glenohumeral eklem,

govde rotasyonu ve skapula hareketi ile kombine calismaktadir. Elin dlzgin bir
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sekilde hedefe ulasabilmesi icin gévde rotasyonu omuzun horizontal abduksiyonu ile
karsilanmaktadir. Daha ileri bir hedefe ulasildiginda ise govde, skapula ve omuz

arasindaki iliski daha kompleks olmaktadir (13, 20-22, 64).

Kol boyu mesafesinde 6ne dogru uzanma aktivitesi gerceklestirilirken omuz ve
dirsek eklemleri primer roli Gistlenmektedir (64). Ust ekstremitede omuz ekleminde
elevasyon ve rotasyon, dirsek ekleminde ekstansiyon, 6n kolda rotasyon meydana
gelmektedir. Ekstremitede meydana gelen bu aktiviteler uzanmanin yonine gore
degisiklikler gostermektedir. Mediale uzanma sirasinda omuz i¢ rotasyonunda ve
omuz elevasyonunda artis, laterale uzanma sirasinda ise omuz elevasyonunda azalma
ve omuzda dis rotasyon gorilmektedir. Dirsek kinematigi ve ©nkol rotasyonu
acisindan ise 6nemli bir degisiklik yoktur. Yukari dogru uzanma sirasinda, uzanmanin
ylksekligine bagl olarak 6n kol supinasyonu ve omuz elevasyonunda artis, asagi
uzanma da ise 6n kol supinasyonu ve omuz elevasyonunda azalma gorulmektedir
(73). Uzanma aktivitesi gergeklestirilirken uzanmanin yondyle ayni olmak lizere bas,
pelvis ve govdede rotasyon meydana gelmektedir. Kol boyu mesafesinin ilerisine
uzanirken bunlarin yani sira gévde ve kalcada fleksiyon meydana gelmektedir (64, 75,

77, 80).
2.7.3. Fonksiyonel Uzanmayi Etkileyen Faktorler
Yas

Yas ilerledik¢e kas gicilnilin ve dayanikliiginin azalmasi, yumusak dokunun
kisalmasi, kirilganhgin artmasiyla iskelet kaslarinin fonksiyonel kapasitelerinin
etkilenmesine bagli olarak motor performanslarda azalma meydana gelmektedir (81).
Ayrica yas ilerledik¢e duyu ve gorme sistemlerinde degisiklikler meydana gelmekte ve

sistemlerin fonksiyonlari azalmaktadir (82, 83).
Uzanmanin Yénii ve Mesafesi

Uzanmanin yonil ve mesafesi omuz, dirsek kinematigi ve hedefe yonelik kas

aktivasyonlari tzerinde net bir etkiye sahiptir. Uzanmanin yoni ve mesafesine gore
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eklem ve kaslarin harekete dahil olmasinda ve kas aktivasyonlarinda degisim

gorulmektedir (73, 75, 77, 84).
Rahatsizlik

Uzanma aktivitesi sirasinda ele alinan agirlik, gévde hareketinin kisitlanmasi
gibi durumlarda bireylerin tlkettikleri enerji miktarlari artmakta ve uzanma
mesafeleri azalmaktadir. Uzanma mesafeleri ele alinan agirlikla ters orantili olarak
degismekte ve govde kisitlanmis durumda goévde serbest duruma goére daha fazla

etkilenmektedir (85).
Basing¢ Merkezi

Basing merkezinin konumu, uzanma mesafesine katkida bulunan bir
faktordr. ileri dogru uzanirken basing merkezi iyi korunmaktadir bununla birlikte
yana dogru uzanirken basing merkezi taban desteginin disina ¢ikarak uzanma

mesafesini sinirlandirmaktadir (79).
Hareketin Hizi

Hareketin hizi arttikca kiitle merkezinin yer degistirmesindeki buyuklik
artmakta ve gerceklestirilen aktivite lizerindeki pertiirbasyon artmaktadir. Bu etki
ayni zamanda aktivite O©ncesi postural hazirlik icin 6nceden aktivite olan
stabilizasyondan sorumlu goévde kaslarinin aktivasyonunda degisikliklere sebep

olmaktadir (20, 86).
Dikkat

Gunluk yasamdaki cogu aktiviteler ayni anda birden fazla gorevi icermektedir.
ikili gorevlerde uyari kaynaklarindaki rekabet gorevin etkilenmesine yol agarak
performansin diismesine sebep olabilmektedir. inme, Parkinson Hastaligi, Multiple
Sklerosis gibi santral sinir sistemi etkilenimi olan bireylerde Ust ekstremite
fonksiyonlarinin daha fazla dikkat gerektirdigi ve buna bagli olarak performanslarinda

azalma oldugu gorilmistir (87-90).
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Hastalik

Uzanma aktivitesi norolojik hastalarda gorsel defisit, koordinasyon kaybi,
somatosensoriyel kayip, vestibiiler etkilenim gibi farkl sebeplerle etkilenmektedir.
inme, Serebral Palsi, Parkinson Hastaligi gibi hastaliklarda uzanma aktivitesinin

etkilendigi bildirilmistir (91-93).
2.7.4. inmede Fonksiyonel Uzanma

inmeli bireylerde meydana gelen problemler uzanmayi farkh sekillerde
etkilemektedir. inme siddetine bagl olarak inmeli bireyler, farkli kompansatuar

stratejiler gelistirmektedir (11).

inme sonrasi gérsel alanlarda meydana gelen homonimus hemianopsi, gorsel
ihmal gibi defisitler hastanin hedef tanima ve lokalizasyon becerisini kisitlamaktadir.

Gorsel defisit ayrica uzanmanin planlama ve uygulamasini da etkilemektedir (94-96).

Kas tonusundaki degisiklikler, kas zayifligi, normal eklem hareketinin azalmasi
ve koordinasyon kaybi uzanma hareketinin dogrulugunu ve zamanlamasini
etkilemektedir. inme sonrasi meydana gelen atipik hareket paternleri, anormal
sinerjiler ve secici hareket kaybi Ust ekstremitede omuz, dirsek ve el bileginin
koordineli hareketini &nemli olciide etkilemektedir. inme hastalarinda saghkli
bireylere gére uzanma hareketlerinin hizi daha yavastir ve uzanma aktivitesi sirasinda

kas ve eklemler arasindaki koordinasyon bozulmustur (64, 97, 98).

Gorevlere uzanmadaki bozukluklar yalnizca zayiflik, koordinasyon problemleri
gibi noral lezyon kaynakl degil ayni zamanda dengeyi bozmaktan kaginmak igin
davranisi uyarlama egiliminden de kaynaklanmaktadir (99). inmeli bireylerde agirhk
aktarma, basing merkezinde yer degistirmede yetersizlikler, vicut kitlesinin
desteklenmesinde rol alan alt ekstremite kaslarinda ve stabilizasyondan sorumlu
govde kaslarinda 6n hazirlayici postiral ayarlamada (APA-Anticipatory Postural
Adjustments) gecikmeler meydana gelmektedir (20, 79, 86). APA’lar istemli harekete

hazirlik icin 6nemlidir. Ana goérevi, dengenin pertiirbasyonunu minimalize ederek
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motor performansa yardimci olmaktir ve hareketin hizi ve dizginligine 6nemli
katkida bulunmaktadir (100-102). APA’larda gecikme sonucu meydana gelen postiiral
ayarlamalardaki problemler gévdenin daha biiyik yer degistirmesine sebep olup
proksimal stabilizasyonu bozarak hedefe yonelik distal hareketlerin aktivasyonunu
olumsuz etkilemektedir (86, 103). Bu nedenle inmeli bireyler uzanma aktivitesi
sirasinda kutle agirlik merkezinin destek yizeyi disina ¢ikarak dengeyi bozucu etkiler
olusturmasi sonucu dengeyi korumak icin bas rotasyonu ve lateral pelvik tilt

hareketini azaltmaktadirlar (84).

inmeli bireylerin gelistirdikleri bir diger strateji de (st ekstremite
hareketlerindeki kisithliklarini artmis govde hareketleriyle tolere etmeleridir. Spastik
kolda uzanma hareketinin baslama ve tamamlama sireci gz 6niine alindiginda, ileri
bildirim sistemi agonist kasi harekete gegirmek igin kas aktivasyon paterni
Uretmektedir. Ancak azalan kas kuvveti ve kullanmama atrofisi, agonist kas kuvvet
Uretimini kisitlamaktadir. Bunun yanisira artmis kas tonusundan dolay el hedefe
dogru hareket ederken omuz fleksiyonu ve dirsek ekstansiyonu kisitlanmaktadir (59).
Sonucta kolun hareketsizligine ek olarak tonus, kas kuvveti, viskoelastisite, cevre,
yercekimi ve kas kasilmasindan kaynaklanan kuvvetler kolun hedefe ulasmasini
etkilemektedir. Eger motor komut kol dinamiklerini yeterince karsilamiyorsa el
istenen hedefe ulasamamaktadir ve inmeli bireyler hedefe ulasmak icin govde

hareketini artirarak bunu tolere etmektedirler (17, 19, 86).

inmeli bireylerde sadece uzanma aktivitesinin performansinda degil ayni
zamanda alt ekstremite kas aktivasyonlarinda da degisiklikler gériilmektedir. Stabilite
limitinin az olmasi ve agirlik aktarmadaki yetersizlikler sebebiyle inmeli bireylerin alt
ekstremite kas aktivasyonlarinda gecikmeler meydana gelmekte ve bu gecikmeler
yetersiz fiksasyona sebep olarak hareketi etkilemektedir. inmeli bireyler saglikl
bireylerin aksine etkilenmemis taraftaki kaslari miimkiin oldugunca erken aktive edip
etkilenmis taraf kaslardaki gecikmeyi telafi ederek fonksiyonel gereksinimlerini

karsilamaktadir (79).
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2.8. Latissimus Dorsi

GUnlik yasam aktivitelerinde en sik kullandigimiz fonksiyonel uzanma
aktivitesi esnasinda LD kasinin aktivasyonu Ust ekstremite ve gdvde hareketlerini

etkilemektedir. Bu sebeple hareket kalitesini etkileyen énemli bir kastir.

2.8.1. Anatomisi

Latissimus Dorsi (LD), aponeurosisi Torakolumbal Fascia (TLF)'nin posterior
tabakasinin ylizeyel tabakasina katkida bulunan ve bu baglantisiyla iliyumun yani sira
medialde sacrum, lumbal vertebralar ve alt 6 torakal vertebralarin spin6z ¢ikintilarina,
lateralde 10-12. kostalar ve skapulanin inferior acisina baglanarak proksimal
humerusun 6n vylzine yapisan ve asagida kontralateral gluteus maksimusun

aponeurosi ile devam eden yelpaze seklinde genis kastir (Sekil 2.2.) (23-26).

Trapezius

Glisteys
maximes

Sekil 2.2. LD kasinin TLF ile baglantisinin arkadan goriinim (29).
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Latissimus Dorsi kas segmentlerini tanimlamak igin kadavra lzerinde yapilan
calisma sonucuna gore kas alti anatomik bolgeye ayrilmistir. Buna gére LD1; 7,8 ve 9.
torakal vertebralarin spindz cikintilarindan, LD2; 10,11 ve 12. torakal vertebralarin
spindz gikintilarindan, LD3; 1 ve 2. lumbal vertebralarin spin6z ¢ikintilarindan, LD4; 3,
4 ve 5. lumbal vertebralarin spindz gikintilarindan orijin alirken, LD5 posterior iliyak
kristadan, LD6 alt (¢ kostalardan orijin alarak humerusun bisipital oluguna

yapismaktadir (Sekil 2.3.) (31).

Sekil 2.3. Latissimus dorsi segmentlerinin arkadan goriiniimu (31).

2.8.2. Noral inervasyonu

LD, brakiyal pleksusun arka dalindan kéken alan thorakodorsal sinir tarafindan
inerve edilir. Bu sinir (¢ primer dala ayrilir ve Ust dali LD1-LD2, alt dali LD4-LD5-LD6
ve lguncl dali LD3’0 inerve eder (Sekil 2.4.) (31).
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Sekil 2.4. Thorakodorsal sinirin LD segmentlerinin inervasyonu (31).

2.8.3. Fonksiyonu

Primer olarak humerusa baglantisiyla omuz ekleminde ekstansiyon,
adduksiyon ve internal rotasyon meydana getirirken gévdenin ekstansiyonuna ve

lateral fleksiyonuna katkida bulunmaktadir (23, 27).

Omuz ileilgili olarak LD, hem glenohumeral hem de skapula-torasik eklemleri
gecen iki eklemli bir kastir ve bu nedenle skapula lzerinde ek bir etki humerus

Uzerindeki hareketi de etkileyerek st ekstremiteyi etkilemektedir (23).

Lumbal bolge ile ilgili olarak LD'nin etkileri lumbal spinalardan gecen liflerle
sinirhdir ve bu lifler lumbal boélgede ekstansér moment olusturmaktadir. Lumbal
bolgede olusturulan ekstansdr moment, LD’nin govdeyi kaplayan biylik bir kas olmasi
ve govde lizerindeki hareketleri sebebiyle bu kasin erektor spinaya yardimci olarak
govde stabilizasyonuna katki saglayip postural kontrolde 6nemli bir rol oynadigi

yapilan ¢alismalarla desteklenmistir (23, 28).



21

LD, TLF' nin posterior tabakasini olusturmasi yoniinden de bliyik 6neme
sahiptir. TLF araciligiyla bir¢ok yapilarla baglantisi bulunmaktadir. Gluteus Maksimus
ve Hamstring kaslarinin aponeuroslarinin da TLF’ye katkida bulunmasiyla beraber LD
ve bu kaslar arasinda diagonal iliski ile (posterior oblik sling) alt ve (ist ekstremiteler
arasinda yuk aktarimi gerceklesmektedir. Ayrica dogrudan kasiimalariyla beraber
Gluteus Maksimus ile birlikte koordineli bir sekilde sakroiliak eklem Uizerinde

destekleyici etkisi oldugu da bildirilmistir (29).
2.8.4. inmede Latissimus Dorsi

inme sonrasi meydana gelen spastisite, kas zayiflig, duyu bozuklugu,
koordinasyon problemleri performans potansiyelini sinirlandirmaktadir (91, 97, 104,
105). Bu kisithihklari kompanse etmek icin uzanma sirasinda gévdenin hareketi gibi

diger eklemlerde ek serbestlik derecesine ihtiyag¢ duyulabilecegi bilinmektedir (11).

inmeli bireylerde aktivite sirasinda her iki tarafta APA’larda gecikmeler
gorilmektedir. Uzanma aktivitesi sirasinda LD kasinda meydana gelen gecikmeler,
LD’nin postiirel kontrolde 6nemli bir rolii oldugunu gostermektedir (20). Uzanma
aktivitesi sirasinda ayni zamanda kolun proksimal stabilizasyonuna katki saglayan
pektoralis majér ve latissimus dorsi kas ciftlerinin koaktivasyon oranlarinda
degisiklikler gorilmektedir (70). Bu durumda goévde ve (st ekstremiteyi iceren
uzanma aktivitesinde, gbvde ve Ust ekstremiteye baglanarak hem postural kontrol
hem de (st ekstremite ve govde hareketlerinde rol oynayan LD kasinin énemli bir

etken oldugu aciktir (13, 17, 20, 23, 24).
2.9. Yiizeyel Elektromiyografi

Elektromiyografi, kas lifi zarindaki fizyolojik degisikliklerin olusturdugu
myoelektriksel sinyallerin gelistirilmesi, kaydedilmesi ve analiz edilmesini saglayan bir
tekniktir (106). Yizeyel elektromiyografide bu sinyaller elektrotlar araciligiyla deri

ylzeyinden noninvaziv olarak kaydedilmektedir (107).
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2.9.1. Yizeyel Elektromiyografi Kullanim Alanlan

Yiizeyel EMG, kaslarin egzersiz veya aktivite sirasinda bireysel aktivasyonlarini
degerlendirmek (108-111); kas yorgunlugunun degerlendirilmesi (112, 113); nérolojik
hastaliklar (114-117), ortopedik hastaliklar (118-120) spinal kord yaralanmalari (121)
gibi hastaliklarda kas imbalansi, artmis azalmis kas aktivasyonunun degerlendirilmesi;
kaslarin  aktivasyon zamanlarinin degerlendirilmesi (122-124); kinezyolojik
arastirmalar (125); spora 6zgl hareketlerin degerlendirilmesi (126) gibi amaclarla bir

¢ok alanda kullaniimaktadir.
2.9.2. Yizeyel Elektromiyografinin Avantajlari ve Dezavantajlari
Yiizeyel EMG Kullaniminin Avantajlari

e Guvenilir, noninvaziv ve basit bir yontemdir (127).

e Kas performansi hakkinda objektif bilgi almamizi saglar. Aktivite
sirasinda kaslarin ne kadar aktivasyon gosterdigi hakkinda bilgi verir
(128).

e Cerrahi 6ncesi ve sonrasi etkin karar vermede yardimci olur (106).

e Antrenman ve tedavi yontemlerinde bilgi saglar (129).

e Spor aktiviteleri gelistirme amaciyla kullanilir (130).

Ergonomik arastirmalarda kas aktivasyonlarini inceler (131).

Yiizeyel EMG Kullaniminin Dezavantajlari

e Fizyolojik Cross Talk: Kayit esnasinda sinyal alinan kasa komsu
kaslardan da sinyallerin alinmasi olayidir. Genel sinyal igeriginin %15’i
gecmesi Ol¢limi gecersiz kilar.

e Kas kuvveti hakkinda kesin bilgi elde edilemez.

e Dinamik hareketler sirasinda sinyal alinan elektrot alani ile asil sinyal
yerinin degismesi EMG kaydinda degisikliklere neden olabilir.

e Derin kaslarin degerlendirilmesinde bilgi saglamak ylizeyel kaslara

gore zordur (106).
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2.9.3. Fonksiyonel Uzanma Aktivitesi Sirasinda Yiizeyel Elektromiyografinin

Kullanimi

Yizeyel elektromiyografi ile hangi kaslarin aktive oldugu, ne kadar aktivasyon
gosterdikleri, kas aktivasyon sirelerindeki gecikmeler, kas yorgunlugu gibi
parametreler degerlendiriimektedir (132-134). Bu parametreler kaslarin fonksiyon
sirasindaki performanslari hakkinda bize bilgi vererek ona uygun tedavi programi
olusturmak icin yol gostericidirler. Ancak ylizeyel elektromiyografi tek basina “neden”
sorusuna cevap veremez ve kas kuvveti hakkinda net bir fikir vermez. EMG analizleri,
kinetik/kinematik olciimler gibi 6lcim yontemleriyle desteklendiginde elde ettigimiz

veriler bize biyomekanik olarak daha net cevaplar saglayacaktir (106).

Gunlik yasam aktivitelerinde en sik kullandigimiz fonksiyonel uzanma
aktivitesi esnasinda yapilan EMG analizleri ile uzanmaya bagh olarak farkl kaslarin
aktivasyon gosterdigi bilinmektedir (135). Kolun hareketi, kolun stabilizasyonu ve
postiral destegin hangi kaslar tarafindan saglandiginin bilinmesi hareketin kalitesini
bozan bozukluklari ggrmemize yardimci olmaktadir. inmeli bireylerde meydana gelen
problemler uzanmayi farkh sekillerde etkilemekte ve inme siddetine bagl olarak farkl
kompansatuar stratejiler gelismektedir. Yiizeyel EMG uygulamalari ile bu bozukluklari
teshit etmek, etkili degerlendirme ve tedavi programlarinin olusturulmasini

saglamaktadir (129).

LD kasi fonksiyonel uzanma aktivitesi sirasinda gévde ve Ust ekstremitedeki
baglantilari sebebiyle ginlik yasam aktivitelerinde performansi ve hareketin
kalitesini etkileyen énemli bir kastir (23, 24). Ancak fonksiyonel uzanma aktivitesi
sirasinda LD kasi ile yapilan galismalarin az olmasi ve bu kasin yapilan ¢alismalarda tek
bir noktadan aktivasyon seviyesinin incelenmesi LD kasinin gérevinin anlasilmasinda
limitasyon olusturabilir. Govde ve Ust ekstremite arasinda uzanan biytk bir kas olan
LD kasinin kas segmentlerine ayrilarak incelenmesi gorevi hakkinda daha detayl bilgi
saglayabilir. inmeli bireylerde bu kas segmentlerinin aktivasyon seviyelerindeki
degisimlerin bilinmesi, fonksiyonel kisithliklarin belirlenmesi inme sonrasi etkili

egzersiz veya fonksiyonel aktivitelerin secimi konusunda 6nemli rol oynayacaktir. Bu
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nedenle inmeli bireylerde LD kasinin fonksiyonel uzanma aktivitesi sirasinda kas

segmentlerine ayrilarak incelenmesi bahsedilen nedenlerden dolayi dnemlidir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

inme hastalariile saglikl bireylerin farkl yon ve mesafelerde uzanma aktivitesi
sirasinda Latissimus Dorsi (LD) kas segmentlerinin aktivasyon seviyelerini
karsilastirmak amaciyla yapilan bu calisma, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’'nde gergeklestirildi. Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan gerekli izin ve

onay alindi (GO18/847).

Bu c¢alisma Kesitsel Calisma olarak planlandi. Olgu sayisinin belirlenmesinde
Kim ve ark Latissimus Dorsi kasi Uzerindeki ¢alismasi temel alinarak G-Power 3.1
programi kullanilarak gii¢ analizi yapildi (136). Birincil 6lciim parametresinin “Aktivite
sirasinda kaslarin Maksimum istemli izometrik Kontraksiyonlarinin (MiiK) gruplar
arasi farkhliklar1” olarak belirlendigi calismada, referans makalenin kuvvetli etki
biydkliginde (dz=0.88) oldugu gorildi. Bu sonuclara gore calismanin %95 gliven
diizeyinde ve %81 gligte olabilmesi igin ¢calismaya her grup igin en az 23 birey alinmasi
gerektigi hesaplandi. Cesitli problemlerden dolayi ¢alismanin olasi veri kaybi %20
olarak belirlendi. Sonuc olarak calismaya her grup icin 28 birey olmak lzere toplam

56 bireyin dahil edilmesine karar verildi.

Calismaya norolog tarafindan inme tanisi konmus 26 hasta ile ayni yas ve
cinsiyette gondllt 11 saglkh birey dahil edildi. 6 hastanin dahil etme kriterlerine
uymamasl ve 8 hastanin ¢alismaya katilmak istememesi sebebiyle ¢alisma 12 hasta
ve 11 saglikh bireyin katilmiyla tamamlandi. Calismaya ait akis semasi Sekil 3.1./de

gosterildi.
inmeli bireyler icin ¢alismaya dahil edilme kriterleri

° 30-67 yas araliginda olmak
° Norolog tarafindan inme teshisi konmus olmak

o inme sonrasi en az 6 ay ge¢mis olmasi
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ilk kez ve tek tarafli inme gecirmis olmak

. Bagimsiz oturma aktivitesini yapabiliyor olmak

Fugyl Meyer Degerlendirme Olcegi-Ust Ekstremite’den (FMDO-UE) 40

ve Ustl deger almis olan hafif ve orta etkilenimli bireyler (137)

Standardize Mini Mental Testi’'nden (SMMT) 24 ve Ustli deger almis
olmak (138)

inmeli bireyler igin calismaya dahil edilmeme kriterleri

° inme disinda nérodejeneratif hastalik varlig

. Yildiz Silme Testi’'nden (YST) 44 alti deger almis olup negleti olan (139)
° ideomotor Apraksi Testi’nden (IAT) 51.56 kesme degerinin altinda
deger almis olup apraksisi olan (140)

. Dizeltilemeyen gérme bozuklugu

Omuz el sendromu, omuz subluksasyonu gibi néromuskulaskaletal

patoloji varhigi

3 aydan fazla stiren boyun ve omuz agrisi sikayeti olmasi

Kontrol grubu dahil edilme kriterleri

° 30-67 yas araliginda olmak
° Standardize Mini Mental Testi’'nden (SMMT) 24 ve Ustl deger almis
olmak

Kontrol grubu dahil edilmeme kriterleri

. Norolojik hastalik varhgi
. Kas iskelet sistemi problemi varligi
° 3 aydan fazla siiren boyun ve omuz agrisi sikayetinin olmasi

Calismaya dahil olmayi kabul eden bireyler, ¢calismanin amaci ve uygulanmasi
konusunda bilgilendirildi. Hacettepe Universitesi Etik Kurulu’nca &ngoriilen

aydinlatilmis onam formu ile bireylerin imzali onaylari alindi (EK 3).



Birey Akis Semasi

inme Grubu
(n=26)

6 kisi dahil edilme
kriterlerine uymamasi
8 kisi calismayi kabul
etmemesi nedeniyle

calismaya dahil edilmedi

/

Analize toplam 12 inmeli
birey dahil edildi.

Saghkl Grup
(n=11)

Analize 11 saglikh birey
dahil edildi.

J

Sekil 3.1. Calismanin akis diyagrami

27
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3.2. Yontem

Calismanin ilk asamasinda dahil edilme kriterleri agisindan bireyler,
demografik bilgiler, hikaye, Standardize Mini Mental Testi (SMMT), ideomotor
Apraksi Testi (IAT), Yildiz Silme Testi (YST) ve Fugyl Meyer Degerlendirme Olcegi
(FMDO) ile degerlendirildi (EK-4). ikinci asamada SENIAM (Surface EMG for Non
Invasive Assessment of Muscles) yonergesine gore elektrotlar kaslar Uzerine
yerlestirildi. MiiK alindiktan sonra oturmada sagital ve skapular olarak iki farklh
dizlemde ve (g farkli mesafede (kol boyu, kol boyunun %125’i ve uzanabildigi son
mesafe) uzanma aktiviteleri sirasinda EMG aktivasyonlari kaydedildi. EMG verileri

inmeli bireylerde etkilenmis taraf, saglikl bireylerde dominant taraftan kaydedildi.
3.3. Degerlendirmeler
3.3.1. Demografik Bilgiler ve Hikaye

Degerlendirme oncesi katilimcilarin yas (yil), cinsiyet, boy (cm), vicut agirlig
(kg), dominant taraf, etkilenmis taraf, hastaligin durasyonu (ay), inme tipi ile ilgili
bilgileri ve ayrintili hikayeleri kaydedildi (EK-4). Saglikh bireylerin dominant tarafi yazi

yazarken kullandigi eli sorgulanarak kaydedildi.
3.3.2. Kognitif Durumun Degerlendirilmesi

Kognitif durum, Standardize Mini Mental Testi (SMMT) kullanilarak
degerlendirildi (EK-5). SMMT yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama
ve lisan olmak lzere bes ana baslik altinda toplanmis on bir maddeden olusmakta ve
toplam puan olan 30 (zerinden degerlendirilmektedir. Tirk toplumunda hafif
demans tanisinda gecerli ve givenilir oldugu ve ideal esik degerin 23/24 oldugu

saptanmistir (138).
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3.3.3. Apraksinin Degerlendirilmesi

Apraksi, Iideomotor Apraksi Testi (IAT) kullanilarak degerlendirildi (EK-6). IAT
her biri 5 madde iceren dort farkh kategoride (fasiyal, Ust ekstremite, enstriimental,
kompleks) toplam 20 maddeden olusmaktadir. Hastanin dogru performansina 3
puan, yetersiz fakat tanimlanabilir performansina 2 puan, yetersiz ve kismen
tanimlanabilir performansina 1 puan verilmektedir. Hasta sadece obje verildiginde
dogru performansi sergilerse 1 puan, tanimlanamayan, iliskisiz hareketlerde,
herhangi bir hareketin sergilenemedigi durumlarda ya da obje kullaniminda hata
yaptiginda 0 puan verilmektedir (141). Testten alinabilecek maksimum puan 60'tir.
Kaya ve ark. tarafindan Tirk toplumunda IAT'nin kesme degeri 51.56 olarak
saptanmistir ve bu degerin altinda puan alan deneklerin apraksik oldugu kabul

edilmistir (140).
3.3.4. Heminegletin Degerlendirilmesi

Neglet, Yildiz Silme Testi (YST) kullanilarak degerlendirildi (EK-7). YST, 52
bliyik ve 56 kiguk yildiz arasina yerlestirilmis 13 harf ve 10 kisa kelimeden
olusmaktadir. Hastadan tim kictuk yildizlart kursun kalemle isaretlemeleri
istenmektedir. Testte elde edilebilecek maksimum puan 54’tlir. <44 kesme puani tek

tarafli neglet varligini gostermektedir (139).
3.3.5. Ust Ekstremite Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Ust ekstremite fonksiyonel durum Fugyl Meyer Degerlendirme Olcegi
(FMDQO)’nin st ekstremite béliimii ile degerlendirildi (EK-8). Bu 6lcek inme sonrasi
sensorimotor iyilesmeyi degerlendirmek icin Brunnstrom motor iyilesme diizeyi goz
onune ahlinarak gelistirilmistir. Bu bolum omuz/dirsek/onkol, el bilegi, el,
koordinasyon/hiz olmak lizere dort baslhktan ve 33 maddeden olusmaktadir. 33
maddenin 21’i distal, 12’si proksimali icermektedir. Her bir madde 0 (yapilamiyor), 1
(kismen yapihyor), 2 (tamamen yapiliyor) seklinde degerlendirilmektedir. Yiiksek

puanlar daha iyi motor iyilesmeyi géstermektedir (142, 143).
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3.3.6. Yiizeyel Elektromiyografi Olgiimleri

Yizeyel elektromyografi olcimleri 8 kanalli ylizeyel EMG sistemi (Noraxon
Telemyo DTS system, Scottsdale, ABD) kullanilarak degerlendirildi. Olciim sirasinda

elektrot blylklGgi 1 cm olan gimis/gumus klorir ylizeyel elektrotlar kullanildi.

Deri empedansinin dnlenmesi igin elektrot yerlesimlerinden dnce, SENIAM‘In
belirledigi kriterlere gore deri temizlendi. Elektrotlarin yerlestirilecegi bodlgeler
traslanarak killardan arindirildi ve % 70 izopropil alkol ile temizlendi. Deri ylzeyi agik
kirmizi renk aldiginda uygun deri empedans ortaminin yaratilmis oldugu distndlda
ve elektrot merkezleri arasindaki mesafenin 2 cm’yi gegmemesine dikkat edilerek
elektrotlar Latissimus dorsi (LD) kasinin 6 farkli segmenti , anterior deltoid (AD)
(primer hareket ettirici) ve erektor spina (ES) (sinerjist) kaslarina tek tarafl olarak

yerlestirildi (144, 145).
AD ve ES kaslari icin elektrot yerlesimleri asagida belirtilmistir (28, 146).

. AD: Akromiyonun anteriyor agisi ve basparmagin distal falanksi
arasindaki ¢izgi dogrultusunda, akromiyonun anterior agisinin 3.5
cm altina

° ES: L3 spindz ¢ikintinin 3 cm lateraline

LD icin elektrot yerlesimleri Wickham ve ark’nin (31) kas segmentlerini

tanimlamak igin kadavra diseksiyonu ile elde ettigi alti anatomik bolgeye gore yapildi.

Latissimus Dorsi insersiyosu her bir birey icin posteriyor aksillar katlanti
(aksillar hatta gdovde omuzun kesistigi nokta) olarak belirlendi. Degerlendirilecek
taraftaki elin direncli adduksiyonuna karsi krista iliaka Gzerinden alt lateral lifler palpe
edildi. Bu noktalar arasindaki mesafenin %65’i posterior aksillar katlantidan gizilerek
isaretlendi. Ayrica posterior aksillar katlantidan T8 arasi cizgi cizilerek bu mesafenin
%85’i isaretlendi. Bu iki nokta (posteriyor aksillar katlantidan krista iliyaka Gizerindeki
alt lateral liflere cizilen cizginin %65’i - posteriyor aksillar katlantidan T8’e cizilen

cizginin %85’i) birlestirilerek yeni bir ¢izgi olusturuldu ve LD1-LD5 segmentleri igin 5
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esit parcaya bollindi. Posteriyor aksiller katlantidan krista iliyakalara giden cizginin
uzunlugunun %50'sinde bir nokta isaretlendi. Bu lokasyonun 20mm lateralinde, alt Ug
kaburgadan orijin alan LD6 icin baska bir nokta isaretlendi. Elektrotlar belirlenen

noktalara yerlestirildi (Sekil 3.2.) (Sekil 3.3.) (31).

Wicham ve ark. (31) gore kadavra lizerinden belirlemis olduklari segmentlerin

origolari asagida belirtilen bolgelere denk gelmektedir:

° LD1: T7-8-9 prosesus spinosus

° LD2: T10-11-12 prosesus spinosus
° LD3: L1-2 prosesus spinosus

° LD4: L3-4-5 prosesus spinosus

. LD5: posterior iliak krista

° LD6: alt li¢ kostalar

Aksillar
katlanty

Aksillar
katlant

kristaya
yapisan
alt lateral
I ifler

ilig,:ak
kristaya

yapisan \\

alt lateral
lifler

Sekil 3.2. Latissimus dorsi icin dogru elektrot yerlesimine izin verecek normalizasyon

prosediriiniin ana hatlari.
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Sekil 3.3. Latissimus dorsi segmentleri icin elektrot yerlesimi.

Elektrotlar yerlestirildikten sonra, elektrotlarin herhangi bir giriltiyu kayit
edip etmedigini anlamak icin bireylerden hareket etmemesi ve rahat bir pozisyonda
durmalari istenerek bireylerin istirahat halindeki kas aktivasyonlari 6l¢tldu. Hicgbir
glrlltiye rastlanmadiginda olciimler baslatildi ve herhangi bir artefakt saptanmasi

halinde elektrotlarin yerlestirilmesi tekrarlandi.

EMG o6lcimleri sirasinda cihazla senkronize olarak devreye giren kamera ile

video kaydi alindi.
3.3.7. Maksimum istemli izometrik Kontraksiyon (MiiK) Ol¢iimii

Oturmada fonksiyonel uzanma aktivitesi sirasinda kaslarin aktivasyonu,
maksimum istemli izometrik kontraksiyon (MiiK) sirasinda kas aktivitesine
oranlanarak %MiiK olarak normalize edildi. Bunun icin bireyler dnce dlgiilecek kasin
en fazla aktivasyon gosterdigi pozisyona alindi. Her pozisyonda bireylerden 6 sn

maksimum izometrik kontraksiyon olacak sekilde sabit bir nesneye karsi
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pozisyonlarini koruyarak maksimum efor agiga cikarmalari istendi. Olgiim sirasinda
kisiler s6zel olarak cesaretlendirildi. Her kasin MiiK degeri 3 tekrarli olarak él¢ildii ve
tekrarlar arasinda 1 dakika dinlenme siiresi verildi. MiiK &l¢iimlerinin ortalamalari

kaydedildi (147).

LD kas segmentleri icin optimal MiiK pozisyonunu belirlemek amaciyla bir pilot
calisma planlandi. Calisma yas ortalamalari 24,5+1,43 olan 10 saglikli birey (5 erkek-5
kadin) Gizerinde gergeklestirildi. Latissimus dorsi kasi anatomik diseksiyonuna goére alti
segmente ayrilarak ¢ farkli egzersiz sirasindaki (pull down, internal rotasyon-
adduksiyon-ekstansiyon ve seated row shoulders retracted) MiiK degerleri yiizeyel
elektromiyografi ile 6lctldi (148). Calisma sonucunda IRAE pozisyonunun latissimus
dorsi kasinin tim segmentlerini en fazla aktive eden pozisyon oldugu icin

calismamizda alti segmentin MiiK aktivasyonunu degerlendirmek icin kullanildi.
LD, ES ve AD kaslari MiiK 8l¢timii icin belirlenen kas testi pozisyonlari (147):

° LD: Kisi ayakta, kol govde yaninda internal rotasyon,
adduksiyon ve ekstansiyon yoniinde sabit nesneyi (yatak)
olabildigince kuvvetli itmesi istendi.

° ES: Kisi ylzusti yatis pozisyonda kollar gévde yaninda, skapula
hizasindan kemerle sabitlendi. Kollari da beraberinde havaya
kaldirarak kemere karsi olabilidigince kuvvetli geriye dogru
kalkmasi istendi.

° AD: Kisi ayakta, kol gévde yaninda ve fleksiyon yoniinde sabit

nesneyi (yatak) olabildigince kuvvetli itmesi istendi.

3.3.8. Oturmada Fonksiyonel Uzanma Aktivitesi sirasinda Kas Aktivasyonu

Ol¢iimii

Olciimlere baslanmadan 6nce bireylere &lgiim protokolii ve yapilacak
uygulamalar anlatildi. Uzanma aktiviteleri gosterildi ve (li¢ tekrarh olacak sekilde
deneme yaptirildi. Bireylerin aktiviteleri 6grendiginden emin olduktan sonra uygulamaya

gecildi.
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Ol¢iim Protokolii

Olciimler desteksiz oturma sirasinda ayaklar yerle temas halinde iken sagital
ve skapular diizlem olmak tizere iki dlizlemde kol boyu mesafesi, kol boyu mesafesinin
%125’i ve uzanabildigi son mesafede midsternal yikseklikteki bardaga uzanma

aktivitesi sirasinda gerceklestirildi.

Sagital ve skapular dizlemdeki uzanma mesafelerini ayarlamak icin yere,
oturma yerine dik ve 60° aciyla mezuralar vyerlestirildi. Bireylerin midsternal
yukseklige uzanabilmeleri icin yliksekligi ayarlanabilen bir diizenek kuruldu. Oturma

yikseliginin ayarlanabilmesi icin de ayarlanabilir yatak kullanildi (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. Oturmada fonksiyonel uzanma aktivitesi igin olusturulan diizenek.

Oturma yuksekligi birey ayakta iken femurun lateral kondili ile yer arasi
mesafe olarak 6l¢lldi ve yatak ylksekligi bu mesafeye gore ayarlandi. Oturma yeri
ise femur lateral kondili ile trochanter majér arasi mesafenin %75’i olarak belirlendi
(149). Midsternal ylikseklik 6l¢iilirken sternal ¢entik ve ksifoid ¢ikinti arasi mesafenin
orta noktasi isaretlendi ve oturma sirasinda isaretlenen nokta ile yer arasi mesafe

midsternal yukseklik olarak belirlendi.
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Kol boyu mesafesi akromionun medial kenari ile Gglnci parmagin distali

arasindaki mesafe olarak o6lguldu.

Bireylere Ust ekstremite avug ici asagl bakacak sekilde uyluk (zerinde
dinlenme pozisyonundayken bu pozisyondan baslayarak kol mesafesi (anatomik
uzanma mesafesi), kol mesafesinin %125’i ve modifiye fonksiyonel uzanma testine
gore uzanabildigi son noktaya uzanmalari igin talimat verildi. Uzanmalar sagital ve
skapular (sagitalden 30° agiyla) olmak iizere iki ayri diizlemde midsternal yiikseklikte
gerceklestirildi (Sekil 3.5.). Uzandiklari noktada 3 sn bekletilerek tekrar geri pozisyona
donmeleri istendi. Uzanma aktivitesi, belirtilmis olan pozisyonlarda 1’er dakika
aralklarla 3 defa gerceklestirildi. Gergeklestirilen fonksiyonel uzanma aktiviteleri
bilgisayar destekli program vyardimiyla randomize edilerek rastgele sirayla

gerceklestirildi.

L &

Baslangic Kel Boyu Mesafesinde
Pozisyonu Uzanma
Kol Boyu Mesafesinin 125 inde Uzanabildigi Maksimum Mesafede
Uzanma Uzanma

Sekil 3.5. Farkli mesafelerde oturmada fonksiyonel uzanma aktivitesi
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3.4. Yizeyel Elektromiyografi Analizleri

EMG sinyal analizleri Noraxon MyoResearch XP Master Edition software
(Noraxon, Scottsdale, USA) kullanilarak yapildi. EMG sinyalleri 20 Hz high-pass
butterworth filtrelemesinden gecirildi. Kardiyak artefakt etkisi en aza indirildi. Ham
verilerin 6nce tam dalga rektifikasyonu yapildi. Daha sonra 100 milisaniye zaman
araligiyla sinyallerin kok ortalama kareleri (RMS, root mean square) alinip sinyaller

dizglinlestirildi.

Uzanma aktivitesi sirasinda alinan sinyallerin normalizasyonu, aktivite
dncesinde kaydedilen 3 tekrarli MiiK élciimlerinin ortalamasi alinarak yapildi. EMG
kaydi ile senkronize olarak yapilan video kamera kayitlari izlenerek aktivitenin
izometrik fazi isaretlendi ve fonksiyonel uzanma aktivitelerinin analizinde izometrik
faz kullanildi. Bu fazda kaydedilen EMG sinyalleri, ortalama MiiK degerlerine
bélinerek normalize edildi. Kaslarin aktivite sirasindaki aktivasyonlari %MiiK

cinsinden kaydedildi.
3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde “IBM SPSS Statistics 21” programi kullanildi. Olgiimle
belirlenen nicel degiskenler ortalama + standart sapma (X + SS), normal dagihmi
olmayan nicel degiskenler ortanca, minimum deger ve maksimum deger, nitel
degiskenler ise sayi (n) ve ylizde (%) ile gosterildi. Calismaya dahil edilen birey
sayisinin az olmasi ve verilerin normal dagihm géstermemesi nedeniyle istatiksel
analizlerde nonparametrik testler kullanildi. Calismaya dahil edilen gruplar arasinda
fark olup olmadigini belirlemek amaciyla Mann-Whitney U Testi kullanildi. Grup igi
uzanmanin yonine bagli aktivasyon farkinin degerlendirilmesinde Wilcoxon, uzanma
mesafesine bagl olarak aktivasyon farkinin 3’li analizinde Friedman Testi kullanildi.
Friedman Testi sonrasi anlamli ¢ikan verilerin Post Hoc analizi yapildi ve Wilcoxon
Testi kullanildi. Post-Hoc analiz sonrasi Bonferroni diizeltmesi ile 3 6l¢iim olmasi

sebebiyle p degeri icin yanilma olasiligi 0,05/3=0,017 islemi yapilarak p<0,017 olarak



belirlendi. Latissimus dorsi kasinin segmentlerindeki aktivasyon

degerlendirilmesi icin yapilan analizde Kruskal Wallis Testi kullanildi.

Tum istatistiklerde anlamlilik degeri p<0.05 olarak alindi.

37

farkinin
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4. BULGULAR

inmeli bireylerde Latissimus Dorsi (LD) kas segmentlerinin fonksiyonel uzanma
aktivitesi sirasinda  aktivasyon seviyelerinin incelenmesi ve saglikli bireylerle
karsilastirilmasi amaciyla planlanan ¢alismaya, dahil edilme kriterlerine uygun olan

toplamda 23 birey dahil edildi.

inmeli bireylerin etkilenmis tarafi, saglikli bireylerin dominant tarafi tizerinde
tek tarafli olarak LD, Anterior Deltoid (AD) ve Erektor Spina (ES) kaslarinin aktivasyon
seviyeleri ylzeyel EMG ile degerlendirildi. Degerlendirmeler iki dizlem (sagital ve
skapular) ve Ug farkli uzanma mesafelerinde (kol boyu mesafesi, kol boyu mesafesinin

%125’, uzanabildigi son mesafe) gerceklestirildi.
4.1. Bireylerin Tanimlayici Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Calismaya yas ortalamasi 54,45+3,45 olan ve 8 erkek 4 kadindan olusan 12
inmeli birey; yas ortalamasi 54,50+£5,78 olan ve 6 erkek 5 kadindan olusan 11 saglikh
birey dahil edildi. Her iki grubun yas, boy uzunlugu, vicut agirhg ve viicut kitle
indeksi (VKi) degerleri benzerdi (p>0,05). Gruplarin demografik &zellikleri Tablo

4.1.de verilmisgtir.
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Tablo 4.1. Calismaya katilan inmeli ve saglkli bireylerin fiziksel 6zellikleri

inmeli Bireyler Saglikh Bireyler

Demografik (n=12) (n=11) P
Ozellikler

X4SS Ortanca X4SS Ortanca

(min-maks) (min-maks)

Yas (yil) 54,5045,78 | 54 (46-67) 54,45+3,45 | 54 (50-60) 0,853
Boy
uzunlugu 168,75+8,58 | 168,50 (155-185) | 167,18+7,80 | 169 (153-178) 0,711
(cm)
Viicut 73,75+£12,62 | 71 (53-99) 79,4149,98 | 80 (65,5-100) 0,241
agirhig (kg)
VKi (kg/m?) 25,85+3,56 | 25,48 (19-31,14) 28,34+2,11 | 28,37 (24,44-32,28) 0,090

VKi: Viicut Kitle indeksi, X+SS: Ortalama #standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, Mann
Whitney U Test,

Calismaya dahil edilen bireylerin tanimlayici 6zelliklerine baktigimizda
bireylerin cinsiyete ve dominant tarafa gére dagilimlarinin karsilastirilmasinda da
istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi ve gruplarin homojen dagildig belirlendi
(p>0.05). Ayrica inmeli bireylerin cinsiyet, dominant taraf, etkilenmis taraf ve

hastaligin durasyonuna ait 6zellikleri Tablo 4.2. ‘de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. inmeli ve saglikh bireylerin cinsiyet, dominant taraf, etkilenmis taraf,

hastaligin durasyonuna ait 6zellikleri

inmeli Bireyler

Saghkh Bireyler

(n=12) (n=11) p
N % N %
Cinsiyet
Kadin 4 33,3 5 45,5
0,680°?
Erkek 8 66,7 6 54,5
Dominant Taraf
Sag 11 91,7 11 100
1,0002
Sol 1 8,3 0 0
Etkilenmis Taraf
Sag 6 50 -
Sol 6 50 -
Hastaligin durasyonu 31,17+18,89 -

n: sayl, %: ylzde, ?: Fisher Ki-Kare Test
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inmeli bireylerin demografik ézellikleri Tablo 4.3. ‘te gdsterilmistir.

Tablo 4.3. inmeli bireylerin demografik 6zellikleri

Birey | Yas Cinsiyet? | Dominant | Viicut Boy (cm) Durasyon | inme Etkilenen | FMDO-UE
1 | 48 E Sag 90 170 49 i Sol 40
2 | 57 E Sag 84 166 6 i Sol 65
3 |53 E Sag 99 185 34 i Sol 60
4 | 67 K Sag 60 160 10 i Sag 66
5 | 46 K Sag 70 155 45 H Sag 60
6 | 55 E Sol 75 178 13 i Sol 66
7 | 54 K Sag 66 159 46 i Sol 63
8 | 61 E Sag 77 176 53 i Sag 54
9 | 54 K Sag 53 167 33 i Sag 66
10 | 58 E Sag 70 172 7 i Sag 66
11 | 51 E Sag 72 165 55 H Sol 51
12 | 50 E Sag 69 172 25 i Sag 40

2: Cinsiyet: E (erkek), K (kadin), ®: inme tipi: i (iskemik), H (Hemorajik), FMDO-UE: Fugl Meyer Ust
Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi

Gruplardaki bireylerin kol boyu uzunlugu, kol boyunun %125’inde uzandigl
mesafe, sagital ve skapular diizlemde uzanabildigi maksimum mesafeler incelendi.
Kol boyu uzunlugu ve kol boyunun %125’i mesafesine bakildiginda gruplar arasi
anlamh fark gorilmedi (p>0,05). Sagital ve skapular dizlemde uzanabildikleri
maksimum mesafeye bakildiginda inmeli ve saglkli bireyler arasinda anlamli fark
oldugu, inmeli bireylerin uzanabildigi mesafenin saglikh bireylere gére daha az oldugu

gorildi (p<0,05) (Tablo 4.4).



Tablo 4.4. inmeli ve saglikh bireylerin uzanma mesafelerinin karsilastiriimasi.
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inmeli Bireyler

(n=12)

Saglikh Bireyler
(n=11)

XSS

Ortanca

(min-maks)

X1SS

Ortanca

(min-maks)

Kol boyu

70,9616,48

71 (58-84)

71%3,44

71 (63-76)

0,779

uzunlugu (cm)

Kol boyunun
%125’ine
uzandigi
mesafe (cm)

17,85+1,71 | 17,88 (14,5-21) 17,68+0,84 18 (15,75-19) 0,926

Sagital
Diizlemde
Uzanabildigi
Maksimum
Mesafe (cm)

36,65+6,54 36,25 (26-46) 45,39+7,28 43 (36-61) 0,010

Skapular
Diizlemde
Uzanabildigi
Maksimum
Mesafe (cm)

31,7745,67 | 31,75(22,75-41) | 41,20%7,76 42 (29-52) 0,008

X1SS: Ortalama tstandart sapma, min: minimum, maks: maksimum, Mann Whitney U Test

4.2. inmeli ve Saghkh Bireylerin Kas Aktivasyon Seviyelerinin

Karsilastiriimasi

4.2.1. Kol Boyu Mesafesinde Uzanma

Oturmada kol boyu mesafesinde fonksiyonel uzanma aktivitesi sirasinda
gruplar arasi kas aktivasyon seviyeleri karsilastirildiginda; sagital diizlemde kas
aktivasyon seviyeleri benzerdi (p>0,05). Skapular dizlemde ise inmeli bireylerde
saglikh bireylere gore LD3 segmentinin kas aktivasyon seviyesi daha yliksek
bulunurken (p<0,05) diger kaslarin aktivasyon seviyeleri saglkli ve inmeli bireylerde

benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.5.) (Sekil 4.1.).
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Tablo 4.5. inmeli ve saglikh bireylerin kol boyu mesafesinde uzanma sirasinda kas
aktivasyon seviyelerinin karsilagtiriimasi

%MiiK
inmeli Bireyler Saghkh Bireyler
Hareket Kaslar 12 11 .
Yénii (n=12) (n=11) p
X+SS Ortanca X£SS Ortanca
(min-maks) (min-maks)
ES 9,12+3,46 10,04 (2,81-13,27) 10,7416,14 8,61 (4,73-24,6) 1,000
AD 54,94+25,18 48 (25,83-99,2) 48,25+18,83 51,49 (19,55-85,7) | 0,778
LD1 27,08+17,8 27,78 (5,29-68,7) 15,47+12,79 9,56 (4,67-45,65) 0,970
Sagital LD2 13,27+9,07 9,65 (4,58-27,57) 7,5615,11 5,95 (1,92-20,95) 0,970
Diizlem
LD3 11,636,9 10,33 (2,82-25,83) | 5,94+3,74 4,77 (1,63-11,75) | 0,270
LD4 14,61+7,66 13,33 (4,78-28,7) 9,72+7,72 7,43 (2,01-23,2) 0,110
LD5 18,05+9,19 14,17 (9,3-39,37) 14,54+12,76 13 (2,12-39,2) 0,325
LD6 30,45%21,96 21,92 (6,6-74,2) 18,66112,22 17,4 (3,81-40,73) 0,356
ES 11,15+7,08 | 8,58 (3,13-29,53) 9,8916,64 7,94 (3,48-26,75) 0,580
AD 53,75+24,36 | 48,68 (26-97,8) 51,72+16,77 50,84 (24,1-76) 1,000
LD1 27,12+19,48 | 22,4 (6,49-60,87) 18,8+20,15 10,55 (3,59-68,77) | 0,242
Skapular | |p> 10,9646,21 | 10,27 (3,78-26,2) 7,4943,71 7,77 (1,8-14,1) 0,157
Diizlem
LD3 11,246,21 9,24 (2,64-21,7) 5,77%3,64 5,17 (1,68-11,3) 0,027
LD4 14,5+7,3 13,62 (6,05-27,97) 9,48+7,18 6,72 (2,08-20,95) 0,124
LD5 17,3+9,45 14,68 (6,85-40,6) 12,34+9,85 12,45 (2,15-32) 0,157
LD6 27,18+16,82 | 20,17 (7,52-20,17) 18,3+11,93 15,25 (3,96-41,9) 0,196

X£SS: Ortalama xstandart sapma, min: minimum, maks: maksimum, ?: Mann Whitney U Test, AD:

Anterior deltoid, LD: Latissimus dorsi, ES: Erektor spina
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Sagital Diizlem Kol Boyu Uzanma

=0,778
60 P
51,49

50 48
g 40 p=0,970
2 p=0,356
S0 (278 =0,325
g p=0,270 " p=
.g 20 p=0’970 p-O, 0 p=1,000
© 13,33 14,17

9,56 9,65 10,33 10,04
! ! 7,43
0
LD1 LD2 AD ES
Hinme M saghkh
Skapular Diizlem Kol Boyu Uzanma
60 p=1,000
50,84

50 48,68
g 40
= =0,196
2 p=0,242 P
g 30 p=0,157
2 22,4 Y  p=0,124 ’ TR
£ p=0,157 _ =0,580
£ 20 p=0,027 e S p

10 5 17 6,72 i

7,94

I15 ,25

Sekil 4.1. Kol boyu mesafesinde uzanma sirasinda inmeli ve saglikh bireylere ait %MiiK
ortancalari

I I 7,77 ’
. l -
LD4

Hinme M saghkh

AD ES

4.2.2. Kol Boyunun %125’indeki Mesafede Uzanma

Oturmada kol boyunun %125’indeki mesafede fonksiyonel uzanma aktivitesi
sirasinda gruplar arasi kas aktivasyon seviyeleri karsilastirildiginda; inmeli bireylerde

saglikl bireylere gore sagital diizlemde LD1, LD2 ve LD5 segmentlerinin kas aktivasyon
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seviyeleri daha ylksek bulunurken (p<0,05) diger kaslarda aktivasyon seviyeleri
benzerdi (p>0,05). Skapular dizlemde ise ES kasi, LD1, LD2, LD3 ve LD5
segmentlerinin kas aktivasyon seviyeleri daha yiliksek bulunurken (p<0,05) diger

kaslarin aktivasyon seviyeleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.6.) (Sekil 4.2.).

Tablo 4.6. inmeli ve saglikli bireylerin kol boyunun %125’indeki mesafede uzanma

sirasinda kas aktivasyon seviyelerinin karsilagtiriimasi

%MiiK
inmeli Bireyler Saglikh Bireyler
Hareket | Kaslar
Yénii (n=12) (n=11) p?
X+SS Ortanca X+SS Ortanca
(min-maks) (min-maks)

ES 14,81+9,11 13,45 (3,67-38,27) 14,73+8,84 11,8 (6,63-34,75) 0,806
AD 58,31+19,37 56,9 (37,2-80,93) 64,09+15,73 62,02 (39,6-86) 0,594
LD1 26,47+15,7 23,42 (5,48-56,1) 8,2615,21 7,6 (3,27-21,2) 0,020
LD2 11,77+7,43 9,88 (4,65-30,23) 7,0216,42 5,25 (2,01-25,6) 0,027

Sagital

Diizlem LD3 12,4+7,93 9,86 (3,19-23,57) 6,7915,15 4,25 (1,49-17,75) 0,065
LD4 19,41+17,2 14,17 (6,31-68,73) 12,9+12,05 8,22 (2,33-41,9) 0,176
LD5 23,29+16,27 17 (11,53-69) 12,1849,22 10,64 (3,16-32,4) 0,018
LD6 36,97+21,01 | 31,73(8,03-71,03) | 24,31+13,95 | 25,85 (5,12-47,55) 0,178
ES 16,47+9,39 16,4 (4,51-41,17) 10,37+7,54 9,14 (4,55-31,75) 0,049
AD 62,15%+21,96 69,3 (33,8-88,57) 63,91+19,51 62,1 (41,4-92,07) 0,691
LD1 29,38+19,76 27,4 (8,7-70,63) 9,615,3 9,4 (3,24-20,55) 0,004
LD2 12,6917,62 10,96 (4,26-31,23) 6,31+4,07 5,01(2-17,1) 0,007

Skapular

Diizlem LD3 12,77+8,69 10,11 (3,02-31,83) 6,48+5,01 4,36 (1,46-16,25) 0,049
LD4 19,51+16,15 12,82 (6,01-59,95) 11,96£11,12 7,52 (1,99-39,4) 0,124
LD5 20,3249,1 18,67(9,36-42,5) 11,618,06 9,75 (2,68-26,2) 0,030
LD6 38,32+22,89 32,7 (7,56-76,45) 22,26+13,17 20,4 (4,89-46,1) 0,124

XzSS: Ortalama xstandart sapma, min: minimum, maks: maksimum, 2: Mann Whitney U Test, AD:

Anterior deltoid, LD: Latissimus dorsi, ES: Erektor spina
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Sagital Diizlem Kol Boyu %125 Uzanma

p=0,594
70
62 02
60
__50
4 -
= p=0,178
= R ¢
£ p=0,020 31,73
©
(s) _
£ 30 34 Y ~ p=0,176 p-O 018 25,85 =0,806
g p=0,065
o p=0,027
20 14,17 10,68 13,45
9,88 9,86
8 22
10 5,25 4,25 11 8
0 l l
LD3
Hinme M saghkh
Skapular Diizlem Kol Boyu %125 Uzanma
p=0,691
80
70
60
=
2 50 Y p=0,124
S _
3 40 p=0,004
§ 27,4 >* * p= o 030 p=0,049
£ 30 : — p=0,124
20
9,4 10,96 10,11 12,82 9,75 914
. Hm B= e I
0

Hinme M saghkh

Sekil 4.2. Kol boyunun %125’i mesafesinde uzanma sirasinda inmeli ve saglkli
bireylerin %MiiK ortancalari

4.2.3. Uzanabildigi Maksimum Mesafede Uzanma

Oturmada uzanabildigi maksimum mesafede fonksiyonel uzanma aktivitesi
sirasinda gruplar arasi kas aktivasyon seviyeleri karsilastirildiginda; hem sagital hem

skapular dizlemde inmeli bireylerde saglkli bireylere gore LD1 segmentinde
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istatistiksel olarak anlamh bir artis gozlendi (p<0,05). Diger kaslarin aktivasyon

seviyeleri ise inmeli ve saglikli bireylerde benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.7.) (Sekil 4.3.).

Tablo 4.7. inmeli ve saglikl bireylerin uzanabildigi maksimum mesafeye gére uzanma
sirasinda kas aktivasyon seviyelerinin karsilagtiriimasi

%MiiK
inmeli Bireyler Saglikh Bireyler
Hareket | Kaslar
Yénii (n=12) (n=11) p
X+SS Ortanca X£SS Ortanca
(min-maks) (min-maks)

ES 29,92+14,3 | 32,4 (8,11-59,33) 27,49+14,92 | 27,2 (4,92-54,65) 0,498
AD 75,89%15,6 76,95 (55,53-94,15) 75,03+20,76 | 78,5 (42,3-98,2) 1,000
LD1 37,59+24,26 | 36,07 (7,78-71,97) 16,25+8,27 14,9 (7,6-35,07) 0,042
LD2 17,15+12,05 | 13,82 (4,53-41,9) 15,91+17,46 | 10,6 (3,46-66,55) 0,538

Sagital

Diizlem | LD3 18,96+12,94 | 15,57 (3,7-41,5) 12,09+10,14 | 9,32 (4,56-40,1) 0,295
LD4 22,77+16,38 | 20,3 (1,92-60,4) 19,08+17,27 | 13,53 (4,23-51,4) 0,460
LD5 27,81+15,69 | 24 (9,37-64,55) 18,61+12,79 | 20,34 (4,25-37,5) 0,235
LD6 45,14+25,06 | 43,07 (7,5-80) 36,37+29,73 | 25,72 (5,27-89,5) 0,326
ES 25,53+14,9 26,3 (6,05-65,1) 21,55+10,75 | 21,8 (6,88-37,85) 0,580
AD 73,54+16,85 | 75,07 (49,87-95,73) 77,74+17,92 | 80,25 (43,7-98,9) 0,634
LD1 38,75+22,47 | 42,2 (12,3-73,87) 18,97+10,96 | 13,55 (8,15-34,73) 0,014
LD2 17,77+13,19 | 13,56 (4,43-49,13) | 15,8+18,64 | 11 (5,04-70,95) 0,295

Skapular

Diizlem LD3 17,74+11,44 | 13,52 (3,71-37,07) 10,49+8,58 8,35 (2,96-33,6) 0,103
LD4 19,29+10,66 | 21,25 (4,9-37,87) 17,35+13,08 | 12,8 (4,06-41,95) 0,538
LD5 29,75+16,62 | 28,15 (11-67,33) 22,54+18,17 | 21,28 (4,08-61,8) 0,210
LD6 51,67+29,77 | 61,63 (6,96-89,43) 32,9124,67 30 (4,38-77,7) 0,123

X£SS: Ortalama xstandart sapma, min: minimum, maks: maksimum, 2: Mann Whitney U Test, AD:

Anterior deltoid, LD: Latissimus dorsi, ES: Erektor spina
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Sagital Diizlem Uzanabildigi maksimum
Mesafede Uzanma p=1,000

78,5
76,94

p=0,326

o]
o

p=0,042 p=0,498

32,4
I 27,2

o

P=0,235 4307

36,07 p=0,295 p=0,460
p=0,538 25,72
14,9 13,82 15,57 20 34

1353
932
L l“’s

Hinme M saghkh

Ortanca (%MiiK)
w Y (9]
o O

=N
o O

o

Skapular Diizlem Uzanabildigi maksimum
Mesafede Uzanma p=0,634

p=0,123 80,25

* 75,07
70
p=0,014 61,63
42,2 p=0,538 P=0,210 p=0,580
p=0,295 p=0,103 28,15 30
21,25 21,28 21, 8
13,55 13,56 13,52 12 3
l IE

LD3

Ortanca (%MiiK)
N W b U1 O
o O O o o

=
o

o

Hinme M saghkh

Sekil 4.3. inmeli ve saglkli bireylerin uzanabildigi maksimum mesafedeki %MiiK
ortancalan
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4.3. Saghkh Bireylerde Latissimus Dorsi Kas Segmentlerinin Aktivasyon

Seviyelerinin Karsilastiriimasi

Saglikli bireylerde uzanma aktivitesi sirasinda LD kas segmentlerinin hangi
parcasinin daha fazla aktif oldugunu belirlemek igin LD kasinin alti segmenti sagital ve

skapular diizlemde tim uzanma mesafeleri igin karsilagtiriimistir.

4.3.1. Sagital diizlemde

Kol boyu mesafesi ve kol boyu mesafesinin %125’indeki uzanmada istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu bulunurken (p<0,05) uzanabildigi son mesafede LD kas

segmentlerinin kas aktivasyon seviyeleri benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.8.).

Farkin hangi segmentten kaynakladigini belirlemek igin yapilan posthoc analiz

sonucunda;

Kol boyu uzanma mesafesinde farkin, LD3-LD6 segmentleri arasindaki farktan
kaynaklandigi gorildi (p<0,05). LD6 kas segmenti sayisal olarak yiiksek aktivasyon
gostermesine ragmen diger kas segmentleriyle istatistiksel olarak benzer aktivasyon
gosterdi. Kol boyu mesafesinde uzanma sirasinda LD kas segmentlerinin aktivasyon

seviyelerini siraladigimizda LD6>LD5>LD1>LD4>LD2>LD3 olarak bulundu.

Kol boyu mesafesinin %125’inde aktivasyon seviyelerindeki farkin LD2-LD6,
LD3-LD6 segmentleri arasindaki farktan kaynaklandigi gorildi (p<0,05). LD6 kas
segmenti sayisal olarak yiiksek aktivasyon gostermesine ragmen LD1, LD4, LD5 kas
segmentleriyle istatistiksel olarak benzer aktivasyon gosterdi. Kol boyu mesafesinin
%125’inde uzanma sirasinda LD kas segmentlerinin aktivasyon seviyelerini

siraladigimizda LD6>LD5>LD4>LD1>LD2>LD3 olarak bulundu.

Uzanabildigi maksimum uzanma mesafesinde ise LD kas segmentlerinin
aktivasyon seviyelerinin benzer oldugu bulundu (p>0,05). LD kas segmentlerinin
uzanabildigi maksimum mesafede uzanma sirasinda aktivasyon seviyelerini

siraladigimizda LD6>LD5>LD1>LD4>LD2>LD3 olarak bulundu (Sekil 4.4.).
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Tablo 4.8. Saglikli bireylerin sagital diizlemde LD kas segmentlerinin aktivasyon

seviyelerinin birbirleri arasinda karsilagtiriimasi

Kaslar

%MiiK

Kol Boyu Mesafesi

Kol Boyu Mesafesinin

Uzanabildigi

%125’ Maksimum Mesafe
XSS Ortanca | XSS Ortanca | X1SS Ortanca

LD1 15,47+12,79 | 9,56 8,2615,21 7,6 16,25+8,27 | 14,9
LD2 7,5615,11 5,95 7,0216,42 5,25 15,91+17,46 | 10,6
LD3 5,94+3,74 4,77 6,7915,15 4,25 12,09+10,14 | 9,32
LD4 9,72+7,72 7,43 12,9+12,05 | 8,22 19,08+17,27 | 13,53
LD5 14,54+12,76 | 13 12,18+9,22 | 10,64 18,61+£12,79 | 20,34
LD6 18,66+12,22 | 17,4 24,31+13,95 | 25,85 36,37£29,73 | 25,72
p 0,031 0,006 0,207

X1SS: Ortalama tstandart sapma, Kruskal Wallis Test
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Sagital Diizlem Kol Boyu Sagital Diizlem Kol Boyu
Mesafesinde Uzanma %125'inde Uzanma
(saghkl) (saglikl)
20 30 25,85

N N
o wun

10,64

7,6
525 4,5
1 |

LD1 LD2 LD3 LD4 LD5 LD6

Ortanca (%MiiK)
Ortanca (%MiiK)
[N
(92

=
U O

15
5,95 47
5
LD4

Sagital Duzlem
Uzanabildigi Maksimum
Mesafede Uzanma
(saglikli)

30 25,72
20,34
20 1149 13,53 I
10 I I
0
LD4 LD6

ekil 4.4. Saglikl bireylerin sagital duzlemade as segmentlerinin % ii ortancalari
Sekil 4.4. Saglikli bireylerin sagital diizlemde LD kas segmentlerinin %MiiK |

Ortanca (%MiiK)

4.3.2. Skapular diizlemde

Kol boyu mesafesi ve kol boyu mesafesinin %125’indeki uzanmada istatistiksel
olarak anlaml fark oldugu bulundu (p<0,05). Uzanabildigi maksimum mesafede LD

kasinin alti segmentinin de aktivasyon seviyeleri benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.9.).

Farkin hangi segmentten kaynakladigini belirlemek icin yapilan posthoc analiz

sonucunda;

Kol boyu uzanma mesafesinde LD3-LD6 segmentleri arasindaki farktan
kaynaklandigi gorildi (p<0,05). LD6 kas segmenti sayisal olarak yiiksek aktivasyon

gostermesine ragmen diger kas segmentleriyle istatistiksel olarak benzer aktivasyon
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gosterdi. Kol boyu mesafesinde uzanma sirasinda LD kas segmentlerinin aktivasyon

seviyelerini siraladigimizda LD6>LD5>LD1>LD2>LD4>LD3 olarak bulundu.

Kol boyu mesafesinin %125’inde aktivasyon seviyelerindeki farkin LD2-LD6,
LD3-LD6 segmentleri arasindaki farktan kaynaklandigi gorildi (p<0,05). LD6 kas
segmenti sayisal olarak yiksek aktivasyon gostermesine ragmen LD1, LD4, LD5 kas
segmentleriyle istatistiksel olarak benzer aktivasyon gosterdi. Kol boyu mesafesinin
%125’inde uzanma sirasinda LD kas segmentlerinin aktivasyon seviyelerini

siraladigimizda LD6>LD5>LD1>LD4>LD2>LD3 olarak bulundu.

Uzanabildigi maksimum uzanma mesafesinde ise LD kas segmentlerinin
aktivasyon seviyelerinin benzer oldugu bulundu (p>0,05). LD kas segmentlerinin
uzanabildigi maksimum mesafede uzanma sirasinda aktivasyon seviyelerini

siraladigimizda LD6>LD5>LD1>LD4>LD2>LD3 olarak bulundu (Sekil 4.5.).

Tablo 4.9. Saglikh bireylerin skapular diizlemde LD kas segmentlerinin aktivasyon
seviyelerinin birbirleri arasinda karsilastiriimasi

Kaslar %MIiK
Kol Boyu Mesafesi Kol Boyu Mesafesinin | Uzanabildigi
%125’ Maksimum Mesafe
XSS Ortanca | X1SS Ortanca | X#SS Ortanca
LD1 18,8+20,15 | 10,55 9,615,3 9,4 16,25+8,27 | 13,55
LD2 7,49+3,71 | 7,77 6,31+4,07 5,01 15,91+17,46 | 11
LD3 5,77+3,64 | 5,17 6,4845,01 4,36 12,09+10,14 | 8,35
LD4 9,48+7,18 | 6,72 11,96+11,12 | 7,52 19,08+17,27 | 12,8
LDS 12,3449,85 | 12,45 11,618,06 9,75 18,61+12,79 | 21,28
LD6 18,3+11,93 | 15,25 22,26+13,17 | 20,4 36,37+29,73 | 30
p 0,031 0,007 0,080

XzSS: Ortalama zstandart sapma, Kruskal Wallis Test
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Skapular Dizlem Kol Boyu Skapular Diizlem Kol Boyu
Mesafesinde Uzanma %125'inde Uzanma
(Sagliklr) (Saglikli)

20 25 204
= 15,25 X 20 '
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Skapular Diizlem
Uzanabildigi Maksimum
Mesafede Uzanma
(Saglikl)

40
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21,28
20 13,55

10 I I
0

Ortanca (%MiiK)

LD3 LD4

Sekil 4.5. Saglikl bireylerin skapular diizlemde LD kas segmentlerinin %MIiiK
ortancalari

4.4. inmeli Bireylerde Latissimus Dorsi Kas Segmentlerinin Aktivasyon

Seviyelerinin Karsilastiriimasi

inmeli bireylerde uzanma aktivitesi sirasinda LD kas segmentlerinin hangi
parcgasinin daha fazla aktif oldugunu belirlemek igin LD kasinin alti segmenti sagital ve

skapular dizlemde tiim uzanma mesafeleri icin karsilastirilmistir.
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4.4.1. Sagital diizlemde

inmeli bireylerde sagital diizlemde uzanma aktivitesi sirasinda LD kas
segmentlerinin aktivasyon seviyeleri incelendiginde tiim mesafelerde anlamli fark

oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10.).

Farkin hangi segmentten kaynakladigini belirlemek igin yapilan posthoc analiz

sonucunda;

Kol boyu mesafesinin %125’inde uzanma sirasinda farkin LD2-LD6, LD3-LD6
segmentleri arasindaki farktan kaynaklandigi goruldi (p<0,05). LD6 kas segmenti
sayisal olarak yliksek aktivasyon gdstermesine ragmen ragmen LD1, LD4, LD5 kas
segmentleriyle istatistiksel olarak benzer aktivasyon gosterdi. Kol boyu mesafesinin
%125’inde uzanma sirasinda LD kas segmentlerinin aktivasyon seviyelerini

siraladigimizda LD6>LD1>LD5>LD4>LD2>LD3 olarak bulundu.

Kol boyu uzanma mesafesi ve uzanabildigi maksimum uzanma mesafesinde
fark gorilmesine ragmen yapilan posthoc analiz sonucunda ikili analizlerde LD kas
segmentlerinin aktivasyon seviyelerinde istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05).
LD kas segmentlerinin her iki mesafede aktivasyon seviyelerini siraladigimizda kol
boyu mesafesinde LD1>LD6>LD5>LD4>LD3>LD2, uzanabildigi maksimum mesafede
LD6>LD1>LD5>LD4>LD3>LD2 olarak bulundu (Sekil 4.6.).
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Tablo 4.10. inmeli bireylerin sagital diizlemde LD kas segmentlerinin aktivasyon

seviyelerinin birbirleri arasinda karsilagtiriimasi

Kaslar %MIiK

Kol Boyu Mesafesi Kol Boyu Mesafesinin | Uzanabildigi

%125’ Maksimum Mesafe

XSS Ortanca | XSS Ortanca | X1SS Ortanca
LD1 27,08+17,8 | 27,78 26,47+15,7 | 23,42 37,59+24,26 | 36,07
LD2 13,274+9,07 | 9,65 11,77+7,43 | 9,88 17,15+12,05 | 13,82
LD3 11,6316,9 10,33 12,4+7,93 9,86 18,96+12,94 | 15,57
LD4 14,61+7,66 | 13,33 19,41+17,2 | 14,17 22,77+16,38 | 20,3
LDS 18,051+9,19 | 14,17 23,29+16,27 | 17 27,81+15,69 | 24
LD6 30,45+21,96 | 21,92 36,97+21,01 | 31,73 45,14+25,06 | 43,07
p 0,010 0,005 0,001

X1SS: Ortalama tstandart sapma, Kruskal Wallis Test
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Sekil 4.6. inmeli bireylerin sagital diizlemde LD kas segmentlerinin %MiiK ortancalar

4.4.2. Skapular diizlemde

inmeli bireylerin skapular diizlemde uzanma aktivitesi sirasinda LD kas

segmentlerinin aktivasyon seviyeleri incelendiginde tim mesafelerde anlamh fark

oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.11.).

Farkin hangi segmentten kaynakladigini belirlemek igin yapilan posthoc analiz

sonucunda;

Kol boyu uzanma mesafesinde LD2-LD6 segmentleri arasindaki farktan

kaynaklandigl goruldi. LD6 kas segmenti sayisal olarak ylksek aktivasyon
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gostermesine ragmen diger kas segmentleriyle istatistiksel olarak benzer aktivasyon
gosterdi. Kol boyu mesafesinde uzanma sirasinda LD kas segmentlerinin aktivasyon

seviyelerini siraladigimizda LD1>LD6>LD5>LD4>LD2>LD3 olarak bulundu.

Kol boyu mesafesinin %125’i ve uzanabildigi maksimum mesafede ise LD2-
LD6, LD3-LD6 segmentleri arasindaki farktan kaynaklandigi gorildi (p<0,05). LD6 kas
segmenti sayisal olarak ylksek aktivasyon gostermesine ragmen diger kas
segmentleriyle istatistiksel olarak benzer aktivasyon gosterdi. Her iki mesafede
uzanma sirasinda LD kas segmentlerinin aktivasyon seviyelerini siraladigimizda

LD6>LD1>LD5>LD4>LD2>LD3 olarak bulundu (Sekil 4.7.).

Tablo 4.11. inmeli bireylerin skapular diizlemde LD kas segmentlerinin aktivasyon
seviyelerinin birbirleri arasinda karsilagtiriimasi

Kaslar %MIiK
Kol Boyu Mesafesi Kol Boyu Mesafesinin | Uzanabildigi
%125’ Maksimum Mesafe
XSS Ortanca | X1SS Ortanca | X1SS Ortanca
LD1 27,12+19,48 | 22,4 29,38+19,76 | 27,4 38,75+22,47 | 42,2

LD2 10,96+6,21 | 10,27 12,69+7,62 | 10,96 17,77+13,19 | 13,56

LD3 11,2+6,21 9,24 12,77+8,69 | 10,11 17,74+11,44 | 13,52

LD4 14,5+7,3 13,62 19,51+16,15 | 12,82 19,29+10,66 | 21,25

LD5 17,3+9,45 14,68 20,3249,1 18,67 29,75%16,62 | 28,15

LD6 27,18+16,82 | 20,17 38,32+22,89 | 32,7 51,67+29,77 | 61,63

p 0,031 0,007 0,002

X1SS: Ortalama tstandart sapma, Kruskal Wallis Test
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Sekil 4.7. inmeli bireylerin skapular diizlemde LD kas segmentlerinin %MIiiK
ortancalari

4.5. Saghkh Bireylerde Kas Aktivasyon Seviyelerinin Uzanma Mesafesi

Agisindan Karsilastiriimasi ile ilgili Bulgular

Saglkh bireylerde kol boyunda, kol boyunun %125’indeki mesafede ve
uzanabildigi maksimum mesafede olmak Uzere uzanma mesafelerine goére her bir
kasin kas aktivasyon seviyeleri karsilastirildiginda; sagital dizlemde tiim kaslarda
istatistiksel olarak anlamh fark bulundu (p<0,05). Skapular diizlemde ise, LD6
segmenti hari¢ diger kaslarda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu (p<0,05). LD6

segmentinin ise aktivasyon seviyeleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.12.).
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Saglikh bireylerde, (¢ farkli mesafede uzanma aktiviteleri sirasinda bireylerin
kas aktivasyon seviyelerini ikili olarak karsilastirmak i¢in yaptigimiz posthoc analiz

sonucunda sagital diizlemde;

ES kasi ve LD4 segmentinde mesafeye bagl olarak kas aktivasyon

seviyelerinde artis bulundu (p<0,017).

LD2 ve LD3 segmentlerinde aktivasyon seviyeleri maksimum mesafede en

yiksek (p<0,017), diger mesafelerde benzerdi.

LD1 segmentinde kas aktivasyon seviyesi uzanabildigi maksimum mesafede
kol boyunun %125’inden istatistiksel olarak fazla bulundu (p<0,017). Ancak
uzanabildigi maksimum mesafede aktivasyon seviyesi sayisal olarak fazla olmasinda
ragmen kol boyu mesafesi ile istatistiksel olarak benzerlik gosterdi. Uzanma
mesafeleri sirasinda ortanca degerleri siraladigimizda; uzanabildigi maksimum

mesafe > kol boyu mesafesi > kol boyu mesafesinin %125’i olarak bulundu.

AD ve LD6 segmentinde kas aktivasyon seviyesi kol boyu mesafesinin
%125’inde kol boyu mesafesinden istatistiksel olarak fazla bulundu (p<0,017). Ancak
kol boyu mesafesinin %125’inde aktivasyon seviyesi az olmasina ragmen uzanabildigi
maksimum mesafe ile istatistiksel olarak benzerlik gosterdi. Uzanma mesafeleri
sirasinda ortanca degerleri siraladigimizda; AD kasi icin uzanabildigi maksimum
mesafe > kol boyu mesafesinin %125’i > kol boyu mesafesi, LD6 segmenti icin kol boyu
mesafesinin %125’i > uzanabildigi maksimum mesafe > kol boyu mesafesi olarak

bulundu.

Saglikh bireylerde ayrica lic mesafede karsilastirmada sagital diizlemde LD5
segmentinde istatistiksel olarak anlamh fark bulunmasina ragmen ikili
karsilastirmalarda kas aktivasyon seviyeleri benzer bulundu (p>0,017). Uzanma
mesafeleri sirasinda ortanca degerleri siraladigimizda; uzanabildigi maksimum

mesafe > kol boyu mesafesi > kol boyu mesafesinin %125’i olarak bulundu.
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Skapular diizlemde;

LD5 segmentinde tim mesafelerde kas aktivasyon seviyelerinde istatistiksel

olarak fark bulundu.

ES kasi, LD3 ve LD4 segmentlerinde aktivasyon seviyeleri uzanabildigi

maksimum mesafede en yliksek (p<0,017), diger mesafelerde benzerdi.

LD1 ve LD2 segmentlerinde kas aktivasyon seviyesi uzanabildigi maksimum
mesafede kol boyunun %125’inden istatistiksel olarak fazla bulundu (p<0,017). Ancak
uzanabildigi maksimum mesafede aktivasyon seviyesi sayisal olarak fazla olmasinda
ragmen kol boyu mesafesi ile istatistiksel olarak benzerlik gosterdi. Uzanma
mesafeleri sirasinda ortanca degerleri siraladigimizda; uzanabildigi maksimum

mesafe > kol boyu mesafesi > kol boyu mesafesinin %125’i olarak bulundu.

LD6 segmentinde kas aktivasyon seviyeleri tim mesafelerde benzerdi
(p>0,017). Uzanma mesafeleri sirasinda ortanca degerleri siraladigimizda;
uzanabildigi maksimum mesafe > kol boyu mesafesinin %125’i > kol boyu mesafesi

olarak bulundu.

Saglikh bireylerde ayrica l(ic mesafede karsilastirmada skapular diizlemde AD
kasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasina ragmen ikili karsilastirmalarda
kas aktivasyon seviyeleri benzer bulundu (p>0,017). Uzanma mesafeleri sirasinda
ortanca degerleri siraladigimizda; uzanabildigi maksimum mesafe > kol boyu

mesafesinin %125’i > kol boyu mesafesi olarak bulundu (Sekil 4.6.).
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Tablo 4.12. Saglikl bireylerin U¢ farkh uzanma mesafelerinde kas aktivasyon
seviyelerinin karsilastirilmasi

%MIiK
Saghkl Grup
(n=11)
Ha.r.ek"et Kaslar Ortanca (min - maks) P
Yonii
Kol Boyu Kol Boyunun Uzanabildigi
Mesafesi %125’ Maksimum
Mesafe

ES 8,61(4,73-24,6) | 11,8(6,63-34,75) 27,2 (4,92-54,65) 0,006

AD 51,49 (19,55-85,7) | 62,02 (39,6-86) 78,5 (42,3-98,2) 0,007

LD1 9,56 (4,67-45,65) | 7,6 (3,27-21,2) 14,9 (7,6-35,07) 0,020
Sagital LD2 5,95 (1,92-20,95) | 5,25 (2,01-25,6) 10,6 (3,46-66,55) 0,001
Diizlem

LD3 4,77 (1,63-11,75) | 4,25 (1,49-17,75) 9,32 (4,56-40,1) 0,000

LD4 7,43(2,01-23,2) | 8,22(2,33-41,9) 13,53 (4,23-51,4) 0,000

LD5 13 (2,12-39,2) 10,64 (3,16-32,4) 20,34 (4,25-37,5) 0,006

LD6 17,4 (3,81-40,73) | 25,85 (5,12-47,55) | 25,72 (5,27-89,5) 0,025

ES 7,94 (3,48-26,75) | 9,14 (4,55-31,75) 21,8 (6,88-37,85) 0,003

AD 50,84 (24,1-76) 62,1 (41,4-92,07) 80,25 (43,7-98,9) 0,030

LD1 10,55 (3,59-68,77) | 9,4 (3,24-20,55) 13,55 (8,15-34,73) | 0,020
Skapular LD2 7,77 (1,8-14,1) 5,01 (2-17,1) 11 (5,04-70,95) 0,012
Diizlem

LD3 517(1,68-11,3) | 4,36 (1,46-16,25) 8,35 (2,96-33,6) 0,000

LD4 6,72 (2,08-20,95) | 7,52 (1,99-39,4) 12,8 (4,06-41,95) 0,000

LD5 12,45 (2,15-32) 9,75 (2,68-26,2) 21,28 (4,08-61,8) 0,001

LD6 15,25 (3,96-41,9) | 20,4 (4,89-46,1) 30 (4,38-77,7) 0,078

min: minimum, maks: maksimum, Friedmann Test, AD: Anterior deltoid, LD: Latissimus dorsi, ES:

Erektor spina
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Sekil 4.8. Saglikli bireylerin mesafe ve yéne gére %MiiK ortancalari

4.6. inmeli Bireylerde Kas Aktivasyon Seviyelerinin Uzanma Mesafesi

Agisindan Karsilastirilmasi ile ilgili Bulgular

inmeli bireylerde kol boyunda, kol boyunun %125’indeki mesafede ve
uzanabildigi maksimum mesafedeki uzanma mesafelerine gbére her bir kasin kas
aktivasyonlari karsilastirildiginda; sagital dizlemde tiim kaslarda istatistiksel olarak

anlamh fark bulundu (p<0,05). Skapular diizlemde ise, LD4 hari¢ diger kaslarda
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istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) LD4 segmentinin ise aktivasyon

seviyeleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.13.).

inmeli bireylerde, ti¢c farkli mesafede uzanma aktiviteleri sirasinda bireylerin
kas aktivasyon seviyeleri ikili olarak karsilastirmak icin yaptigimiz posthoc analiz

sonucunda sagital dizlemde;

ES kasinda mesafeye baglh olarak kas aktivasyon seviyesinde artis bulundu

(p<0,017).

AD kasi, LD4 ve LD6 segmentlerinde aktivasyon seviyeleri kol boyu uzanma

mesafesinde en disik (p<0,017), diger mesafelerde benzerdi.

LD3 segmentinde aktivasyon seviyeleri uzanabildigi maksimum mesafede en

yuksek (p<0,017), diger mesafelerde benzerdi.

LD2 segmentinde kas aktivasyon seviyesi uzanabildigi maksimum mesafede
kol boyunun %125’inden istatistiksel olarak fazla bulundu (p<0,017). Ancak
uzanabildigi maksimum mesafede aktivasyon seviyesi sayisal olarak fazla olmasinda
ragmen kol boyu mesafesi ile istatistiksel olarak benzerlik gosterdi. Uzanma
mesafeleri sirasinda ortanca degerleri siraladigimizda; uzanabildigi maksimum

mesafe > kol boyu mesafesinin %125’i > kol boyu mesafesi olarak bulundu.

LD5 segmentinde kas aktivasyon seviyesi uzanabildigi maksimum mesafede
kol boyu mesafesinden istatistiksel olarak fazla bulundu (p<0,017). Ancak uzanabildigi
maksimum mesafede aktivasyon seviyesi sayisal olarak fazla olmasinda ragmen kol
boyu mesafesinin %125’i ile istatistiksel olarak benzerlik gosterdi. Uzanma mesafeleri
sirasinda ortanca degerleri siraladigimizda; uzanabildigi maksimum mesafe > kol boyu

mesafesinin %125’i > kol boyu mesafesi olarak bulundu.

inmeli bireylerde ayrica lic mesafede karsilastirmada sagital diizlemde LD1
segmentinde istatistiksel olarak anlamh fark bulunmasina ragmen ikili

karsilastirmalarda kas aktivasyon seviyeleri benzer bulundu (p>0,017). Uzanma
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mesafeleri sirasinda ortanca degerleri siraladigimizda; uzanabildigi maksimum

mesafe > kol boyu mesafesinin %125’i > kol boyu mesafesi olarak bulundu.
Skapular diizlemde;

LD5 ve LD6 segmentlerinde mesafeye bagh olarak kas aktivasyon

seviyelerinde artis bulundu (p<0,017).

ES kasi ve LD2 segmentinde aktivasyon seviyeleri uzanabildigi maksimum

mesafede en yiksek (p<0,017), diger mesafelerde benzerdi.

AD kasinda aktivasyon seviyeleri kol boyu uzanma mesafesinde en disik

(p<0,017), diger mesafelerde benzerdi.

LD1 segmentinde kas aktivasyon seviyesi uzanabildigi maksimum mesafede
kol boyunun %125’inden istatistiksel olarak fazla bulundu (p<0,017). Ancak
uzanabildigi maksimum mesafede aktivasyon seviyesi sayisal olarak fazla olmasinda
ragmen kol boyu mesafesi ile istatistiksel olarak benzerlik gosterdi. Uzanma
mesafeleri sirasinda ortanca degerleri siraladigimizda; uzanabildigi maksimum

mesafe > kol boyu mesafesinin %125’i > kol boyu mesafesi olarak bulundu.

LD3 segmentinde kas aktivasyon seviyesi uzanabildigi maksimum mesafede
kol boyu mesafesinden istatistiksel olarak fazla bulundu (p<0,017). Ancak uzanabildigi
maksimum mesafede aktivasyon seviyesi sayisal olarak fazla olmasinda ragmen kol
boyu mesafesinin %125’i ile istatistiksel olarak benzerlik gosterdi. Uzanma mesafeleri
sirasinda ortanca degerleri siraladigimizda; uzanabildigi maksimum mesafe > kol boyu

mesafesinin %125’i > kol boyu mesafesi olarak bulundu.

inmeli bireylerde ayrica tic mesafede karsilastirmada skapular diizlemde LD4
segmentinde kas aktivasyon seviyeleri benzer bulunmasina ragmen ikili
karsilastirmalarda uzanabildigi maksimum mesafede aktivasyon seviyesi kol boyu
mesafesiden istatistiksel olarak fazla bulundu (p<0,017). Ancak uzanabildigi
maksimum mesafede aktivasyon seviyesi sayisal olarak fazla olmasinda ragmen kol

boyu mesafesinin %125’i ile istatistiksel olarak benzerlik gosterdi. Uzanma mesafeleri
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sirasinda ortanca degerleri siraladigimizda; uzanabildigi maksimum mesafe > kol boyu

mesafesi > kol boyu mesafesinin %125’i olarak bulundu (Sekil 4.7.).

Tablo 4.13. inmeli bireylerin ic¢ farkli uzanma mesafelerinde kas aktivasyon
seviyelerinin karsilastiriimasi

%MIiK
inme Grubu
(n=12)
Hareket Kaslar .
L Ortanca (min - maks) P
Yonu
Kol Boyu Kol Boyunun Uzanabildigi
Mesafesi %125’i (cm) Maksimum
(cm) Mesafe(cm)
ES 10,04 (2,81-13,27) | 13,45 (3,67-38,27) | 32,4 (8,11-59,33) 0,000
AD 48 (25,83-99,2) 56,9 (37,2-80,93) 76,95 (55,53-94,15) | 0,002
LD1 27,78 (5,29-68,7) | 23,42 (5,48-56,1) 36,07 (7,78-71,97) | 0,046
LD2 9,65 (4,58-27,57) | 9,88 (4,65-30,23) 13,82 (4,53-41,9) 0,017
Sagital
. LD3 10,33 (2,82-25,83) | 9,86 (3,19-23,57) 15,57 (3,7-41,5) 0,000
Diizlem
LD4 13,33 (4,78-28,7) | 14,17 (6,31-68,73) | 20,3 (1,92-60,4) 0,001
LD5 14,17 (9,3-39,37) | 17 (11,53-69) 24 (9,37-64,55) 0,009
LD6 21,92 (6,6-74,2) | 31,73(8,03-71,03) | 43,07 (7,5-80) 0,000
ES 8,58 (3,13-29,53) | 16,4 (4,51-41,17) 26,3 (6,05-65,1) 0,000
AD 48,68 (26-97,8) 69,3 (33,8-88,57) 75,07 (49,87-95,73) | 0,002
LD1 22,4 (6,49-60,87) | 27,4 (8,7-70,63) 42,2 (12,3-73,87) 0,009
LD2 10,27 (3,78-26,2) | 10,96 (4,26-31,23) | 13,56 (4,43-49,13) | 0,000
Skapular
. LD3 9,24 (2,64-21,7) 10,11 (3,02-31,83) | 13,52 (3,71-37,07) | 0,002
Diizlem
LD4 13,62 (6,05-27,97) | 12,82 (6,01-59,95) | 21,25 (4,9-37,87) 0,059
LD5 14,68 (6,85-40,6) | 18,67(9,36-42,5) 28,15 (11-67,33) 0,004
LD6 20,17 (7,52-20,17) | 32,7 (7,56-76,45) 61,63 (6,96-89,43) | 0,002

min: minimum, maks: maksimum, Friedmann Test, AD: Anterior deltoid, LD: Latissimus dorsi, ES:

Erektor spina
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Sekil 4.9. inmeli bireylerin mesafe ve yéne gére %MiiK ortancalari

4.7. Farkh Uzanma Yonlerinde Kas Aktivasyon Seviyelerinin Karsilagtirilmasi

ile ilgili Bulgular
4.7.1. Kol Boyu Mesafesinde Uzanma

inmeli ve saglikh bireylerde kol boyu mesafesinde uzanma sirasinda sagital ve

skapular dizlemde kas aktivasyon seviyeleri karsilastirildiginda; saghkh bireylerde
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sadece LD5 segmentinin kas aktivasyon seviyesi sagital dizlemde daha yiliksek
bulunurken (p<0,05) diger kaslarin aktivasyon seviyeleri benzerdi (p>0,05). inmeli

bireylerde ise uzanma yoniine gore kas aktivasyon seviyeleri benzer bulundu (p>0,05)
(Sekil 4.8.).

inmeli Bireyler

60 p=0,721
50 48 48,68
= 40 p=0,814
s p=0,530
S 27,78
g 30 0,480 p=0,875
o p=0, —Y p=
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M sagital M skapular
Saghkh Bireyler
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= 40
=
ES * p=0,824
8 30 p=0,004
8 =0,657 -
S 20 P p=0,929 p=0,722 p=0,374
10,55 p=0,657 15 25
10 956 7,77 7,43 12 45 8,61
I 5, 95 477 6,72 7 94
) l l

M sagital M skapular

Sekil 4.10. inmeli ve saglikh bireylerin kol boyu mesafesinde uzanma sirasinda sagital
ve skapular diizlemdeki %MiiK ortancalari
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4.7.2. Kol Boyunun %125’indeki Mesafede Uzanma

inmeli ve saglikh bireylerin kol boyu mesafesinin %125’inde uzanma sirasinda
sagital ve skapular dizlemde kas aktivasyon seviyeleri karsilastirildiginda; saghkl
bireylerde ES kasinin aktivasyon seviyesi sagital dizlemde, LD1 segmentinin
aktivasyon seviyesi skapular dizlemde daha yiliksek bulunurken (p<0,05) diger
kaslarin aktivasyon seviyeleri benzerdi (p>0,05). inmeli bireylerde ise uzanma yoéniine

gore kas aktivasyon seviyeleri benzer bulundu (p>0,05) (Sekil 4.9.).
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Sekil 4.11. inmeli ve saglikli bireylerin kol boyunun %125’i mesafesinde uzanma
sirasinda sagital ve skapular diizlem %MiiK ortancalari

4.7.3. Uzanabildigi Maksimum Mesafede

inmeli ve saglikh bireylerin uzanabildigi maksimum mesafede uzanma

sirasinda sagital ve skapular diizlemde kas aktivasyon seviyeleri karsilastirildiginda;
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hem saglikli bireylerde hem de inmeli bireylerde ES kasinin aktivasyon seviyesi sagital
diizlemde daha yiliksek bulunurken (p<0,05) diger kaslarin aktivasyon seviyeleri

benzer bulundu (p>0,05) (Sekil 4.10.).
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5. TARTISMA

Kronik inmeli bireylerin oturmada sagital ve skapular diizlemde olmak Uzere,
kol boyu, kol boyunun %125’i ve uzanabildigi maksimum mesafede uzanma aktivitesi
sirasinda Latissimus Dorsi (LD) kasinin alti segmentinin kas aktivasyon seviyelerini
benzer demografik ozelliklere sahip saglikli bireylerle karsilastirmayr amagladigimiz
¢alismamizin sonucunda; hem saglikh hem de inmeli bireylerde LD kasinin alti
segmentinin de uzanmanin yéni ve mesafesine gore farkli aktivasyon seviyelerine
sahip oldugu ve LD’nin farkli segmentlerinin aktivasyon seviyesinin inmeli bireylerde
saglikh bireylere gore daha fazla oldugu goérildi. Bu sonuglar inmeli bireylerin glinliik
yasam aktivitelerini gerceklestirmede dnemli bir fonksiyon olan uzanma aktivitesini
gerceklestirirken daha fazla efor harcadiklari ve giinlik yasam aktivitelerinde daha
fazla zorlandiklarini gormek acgisindan kanit olusturmaktadir. Calismamiz ayrica
fonksiyonel uzanma aktivitesi sirasinda inmeli ve saglikh bireylerde LD kasinin

segmentlere gore aktivasyonunu inceleyen ilk ¢calisma olmasi agisindan énemlidir.
5.1. Tanimlayici Ozellikler

Literatlirde yapilan calismalara dahil edilen kronik inmeli bireylerin yas
ortalamalari incelendiginde Silva ve ark. (70) ortalama 55 yil olan 3 kadin 6 erkek,
Pereira ve ark. (86) ortalama 60,5 yil olan 2 kadin 6 erkek, Lee ve ark. (69) ortalama
45,3 yil olan 8 erkek bireyi calismalarina dahil etmislerdir. Wee ve ark.’nin (150)
yapmis oldugu meta analiz ¢alismasinda, ¢alismalara dahil edilen kronik inmeli
bireylerin yas ortalamalarinin 52,3-69,4 vyil arasinda oldugu gosterilmistir.
Calismamizda inme grubunun yas ortalamasi 54,5'ti ve literatiirde yapilan ¢alismalar
ile benzer 6zellikteydi. Saghkli gruba inme grubundaki bireylerle benzer yasta bireyler

dahil edildi.

Silva ve ark. (70) boy ortalama 166,2 cm, viicut agirligi ortalama 75,03 kg, VKi
ortalama 27,1 kg/m?; Pereira ve ark. (86) boy ortalama 167,75 cm, vicut agirhgi
ortalama 84,87 kg; Lee ve ark. (69) boy ortalama 171,8 cm, viicut agirhgl ortalama

71,6 kg olan bireyleri calismalarina dahil etmistir. Calismamizda inme grubunun boy
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ortalamasi 168,75 cm, viicut agirhgi ortalama 73,75 kg, VKi ortalama 25,85 kg/m?di
ve literatirde yapilan calismalar ile benzer o6zellikteydi. Saghkli gruba ise inme

grubundaki bireylerle fiziksel 6zellikleri benzer bireyler dahil edildi.

Tirkiye’de Saglk Bakanhgi tarafindan 2011 yilinda yapilan galismada 15 yas
Uzeri bireylerde SVO hastalik sikligi erkeklerde %1,8, kadinlarda %2,2 olarak
saptanmistir. Ancak bu oran yas ortalamalarina ve bolgelere gore farklihk
gostermekle birlikte giincel bilgi vermemektedir (35). Literatirde, inme hastalariyla
yapilan c¢alismalarda erkek birey sayisinin kadin birey sayisina oranla daha fazla
oldugu gorilmektedir (70, 86, 151, 152). Calismamiza bakildiginda dahil olan inmeli
bireylerin 8’i erkek, 4’ kadindi. Bu sonuglarimiz literatir ile uyumluydu. Saglkh gruba
dahil olan bireylerin 6’si erkek, 5’i kadindi. Calismada kadin erkek sayilarinin esit
olmamasi, gruplarin homojenligini bozabilecegini diisiindiirse de yapilan istatistiksel

degerlendirmede cinsiyetler arasi fark saptanmadi.

inmeli bireylerde kendiliginden iyilesme genellikle inme sonrasi ilk 2-3 ay daha
belirgin olmakla birlikte bireyler arasinda biliytk farkliliklar gésterebilir (153, 154).
Bununla birlikte ortalama 6. aydan sonra beklenen kendiliginden iyilesme daha azdir
(155). Calismamiza kronik donemdeki inmeli bireyleri dahil ettik. Dahil ettigimiz
inmeli bireylerin hastalik durasyonu ortalama 31,17 aydi. Ayrica inmeli bireylerin 10
tanesi iskemik, 2 tanesi hemorajik inmeydi. Goriilme sikligi agisindan iskemik inmenin
hemorajik inmeye gore daha fazla gorilmesi bu sonucu agiklamaktadir (37, 135).
inmeli bireylerin (st ekstremite fonksiyonel seviyelerinin homojen dagilmasi amaciyla
literatiirde de siklikla kullanilan FMDO-UE kullanildi (69, 150). Calismamiza dahil
edilen bireylerin ortalama FMDO-UE puani 58,08 olup inmeli bireylerin 2’sinin orta
siddet (40-50) ve 10’unun hafif siddette (51-66) etkilenimi olan bireyler oldugu

gorulda.

Calismaya dahil edilen bireylerin kol boyu uzunlugu ve kol boyunun %125’inde
uzandigl mesafeler saglkli grup ile benzerdi. Bu homojenlik bireylerin boy uzunlugu
acisindan homojen olmasindan kaynaklanmaktadir. Hsu ve ark. (79) inmeli ve saglikli

bireylerde fonksiyonel uzanma aktivitesi sirasinda ayak kaslarinin aktivasyonunu
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inceledikleri ¢alismada bireylerin 6ne ve yana wuzanma mesafelerini de
incelemislerdir. Calisma sonucunda inmeli ve saglikh bireylerde 6ne uzanma
mesafesinin yana uzanmaya gore daha fazla oldugu ve yana uzanma mesafesinin
inmeli bireylerde saglikli bireylere gore anlamli derecede az oldugunu bulmuslardir.
Arastirmacilar bunun sebebinin basing merkezinin konumuna bagli olabilecegini 6ne
sirmislerdir. Basing merkezi 6ne uzanma sirasinda taban destegi sinirlarinda kalarak
korunmaktadir, yana uzanma sirasinda ise taban desteginin sinirlarina ¢ikarak
uzanma mesafesini sinirlamaktadir. Bu sebeple laterale uzanma mesafesinin 6ne
uzanma mesafesine gore daha az oldugunu belirtmislerdir. Ayrica inmeli bireylerin
sagliklilara gére daha az mesafede uzanmasini da inmeli bireylerin basing merkezinde
degisiklik ve agirhk aktarma kabiliyetlerindeki eksiklikten kaynaklandigini
belirtmislerdir. Calismamizda sagital ve skapular diizlemde uzanabildigi son noktadaki
mesafeler incelendiginde, inmeli bireyler hem sagital hem de skapular diizlemde
saglikli bireylere gére daha az mesafede uzanma gergeklestirdi. Ayrica inmeli
bireylerde sagital diizlemde uzanma mesafesi skapular diizlemde uzanma mesafesine

gore anlamli derecede fazlaydi.
5.2. Kas Aktivasyon Seviyelerinin Karsilastiriimasi

inmedeki néral hasarin neden oldugu patofizyolojik semptomlarin gesitliligi
fonksiyonel uzanma aktivitesinin bu hastalarda nasil yapildigi ile ilgili bilgileri
sinirlamistir. Yapilan EMG ¢alismalari, fonksiyonel uzanma aktivitesinde birgok kasin
aktivasyon seviyelerinde degisiklik ve kaslarin farkl aktivitelerde farkli katkilarinin
oldugunu gostermektedir. Etkilenime bagli olarak kas aktivasyon miktarlarindaki bu
degisiklikler ile birlikte koaktivasyon oranlarinda bozulma ve kas aktivasyon

surelerinde gecikmeler de kaydedilmistir (70, 73-75, 79, 156).

Park ve ark. (157) inmeli bireylerde farkh seviyelerde uzanma sirasinda
anterior deltoid, orta deltoid, Uist trapez, biceps braki, triseps ve 6n kol kaslarinin EMG
aktivasyonlarini inceledikleri calismada; etkilenen taraftaki anterior deltoid kasinin
aktivasyonunun diisiik seviyede uzanmada etkilenmeyen tarafa gore az oldugunu,

ylksek sevide uzanmada ise fark olmadigini bulmuslardir. Yiiksek seviye ve disik
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seviyedeki farka bakildiginda ise paretik tarafta yiksek seviyeye uzanmada anterior
deltoid kasinin daha fazla aktivasyon gosterdigini gormislerdir. Kisiel-Sajewicz ve ark.
(158), 11 kronik inmeli bireyde ve saglikh bireylerde uzanma aktivitesinde anterior
deltoid ve triseps kaslarinin sinerjist aktivasyonunu inceledikleri ¢alismada inmeli
bireylerde saglikli bireylere gore iki kas arasindaki fonksiyonel uyumun zayifladig
gostermislerdir. Yazarlar, bu sonucu kortikospinal yol kaybinin rubrospinal,
vestibllospinal ve retikilospinal yollar gibi hasarsiz inen yollara artan bagimhligi
tetikleyebildigini ve omurilik seviyesinde genis dallanmaya sahip bu paralel yollarin,
normalde birlikte aktive edilmeyen kaslarin birlikte anormal aktivasyonuna veya
kaslar arasinda normal aktivasyon modellerinden sapmaya neden olduguna

baglamislardir (159, 160).

Massie ve ark. (156) 16 kronik inmeli bireyde iki hedef arasinda stirekli uzanma
aktivitesi gerceklestirirken anterior deltoid, orta deltoid, posterior deltoid, triceps,
biseps ve Ust trapez kaslarinin EMG aktivasyonlari ile govde ve Ust ekstremite
kinematigini incelemislerdir. Bu c¢alisma sonucunda, inmeli bireylerin uzanma
aktivitesini govde hareketinde (fleksiyon ve rotasyon) artis ile gerceklestirdigini ve bu
katki ile etkilenmis ekstremitenin daha az omuz fleksiyonu ve dirsek ekstansiyonu
yaptigini bulmuslardir. Ayrica, uzanma sirasinda anterior deltoid kasinin EMG
aktivitesinde artis gormuslerdir. Yazarlar, inmeli bireylerin Ust ekstremite ve govde
kinematiginin degistigini ve bu durumun inmeli bireylerde glnlik yasam
aktivitelerindeki zorluklarin sebebi oldugunu belirtmislerdir. Lee ve ark. (69), 8 inmeli
bireylerde oturmada su icme aktivitesini gerceklestirirken ylizeyel EMG ile
supraspinatus, anterior deltoid, posterior deltoid, biceps brachii, triceps brachii,
brachioradialis, infraspinatus, fleksor karpi radialis ve ekstansor karpi radialis
kaslarinin  EMG  aktivasyonlarini  incelemislerdir. Bu c¢alisma sonucunda
degerlendirilen kaslarin aktivasyonlarinin etkilenen tarafta etkilenmeyen tarafa
oranla arttigini géormislerdir. Etkilenen taraftaki kas aktivasyonlarindaki artisin
sebebinin motor (nite sayisinin azalmasina bagli olarak ise alim c¢abasinin

artmasindan kaynaklandigini belirtmislerdir.
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Yukarda bahsedilen calismalarda, inmeli bireylerin uzanma aktivitesi sirasinda
Ust ekstremite kas aktivasyon seviyelerinde artis ile degisen stratejiler kullandiklari

gorilmektedir.

Fonksiyonel uzanma aktivitesinde Ust ekstremite kaslarinin yani sira gbvde ve
Ust ekstremiteye baglanarak hem postural kontrol hem de (st ekstremite ve gévde
hareketlerinde rol oynayan Latissimus Dorsi (LD) kasinin énemli bir roli oldugu
bilinmektedir (13, 17, 20, 23, 24). inmeli bireylerde ise LD kasini degerlendiren
¢alismalar sinirli olmakla birlikte daha ¢ok aktivasyon siiresindeki gecikmenin
incelendigi gorilmektedir (20, 70, 86). Dickstein ve ark. (20), desteksiz oturmada kol
ve bacak fleksiyonu sirasinda latissimus dorsi, erektor spina, anterior deltoid, biceps
braki, rektus abdominis ve eksternal oblik kaslarinin EMG aktivasyon sirelerinin
inceledikleri ¢galismada inmeli bireylerin saglikh bireylere gore LD, eksternal oblik ve
rektus abdominis kaslarinin EMG aktivasyonlarinda gecikme oldugunu
gostermislerdir. ipsilateral taraftaki LD aktivasyon siiresinin gecikmesinden dolayi LD
kasinin postural kontrolde 6nemli bir roli oldugunu 6ne siirmuslerdir. Pereira ve ark.
(86), oturmada uzanma aktivitesi sirasinda orta serebral arter etkilenimi olan kronik
inmeli bireylerde anterior deltoid, Ust trapez, alt trapez ve LD kaslarindaki EMG
aktivasyon siireleri ve es zamanh kinematigini inceledikleri c¢alismada, inmeli
bireylerin saglkli bireylere gore her iki tarafta da EMG aktivasyonlarinda gecikme
oldugunu ve inmeli bireylerde govde yer degistirmesinin daha fazla oldugunu
gostermislerdir. Yazarlar bunun inmeli bireylerde ileri beslenme mekanizmasindaki
gecikmeden kaynaklandigini ve bu gecikmenin bilateral ventromedial yollardaki
etkilenim sonucu olustugunu ileri sirmuslerdir. ileri besleme mekanizmasi, hareketin
neden oldugu pertirbasyonun mekanik etkilerini ortadan kaldirarak motor
performansa yardimci oldugu icin inmeli bireylerde bu mekanizmanin bozulmasi,
istemli hareket sirasinda kitle merkezinin yer degisimine hazirlanamadigl ve bu

durumun guinliik yasam aktivitelerinin etkilenmesine neden oldugunu belirtmislerdir.

LD’nin torakal, lumbal vertebralar, krista iliyaka ve kostalardan orijin alan ve

boylelikle bircok yapiyla baglantisi olan blyik bir kas olmasinin ve vyapilan
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calismalarda aktivasyonunun sinirh yerden incelenmesinin, bu kasin goérevinin

anlasilmasinda bir limitasyon olusturdugunu distinmekteyiz.

iskelet kaslarinin bireysel kas segmentlerindeki motor initelerin, belirli motor
sonuglar elde etmek icin merkezi sinir sistemi (MSS) tarafindan bagimsiz olarak
kontrol edilebilecegi artik kabul edilmektedir Bu fonksiyonel farklilasma Tensor Fasya
Lata, Gluteus Maksimus, Glueus Medius ve Deltoid gibi bir dizi iskelet kasinda
tanimlanmistir (30, 161, 162). Deltoid kasi ile ilgili yapilan galismalar, iskelet kasinin
simdiye kadar kabul edilenden daha buiyik bir fonksiyonel farklilasma potansiyeline
sahip oldugunu gostermistir. Wickham ve Brown (162), genellikle sadece U¢ (0n, orta
ve arka) fonksiyonel kas segmentine sahip olarak tanimlanan deltoid kasinin, MSS
tarafindan bagimsiz koordine olma potansiyeline sahip en az yedi kas segmentinden
olustugunu belirtmistir. Wickham ve Brown’un (162) deltoid kasini kadavra lizerinden
yedi segmente ayirarak yaptiklari ¢alismada, kasin segmental fonksiyonlarina gére
primer, sinerjist ve antagonist olarak siniflandirilabilecegini sdylemislerdir. Kasi
segmentlerine gore incelediklerinde erken baslayip uzun sire devam eden ve
miyoelektriksel olarak yiksek amplitiide sahip segmenti “primer” hareket segmenti,
gec baslayip kisa durasyon gosteren ve miyoelektriksel olarak diisik aktiviteye sahip
segmenti “sinerjist” segment, karsit harekette aktif olan ve en geg¢ baslayip en kisa
durasyona sahip olan segmenti ise “antagonist” segment olarak bulmuslardir. Bu
siniflandirma kaslarin segmentlerine gore aktivasyonunu karakterize etme adina
onemlidir. Yine Wickham ve ark.’nin (30) yaptiklari bir baska ¢alismada kadavra
Uzerinden anatomik diseksiyonuna goére segmentlerine ayirdiklari LD, deltoid ve
pektoralis major kaslarinin saglikli bireylerde segmentlere gore aktivasyonlarinin
incelenmesi sonucunda kas segmentlerinin primer, sinerjist ve antagonist olarak

siniflandirilabilecegi dogrulanmistir.

Yapilan calismalardan yola c¢ikarak ¢alismamizda, inmeli bireylerde, genis bir
kas olan ve farkh uzunluklarda kas liflerine sahip olup farkli agilarla humerusa
baglanan LD kasini 6 farkli segmente ayirip oturmada farkli mesafe ve yonlerde

uzanma aktivitesi sirasinda kas aktivasyon seviyelerini saglkli bireyler ile kiyaslayarak
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inceledik. Calismamizda hem saglikli hem de inmeli bireylerde LD kasinin tim
parcalarinin uzanmanin yoni ve mesafesine gore farkh aktivasyon seviyeleri
gosterdigi ve inmeli bireylerde saglikh bireylere gére uzanma aktivitesi sirasinda LD
kasinin farkl parcalarinin aktivasyon seviyesinin daha fazla oldugu goriildi. inmeli
bireylerde kas aktivasyon seviyelerindeki artisin sebebinin motor {nite sayisinin
azalmasina bagli olarak ise alim ¢abasinin artmasindan ve etkilenime bagh olusan
fonksiyon kaybini kompanse etme cabasindan kaynaklandigi séylenebilir (69). Bu
durum ayrica inmeli bireylerin saglikli bireylere kiyasla uzanma aktivitesini iceren
bircok glinlik yasam aktivitesinde daha ¢ok efor sarf ederek yorulmalarinin bir kaniti

olabilir.

inmeli bireyler ile saglkli bireyler arasinda kol boyu mesafesinde uzanma
sirasinda sagital dizlemde LD kasinin tim pargalarindaki aktivasyon miktarlari
benzerlik gosterirken skapular dizlemde sadece LD3 kas aktivasyon seviyesi inmeli
bireylerde belirgin olarak daha fazlaydi. Cirstea ve ark. (11) inmeli ve saghkli
bireylerde iki hedef arasindaki uzanma sirasinda Ust ekstremite ve govdenin
kinematik analizlerini inceledikleri g¢alismada inmeli bireylerin kompansatuar
mekanizmalar gosterdigini ve bunun inme siddetiyle orantii oldugunu
gostermislerdir. Ciddi ve orta derece etkilenimi olan bireyler motor problemleri telafi
etmek icin farkli stratejiler kullanirken hafif etkilenimi olan bireylerin saglikh bireylere
yakin hareket stratejisi gbsterdigini belirtmislerdir. Calismamiza dahil edilen inmeli
bireylerin %83’l hafif etkilenime sahipti ve kol boyu mesafesinde uzanma sirasinda
LD3 segmenti hari¢ saglikli bireyler ile benzer aktivasyon gostermesi Cirstea ve ark.
(11) sonuglari ile benzer niteliktedir. Ayrica, kol boyu mesafesinde uzanma
aktivitesinde kiitle merkezinin yer degisiminde meydana gelen degisikligin az olmasi
ve destek sinirlari icerisinde gerceklestigi distnildiginde gbvde stabilizasyon
ihtiyacinin az olmasi ve ana hareketin omuz ekleminde gerceklesmesinden dolayi kas

aktivasyon seviyelerindeki degisimler saglkli bireylerle benzer bulunmus olabilir.

inmeli bireylerde kol boyu mesafesinin %$125’inde uzanma sirasinda LD1, LD2

ve LD5 her iki dizlemde, LD3 kas aktivasyon seviyesi ise sadece skapular diizlemde
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belirgin olarak daha fazlaydi. Kol boyunun %125’inde uzanma, kitle merkezinin daha
ileri seviyeye aktariimasi ile govde fleksiyonu ve kol elevasyonu agilarindaki
degisiklikleri gerektirmektedir. Buna bagli olarak inmeli bireyler saglikli bireylere gére
kiitle merkezindeki degisimi telafi edebilmek ve govde fleksiyonu ve kol
elevasyonundaki artisi dengeleyebilmek amaciyla bu kas segmentlerinin ise alimini

artirmis olabilir.

Wickham ve ark. (30) LD kasini segmentlere ayirarak yaptiklari calismada
sadece LD1 kas segmentinin izometrik kol fleksiyonu sirasinda aktivasyon gosterdigini
belirtmislerdir. Bu calismada primer hareket ettirici kas olan Anterior Deltoid (AD)
kasindan sonra LD1 kas segmentinin daha az aktivasyon gostererek AD’e karsi
antagonist olarak calistigini ifade etmislerdir. Bu antagonist aktivitenin kas lifinin
yatay oryantasyonunun fleksiyon motor gorevi sirasinda humerusun ileri translasyon
hareketine karsi koymak icin olabilecegini soylemislerdir. Calismamizda inmeli
bireylerde LD1 kas segmentinin sagliklilara gére antagonist aktivitesinin daha fazla
oldugunu bulduk. LD1 segmentindeki artan antagonist aktivasyon, omuz eklemi
icindeki merkezka¢ kuvvetine karsi koyarak omuz stabilizasyonunu saglamak ve
hareketin distal kisminin kontroliini artirmak adina kompansatuar mekanizma olarak
artis gostermis olabilecegini dislinmekteyiz (163). Bu kompansatuar durum kol
hareketi ve govdenin kinematigini olumsuz etkileyebilir. Calismamizda kinematik
analiz yapilamadi ancak LD1 kas segmentinin antagonist kas aktivasyon seviyesinin
artmasi, kol hareketinin sinirlanmasina ve bununla beraber gévde hareketinin artisi
ile uzanma aktivitesinin gerceklesmesine neden olmus olabilir. Bu da literatiirde
inmeli bireylerde uzanma aktivitesi sirasinda gévdede meydana gelen kompansatuar
manevray! destekleyebilir (17, 19). Ayrica LD kasinin skapulanin inferiyor agisi ile
baglantisi bulunmaktadir. Bu baglantinin kadavra Gzerinden yapilan ¢alismalara gore
LD1 segmenti araciligiyla oldugu gorilmistir (31). Boylelikle LD1 segmentinin
skapula tizerindeki bu etkisi de omuz stabilizasyonuna katkisini desteklemektedir. Ek
olarak, inmeli bireylerde LD1 kas aktivasyon seviyesi artis gostermesine ragmen AD

kasinin aktivasyon seviyesi saglikl bireylerle benzerdi. Bu sonuc yine inmeli bireylerin
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uzanma sirasinda daha fazla govde fleksiyon hareketini kullanmis olabilecegini

destekleyebilir.

Wickham ve Brown (162) kaslarin segmental fonksiyonlarina gore primer,
sinerjist ve antagonist olarak siniflandirilabilecegini séyledikleri ¢alismada kaslarin
aktivasyon sureleri ve yogunluklarini degerlendirmislerdir. Erken baslayip uzun siire
devam eden ve miyoelektriksel olarak yliksek amplitiide sahip segmenti primer
hareket segmenti, gec baslayip kisa durasyon gosteren ve miyoelektriksel olarak
duslik aktiviteye sahip segmenti sinerjist segment olarak bulmuslardir. Calismamizda
kaslarin baslangig siireleri incelenmedi ancak aktivasyon seviyelerine bakildiginda LD
kasinin alt segmentlerinin sayisal olarak diger segmentlere gore fazla aktivasyon
gosterdigi goruldu. Bu sonug Ozellikle alt segment olan LD5 segmentinin mesafe artisi
ile govde fleksiyonunda artig ve kiitle merkezinin yer degisiminin artmasina bagh
olarak dengeyi saglamak amaciyla gévde stabilizasyonunda roliiniin fazla oldugunu
gosterebilir. Az aktivasyon gosteren LD2 ve LD3 segmentlerinin ise destekleyici
aktivitesinin oldugu distindlebilir. ileride yapilacak calismalar ile bu segmentlerin
hangi fonksiyonu desteklediginin arastirilmasi, neden sonug iliskisinin yorumlanmasi

acisindan yol gosterici olacaktir.

Ayrica inmeli bireylerde hem kol boyu mesafesi hem de kol boyu mesafesinin
%125’inde uzanma sirasinda skapular dizlemde LD3 segmentinin aktivasyon
seviyesinin saglikli bireylere gore fazla olmasi LD3 segmentinin skapular diizlemdeki
onemini vurgulamaktadir. LD kas segmentleri farkl bolgelerden orijin almakta ve LD1-
LD5 segmentleri birbirleriyle 10° Uzerinde agillasma yaparak humerusa
yapismaktadirlar (31). LD segmentlerinin bu yapisina bakilirsa LD3 segmentinin
lumbal bir ve ikinci vertebralardan orijin alarak humerusa farkli agiyla yapismasi,
skapular dizlemde LD3 segmentinin liflerin oryantasyonuna bagh olarak bu kas
segmentinin uzanma aktivitesi sirasinda omuzu desteklemek amaciyla sagital
dizleme gore daha fazla aktivasyon gostermesine sebep olmus olabilir. Bununla ilgili
net bilgi icin omuzu destekleyen diger kaslarin EMG analizlerinin de dahil oldugu ve

kinematik analizlerin de yapildigi calismalara ihtiyag vardir.
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Uzanabildigi maksimum mesafede uzanma sirasinda ise inmeli bireylerde
sadece LD1 segmentinin kas aktivasyon seviyesi her iki dizlemde de saglkli bireylere
gore yilksekti. Uzanma mesafesinin artisina bagli olarak LD1 segmentinde meydana
gelen kas aktivasyon seviyesindeki artis, omuz elevasyonunun artisina bagli olarak
LD1 segmentinin AD kasi ile birlikte koaktive olarak omuz stabilizasyonuna katki
sagladigini desteklemektedir. Silva ve ark. (70), inmeli bireylerde sagital ve skapular
dizlemde olmak lizere kol boyu mesafesinde oturmada uzanma aktivitesi sirasinda
Ust ekstremite agonist-antagonist kas ciftlerinin koaktivasyonunu incelemislerdir.
Cahsma sonucunda inmeli bireylerde saglikli bireylere gore atipik kas disfonksiyonlari
gorulmekle birlikte, sagital duzlemde LD/PM ve her iki dizlemde PD/AD kas giftlerinin
oranlarinin arttigini gérmduslerdir. Bu koaktivasyon degisikliginin inme sonrasi agonist
kaslarin aktivitesini etkileyen kortikospinal sistemdeki lezyon sonucu olustugunu
sOylemislerdir. Calismamizda LD1 kas segmentinin aktivasyon seviyesindeki artis,
omuz stabilizasyonunda gorevli diger kaslarin aktivasyonundaki yetersizliklere bagli
olarak gelisen kompansatuar mekanizma sonucu olabilecegi distncesini

desteklemektedir.

Uzanabildigi maksimum mesafede diger segmentlerin aktivasyon seviyeleri
incelendiginde her iki grupta da kas aktivasyon seviyelerinin maksimum mesafede en
fazla oldugu ve inmeli bireylerin LD kas segmentlerinin saglikli bireylere gore sayisal
olarak fazla aktivasyon gosterdigi goriilse de sonuglar istatistiksel olarak benzer
bulundu. Bu duruma bakildiginda uzanma mesafesinin artisina bagh olarak diger
segmentlerde aktivasyon seviyelerinin benzer olmasi celiskili gibi goriinebilir. Ancak
inmeli bireylerin hem skapular hem sagital diizlemde saglikli bireylere gore daha az
mesafede maksimum uzanma gerceklestirdigi dikkate alinmalidir. inmeli bireyler,
meydana gelen bozukluklar sonucu fonksiyonel uzanma aktivitesi sirasinda kiitle
merkezindeki yer degistirmeyi tolere edebilmek i¢cin uzanabildigi maksimum mesafeyi
sinirlandirirlar. Bunu govde fleksiyonunu ve pelvisin anteriyor ve lateral tiltini
azaltarak gerceklestirirler (84, 164). Calismamizda da inmeli bireyler sagliklilara gore
daha az mesafede uzanma gosterdiler. Bu durumda maksimum uzanmada inmeli

bireylerde govde hareketi daha azalmis ve gévde kaslarinin ise alimi da uzanma
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mesafesiyle beraber azalmis olabilir. Ayni zamanda LD1 segmentinin antagonist
aktivitesindeki artisin kol hareketinde kisitlanmaya sebep olmasi da uzanma
mesafesindeki azalmanin bir diger sebebi olabilir. Sonugta inmeli bireyler daha az
uzanma mesafesinde uzanmasina ragmen saglikli bireylerle benzer aktivasyon
seviyelerine sahipti. Bu durum her iki grubun da ayni mesafede uzanmalarinda inmeli
grubun saglkli gruba gore daha fazla aktivasyon seviyelerine sahip olabileceklerinin
bir 6ngoérusi olabilir. Ayrica inmeli bireylerin sagliklilarla benzer aktivasyon
seviyelerinde daha az mesafede uzanma gergeklestirmesi saglikli bireylere gére daha
az aktiviteyi daha fazla kas aktivasyonu ve daha fazla eforla gerceklestirdiklerinin bir

diger kaniti olabilir.

Calismamizda hem saglikh hem de inmeli grupta LD kasinin 6 pargasinin
uzanmanin mesafe ve yonine bagli olarak degisen aktivasyon seviyesi gosterdigini,
bu farkli yon ve mesafelerde LD kas segmentlerinin ortanca degerlerini
siraladigimizda inmeli bireyler ile saglkh bireyler arasinda fark oldugunu bulduk.
Ozellikle LD1 segmentinin tim uzanma mesafelerinde bu aktivasyon sirasini
degistirdigini, inmeli bireylerde daha fazla 6n planda oldugunu goérdik. Bu sonug,
LD1’in omuz stabilizasyonunda goérevli diger kaslarin aktivasyonundaki yetersizliklere
bagh olarak aktivasyon seviyesini artirarak kompansatuar mekanizma gosterdigi

dislincesini desteklemektedir (30).

Calismamizda inmeli bireylerde 06zellikle LD1 segmentinin aktivasyon
seviyesindeki artis belirgindir. Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin ¢ogu hafif
etkilenimi olan bireylerdi. Elde ettigimiz sonuglar hafif etkilenim g&steren inmeli
bireylerde bile mesafeye ve yone bagli olarak koaktivasyonun etkilendigini
gostermektedir. Bu bilgi klinikte bircok fizyoterapiste hem degerlendirme hem de
tedavide yol gdsterecektir. inmeli bireylerde LD1 segmentinin fazla aktivasyon
gostermesi omuz stabilizasyonunu saglayan kaslarin zayifligindan olabilir. Dolayisiyla
LD1-AD koaktivasyonunun dengelenmesi icin omuz stabilizasyonunun saglanmasi
onemlidir. Buna yonelik, inmeli bireylerde tedavide omuz stabilizasyonunu saglayan

kaslarin elektrik stimiilasyonu veya fonksiyonel egzersiz ile uyarilmasi, ayrica
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fonksiyonel uzanma igin gerekli afferent geri bildirim ile dizglin motor ¢iktilarin
olusabilmesi icin tedavi programlari icinde fonksiyonel uzanma gorevlerinin olmasi
oldukga 6nemlidir. Bu yorumun desteklenebilmesi icin ileride yapilacak randomize

kontrolli galismalara ihtiyag vardir.

Galismamizda LD kasinin tonusunu degerlendirmemis olsak da LD kasindaki
tonus artisina bagli olarak da LD1 kasinin aktivasyonu artmis olabilir. LD kas germe
egzersizleri inmeli bireylerin programinda mutlaka yer almalidir. Bununla birlikte,
yapilan germe egzersizlerinin hangisinin LD1 segmentini optimal gerdigi hakkinda da
bilgimiz yoktur. Bu sonug yapilacak ¢alismalara isik tutacaktir. LD1 kasinin aktivasyon
seviyesinin artisini  kontrol edebilmek icin omuz stabilizasyonunu artiran
mudahalelere yer verirken LD kasinin Ust segmentine yonelik kas gevsetme, transvers
friksiyon gibi manuel tekniklerin tedaviye eklenebilecegini diisinmekteyiz. Ayrica, LD
kasi ile ilgili yapilan EMG c¢alismalarinda analizler tek noktadan incelenmektedir.
Gahsmamizin sonuglarina bakildiginda st segmentin daha farkh bir fonksiyonu
Ustlendigi gorilmektedir. Bu konuda ¢alismamizin, yapilacak calismalara metodolojik

olarak yol gosterecegini diislinmekteyiz.

Calismamizda inmeli bireylerde skapular diizlemde kol boyu mesafesinin
%125’inde LD kas segmentleriyle beraber ES kasinin aktivasyon seviyesinde artis
bulundu. Winzeler-Mercay ve Mudie’nin (165) inmeli bireylerin erektor spina
kaslarinin hem fonksiyon hem de dinlenme sirasinda saglikh bireylere gore daha fazla
aktivasyon gosterdiklerini ve ayrica inmeli bireylerin etkilenen tarafinin etkilenmeyen
tarafa gore daha fazla aktivasyon gosterdigini bildirmislerdir. Yazarlar motor Unite
ateslemesinin negatif etkilenimine bagh olarak bu durumu telafi etmek icin motor
Unitelerin ise aliminin artmasinin sonucu oldugunu belirtmislerdir (56). Pardehshenas
ve ark. (28) saglkh bireyler tzerinde farkli yiklenmeler sirasinda lumbopelvik kas
aktivasyonlarini inceledikleri ¢alisma sonucunda ES ve LD kasinin yiklenmeler
sirasinda benzer aktivasyon gosterdigini ve LD kasinin ES kasi ile birlikte kademeli
yikleme sirasinda govdenin lateral fleksiyonunu kontrol etmeye ve stabilize etmeye

yardimci olabilecegini bildirmislerdir. Potten ve ark. (166) yapmis olduklari calismada
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saglikli bireylerin bilateral uzanma aktivitesi sirasinda goévdenin alt segmentlerinin
hareketi ile uzandiklarini ve govdeyi stabilize etmek i¢in ES kasinin daha kaudal
kismini kullandiklarini bildirmislerdir. Calismamizda inmeli bireylerin sagital diizleme
gore skapular dizlemde daha az yer degistirme kabiliyetleri (79) gbéz o©niine
alindiginda ES kasinin aktivasyon seviyesinin artisi LD kasi ile birlikte postiral
stabilizasyona katki sagladig1 duslincesini desteklemektedir. ES ve LD kasinin postural
stabilizasyondaki benzer katkilari géz online alindiginda, LD kas segmentlerinin alt
parcalarinin stabilizasyonda rol oynadigi séylenebilir ancak daha dogru bilgi icin ileri

¢alismalara ihtiyag vardir.

Vandenberghe ve ark. (73), 10 saglikh bireyde oturmada kol boyu mesafesinde
9 farkl hedefe uzanirken Ust ekstremite kinematigini ve anterior deltoid, orta deltoid,
posterior deltoid, infraspinatus, pektoralis major, latissimus dorsi, triceps, biseps
braki ve brakioradialis kaslarinin EMG aktivasyonlarini incelemislerdir. Uzanmanin
genigliginin ozellikle omuz kinematigini etkiledigini ve buna bagl olarak omuz
kaslarinin aktivasyonunu etkiledigini, uzanmanin yiksekliginin ise omuz ve dirsek
ekleminin kinematigini ve buna bagh kaslarin aktivasyonunu etkiledigini
gostermislerdir. Ayrica daha diisiik uzanma seviyesinde ise dncelikli adaptasyonlarin
daha c¢ok dirsek eklemi seviyesinde olustugunu gostermislerdir. Buna bagli olarak
latissimus dorsi ve anterior deltoid kasinin yikseklik artisina bagh olarak
aktivasyonlarinin arttigini, genislige bagh olarak da ipsilateral tarafa uzanirken
aktivasyonunun azaldigi, kontralateral tarafa uzanirken ise aktivasyonlarinin arttigini
soylemiglerdir. Stamenkovic ve ark. (75) 9 saglikli bireyde kol boyunun %70, %100 ve
%130 mesafelerinde ipsilateralden kontralaterale dogru farkh aralklara uzanma
aktivitesi sirasinda latissimus dorsi ve erektor spina kaslari da dahil olmak Gzere iki
taraftaki gbévde kaslarinin EMG aktivasyonu ve kinematigini inceledikleri ¢calismada
kaslarin hazirlik fazi sirasinda govde stabilitesi yerine, hareketi tesvik etmek icin
fonksiyonel olarak gruplandigini gostermislerdir. Bunun kiitle agirlik merkezinin yer
degistirmesini en aza indirmek yerine kolun hareketine katkida bulunmak amaciyla
govde yonelimini kontrol etmeyi hedeflemesinden kaynaklandigini belirtmislerdir.

Kaminski'nin (167) 6 saghkl bireyde uzanma aktivitesi sirasinda kiitle merkezinin yer
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degisimi ve alt ve Ust ekstremitelerin kinematigini inceledigi ¢alismada kutle
merkezinin uzanma mesafesindeki artisa bagh olarak ileri kaydigini gostermistir.
Bunun sonucunda uzanma mesafesi arttikca viicudu ileri hareket ettirmek icin kollar,

bacaklar ve gévdenin tek bir fonksiyonel (inite olarak birlikte calistiklarini belirtmistir.

CGalismamizda oturmada uzanma aktivitesinde kas aktivasyon seviyelerini kol
boyu mesafesine ve uzanmanin yoniine gore inceledigimizde hem saglikl bireylerde
hem de inmeli bireylerde AD, ES ve LD kaslarinin aktivasyon seviyeleri uzanmanin
mesafesine bagli olarak degisiklik gosterdi. Kas aktivasyonlarindaki degisiklik uzanma
mesafesinden daha fazla etkilendi, uzanmanin yoéniinden ise daha az etkilenim
gosterdi. Ayrica LD kas segmentlerinin aktivasyon seviyesindeki degisikliklerin hangi
mesafelerden kaynaklandigina gore degisken sonuglar bulundu. Calismamizda EMG
ile beraber kinematik analiz yapilmadigi icin kas segmentlerine gbre ortaya ¢ikan
degiskenligi net olarak yorumlayamamaktayiz. Bu konuda dogru bilgiye ulasmak icin
EMG ile beraber kinematik analizin de yapildigi calismalara ihtiyac¢ vardir. Mesafeye
ve yone gore elde ettigimiz sonuglara bakildiginda LD kas segmentlerinin farkli mesafe
ve yonlere gore farkli aktivasyon seviyeleri gosterdigi bir gercektir. Elde ettigimiz
sonuclar, tedavide farkli amaglar icin kullanilan fonksiyonel uzanma aktivitesini
asamalandirmanin  ve farkli mesafe ve yoOnlerde c¢alismanin gerekliligini
gostermektedir. Fonksiyonel uzanma aktivitesini mesafe ve yon dikkate alinarak
asamall olarak rehabilitasyon programlarinin icine dahil etmek inmeli bireylerin
kompansatuar mekanizmalar gelistirerek fonksiyonun kalitesinin bozulmasini

Oonlemek adina daha dogru olacaktir.
5.3. Limitasyonlar

Calismamiza 2020 yilinda Tirkiye’de de yayilmaya baslayan COViD-19
sebebiyle alinmasi planlanan sayida bireye ulasilamamistir. Daha fazla sayida birey

dahil edilerek yapilan ¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamizin limitasyonundan digeri, EMG o6lcimi ile birlikte kinematik

analizlerin degerlendirilememis olmasidir. Kinematik analiz icin altin standart kabul
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edilen ¢ boyutlu hareket analizi yontemi ile hareket acilari objektif sekilde
degerlendirilerek kas aktivasyonlarinin yorumlanmasi agisindan bize uygun bilgi
saglayacaktir.  Ozellikle inmeli bireylerde kinematik degerlendirmelerin
gerceklestirilmesi ayrica kompansatuar mekanizmalari yorumlamamiz agisindan da
bize bilgi saglayacaktir. Ancak U¢ boyutlu hareket analizinin maliyetinin ylksek

olmasi, olglim siresinin uzun olmasi klinikte kullanimini zorlastirmaktadir.

Calismamizda ultrasonografi ile kasin mimari yapisi ve 6zellikleri hakkinda fikir
sahibi olunamamistir. EMG Olgimlerinin yani sira gorintileme yontemleri
kullanilarak yapilacak ¢alismalar bize kas hakkinda daha detayl ve objektif bilgi
saglayacaktir. Ayrica, latissimus dorsi kasi icin gorintileme yontemlerinden

faydalanilarak elektrot yerlesiminin yapilmasi da ¢alismanin kalitesini artiracaktir.

Galismamizin bir diger limitasyonu, ylzeyel EMG sisteminin 8 kanalli olmasi
sebebiyle sinirli kaslarin incelenebilmesidir. Uzanma aktivitesinde sorumlu st ve alt
ekstremite ile govde kaslarinin aktivasyonlarinin incelenmesi latissimus dorsi kas
segmentlerinin aktivasyonlarinin dogru yorumlanmasi igin bize detayh bilgi

saglayabilir.

Calismamizda kaslarin aktivasyon seviyeleri incelenmistir. Bunun yaninda
aktivasyon streleri ve aktivasyon sirelerindeki gecikmelerin de incelenmesi kas
aktivasyon seviyelerindeki farkhliklarin yorumlanmasi agisinda detayh bilgi

saglayacaktir.

Galismamizda sadece kronik inmeli hafif etkilenimli bireyler dahil edilmistir.
Subakut ve akut donemdeki bireylerin de dahil edilerek kas aktivasyonlarinin
incelenmesi bize latissimus dorsi kasinin inmeli bireylerde iyilesmeye goére segmental

aktivasyonlari hakkinda ayrintil bilgi saglayacaktir.

Calismamizda ylizeyel EMG kanal sayisinin yeterli olmamasi, uygulama
slresinin uzun slrmesi ve yorgunluk olusturmasi sebebiyle tek tarafli dlgcimler
gerceklestirilmistir. inmeli bireylerdeki iki tarafli &lcimiin gerceklestiriimesi

etkilenmeyen taraftaki kaslar hakkinda bize bilgi saglayacaktir.
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Galismanin Klinik Onemi:

Calismamizin sonuglari kronik inmeli bireylerde LD kasinin hem omuz hem de
govde stabilizasyonuna katki sagladigi ve saglikli bireylere gore inmeli bireylerin
uzanma aktivitesini daha fazla kas aktivasyonu ve daha fazla efor harcayarak
gerceklestirdiklerini gostermektedir. LD kas segmentlerinin farkh aktivasyon
seviyelerine sahip oldugu ve bunun, uzanmanin mesafesi ve yoniinden etkilendigi
gorilmektedir. inmeli bireylerde, LD1 kas segmentinin kas aktivasyon seviyesindeki
artisa bagli olarak LD1-AD kaslarinin koaktivasyonu etkilenmektedir. Bu sonuglar,
inmeli bireylerin glinlik yasam aktivitelerindeki yetersizlikleri ve zorluklari azaltmak
amaclyla gbvde ve omuz stabilizasyonuna katki saglayan LD kasinin miimkin oldugu
erken donemden itibaren fonksiyon sirasinda performansini gelistirmeye yonelik
egitimlere baslanilmasi ve hatta hafif etkilenimli kronik inmeli bireylerde bile LD
kasinin tedavide yer almasi gerektigini 6zellikle de omuz stabilizasyonuna katki
saglayarak distal hareketlerin dizginlGginin saglanmasi icin degerlendirme ve
rehabilitasyonda LD1 segmentine dnem verilmesi gerektigini gostermektedir. LD1
segmentinin aktivasyon seviyesindeki artisa bagl olarak omuz kaslarindaki
koaktivasyonun diizenlenmesine yonelik omuz stabilizasyonda yer alan diger kaslarin
kuvvetlendirilmesi ve LD1 segmentinin tonus artisina bagli olarak artmis aktivasyon
seviyesinin azaltiimasina yonelik manuel tekniklerin ve germe egzersizlerinin
tedavide yer almasi gerektigini ©nerebiliriz. Yine hem gdévde hem de omuz
stabilizasyonunu iceren ve glinliik yasam aktivitelerinde de énemli olan fonksiyonel
uzanma aktivitesinin LD kas segmentlerinin egitilmesi icin tedavide yer almasi
gerektigi ve LD kas segmentlerinin farkh yiikseklik ve yonlerde farkh aktivasyonlar
gostermeleri sebebiyle egitimlerin de ¢esitli yon ve mesafelerde gergeklestiriimesinin
LD kas segmentlerinin aktivasyonlari acisindan daha uygun olacagini diisinmekteyiz.
lleri mesafede uzanma aktivitesi daha fazla kas aktivasyonu ve daha fazla efor
gerektirdigiicin egitimlerin 6nce yakin mesafe daha sonrailerlemeye bagl olarak uzak
mesafede gerceklestirilmesinin kas zayifligi ve yorgunlugunun dikkate alinarak kasin
kademeli olarak performansinin gelistirilmesi acisindan uygun olacagini

dislinmekteyiz.
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LD kas segmentlerinin fonksiyonel uzanma aktivitesi sirasinda farkli kas
aktivasyon seviyeleri gostermesi, LD kasinin segmentlerine gore farkh fonksiyonel
katkilarinin olabilecegini bize gosterdi. Bu sonug, LD kasinin degerlendirme sirasinda
tek bir noktadan EMG kaydinin alinmasinin yeterli olmayacagini ve ileride yapilacak

calismalarda bunun dikkate alinmasi gerektigini gostermektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Kronik inmeli bireylerde sagital ve skapular diizlemde kol boyu mesafesi, kol

boyu mesafesinin %125’i, uzanabildigi maksimum mesafede oturmada uzanma

aktivitesi sirasinda LD kas segmentlerinin aktivasyon seviyelerini saglikli bireyler ile

kiyaslayarak inceledigimiz ¢alismanin sonuglari ve bu sonuglara yonelik énerilerimiz

asagida o6zetlenmistir:

1.

inmeli bireyler, oturmada maksimum mesafede uzanma sirasinda saglkli
bireylere gore hem sagital hem de skapular diizlemde daha az mesafede
uzanma gergeklestirdiler. Bu sonug, inmeli bireylerin stabilite limitinin
saglikh bireylere gore az oldugunun ve inmeli bireylerdeki stabilizasyon
yetersizliginin gostergesidir.

inmeli bireyler, oturmada farkli mesafe ve yénlerde uzanma aktivitesi
sirasinda saglkli bireylere gore daha yliksek kas aktivasyon seviyesine
sahipti. Kas aktivasyon seviyelerindeki artis, inme sonucu motor unite
sayisinin azalmasina bagli olarak meydana gelen kas zayifligini kompanse
etmek amaciyla geri kalan motor Unite liflerinin ateslenmelerinin
artmasindan kaynaklanmaktadir. Bu sonug, inmeli bireylerin daha fazla
efor harcayarak glnlik vyasam aktivitelerini gergeklestirdiklerini
distindirmektedir.

Hem saglkhh hem de inmeli bireylerin oturmada uzanma aktivitesi
sirasinda LD kas segmentlerinin birbiri arasindaki aktivasyon seviyeleri
farkliydi. Bu sonug hem goévdeyi hem de omuzu iceren LD kasinin biyk bir
kas olmasi ve dolayisiyla LD kasinin segmentlerinin farkli fonksiyonlari
destekleyebilecegini gosterdi.

Kol boyu mesafesinde uzanma sirasinda skapular diizlemde LD3 segmenti
haric her iki dliizlemde diger segmentlerin aktivasyon seviyeleri benzerdi.
Bu durum kol boyu mesafesinde uzanmada hafif etkilenimi olan inmeli
bireylerin saghklhlar ile benzer hareket stratejisi gelistirdigini

gostermektedir.
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Kol boyunun %125’inde uzanma sirasinda her iki diizlemde LD1, LD2 ve
LD5, ayrica skapular dizlemde LD3 segmentlerinin aktivasyon seviyeleri
daha vyiksekti. Bu durum kol boyunun %125’inde uzanmada kitle
merkezinin daha ileri seviyeye aktariimasi ile govde fleksiyonu ve kol
elevasyonu aglilarindaki degisikliklere baglh olarak inmeli bireylerin kitle
merkezindeki degisimi telafi edebilmek, govde fleksiyonu ve kol
elevasyonundaki artisi dengeleyebilmek amaciyla kas segmentlerinin ise
aliminda artis olabilecegini gosterdi.

Kol boyunun %125’i ve uzanabildigi maksimum mesafede kol elevasyonu
ve mesafe artisina bagl olarak LD1 segmentinin aktivasyon seviyesindeki
artis, LD1 segmentinin AD kasi ile birlikte koaktive olarak omuz
stabilizasyonuna katki sagladigini bize gostermektedir.

inmeli  bireylerin oturmada uzanma aktivitesi sirasinda LD kas
segmentlerinin aktivasyon seviyelerinin ortanca degerlerini
siraladigimizda saglikli bireylerden farklilik gésterdigini gérdiik. Ozellikle
LD1 pargasinin siralamayi degistiren ve 6n plana gikan kas segmeti oldugu
goruldu.

AD ile koaktive ¢alisan LD1 segmentinin aktivasyon seviyesinin artmasi, kol
hareketini azaltarak inmeli bireylerin kompansatuar gévde hareketleri
yapmasina neden olabilir. Bu nedenle, 6zellikle inmeli bireylerde LD1 ve
AD arasindaki dengenin saglanmasi icin rehabilitasyon programlarinda
omuz stabilizasyonunu artirici uygulamalara agirlik verilmelidir.

Kol boyunun %125’inde LD5 segmentinin ES ile aktivasyonunun artmasi,
LD5 segmentinin mesafe artisi ile govde fleksiyonunda artis ve kitle
merkezinin yer degisiminin artmasina bagh olarak dengeyi saglamak
amaciyla goévde stabilizasyonunda roliinin fazla oldugunu distndirdd.
Az aktivasyon seviyesine sahip LD2 ve LD3 segmentlerinin ise destekleyici
roliniin oldugunu distindirdi. Ancak hangi fonksiyonu desteklediklerinin
yorumlanmasi icin EMG analizine ek olarak kinematik analizin de oldugu

ileride yapilacak ¢alismalara ihtiya¢c duyulmaktadir.
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Kol boyu mesafesi ve kol boyunun %125’inde uzanma sirasinda skapular
dizlemde LD3 segmentinin aktivasyonunun daha ylksek olmasi LD3
segmentinin skapular dizlemdeki 6nemini vurgulamaktadir. LD kas
segmentleri farkli bolgelerden orijin almakta ve birbirleriyle farkl
acilasmalar yaparak humerusa yapismaktadir. Skapular dizlemde LD3
segmentinin liflerinin oryantasyonuna bagh olarak bu kas segmentinin
uzanma aktivitesi sirasinda omuzu desteklemek amaciyla sagital diizleme
gore daha fazla aktivasyon gostermis olabilir.

LD kas segmentlerinin farkli mesafe ve yonlere gore farkli aktivasyonlar
gosterdigi bir gercektir. Bu sonug, tedavide farkli amaclar icin kullanilan
fonksiyonel uzanma aktivitesini asamalandirmak ve farkli mesafe ve
yonlerde calismak adina oOnemlidir. Fonksiyonel uzanma aktivitesini
¢alisirken asamali calismak inmeli bireylerin kompansatuar mekanizmalar
gelistirerek fonksiyonun kalitesinin bozulmasini 6nlemek adina daha

dogru olacaktir.
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Latissimus Dorsi Kas Segmentleri igin Optimal Normalizasvon Pozisyvonunon
Belirlenmesi: Bir Elektromyografi Caliymas

Researcher Tuba Kaya - Researcher Esra Diilger - Researcher Dilara Kara - Researcher
Sevil Bilgin

Oz

Amag: Bu galismanm amac), latissimus dorsi kasim aktive eden iig farkh pozisvonda latissimus
dorsi kas segmentlerinin aktivasyvon sevivelerin belirlemektir, Bavlece optimal normalizasyon
win  kasm  farkh segmentlerm maksimum stemh wometnk kontraksivon (MVIC)
pozisvonlarmin belirlenmesi hedeflenmektedir, Yontemler: Calisma vas ortalamalarn 24,5+1,43
olan 10 saghkh birey (5 erkek-5 kadin) Gzerinde gergeklestirildi. Latissimus dorsi kasi anatomik
discksivonuna pire alti segmente aynildi, Ug farkli epzersiz sirasindaki (pull down (PD),
internal rotasvon-adduksi von-ekstansivon (IRAE) ve seated row shoulders retracted (SRR))
maksimum izometrik segmentel kas kontraksivonu viizevel elektromivografi ile dlgilda, Ug
farkl pozisyon arasindaki kas segmentlerinin aktivasvon farkiu test etmek igin tekrarh
dlgimler varyans analizi kullanildi, Sonuglar: MVIC Slglimlert sonueunda Qg farklh pozisyonda
latissimus dorsinin dérdiineil segmenti harig difer segmentlerindeki kas aktivasvonlarinda
anlamb farkhlik oldugu gdriildi (p=0,05). Birinci segmenti igin MYIC deferinin PD'de en
wiiksek oldugu gorilirken, diger segmentlert igin IRAE de vitksek oldugo gorildi. Tartigma:
Bu gahsma, latssimus dorst kasinm alte farkh segmentinin hangi posisvonlarda daha ia
aktivasyon gisterdifing inceleven ilk galismadir. IRAE pozisyvonu latissimus dorsi kasin tiim
segmentlerini aktive eden bir pozisyvon oldugu igin elektromivografi ¢alismalarinda optimal
normalizasyvon amacivla kullamlabilir, Latissimus dorsi kasiun fist pargasmun maksimum
aktivasvonu igin PD pozisvonu tercth edilmelidic, Avnca bu galismanm sonuglarmm klinikte
eprersE segiminde vol gistericl olacaf distindlmekiedir,

Anahtar Kelimeler: Yizevel Emg, Latissimus Dorsi, Kas Aktivasvonu

Determination of Optimal Normalization Position for Latissimus Dorsi Muscle
Segments: An Electromyography Study

Abstract

Objective: The aim of this study was to determine the activation levels of latissimus dorsi
muscle segments m three different posibons that sctivate latssimus dorst muscle, Thus, 1t s
aimed to determine the maximum voluntary isometric contraction (MVIC) positions of different
segments of muscle for optimal normalization. Methods: The study was performed on 10
healthy individuals (5 males and 5 females) with a mean age of 24,5 + 1.43, Latissimus dorsi
muscle was divided into six segments according to anatomical dissection, Maximum isometric
segmental muscle contraction was measured by surface electromyography during three
different exercises (pull down (PD), internal mwtation-adduction (IRAE) and seated row
shoulders retracted (SRR)). Repeated measures variance analysis was used to test the activation
difference of the muscle segments between three different positions, Results: As a result of
MY IC measurements, it was seen that there was a significant difference in muscle activation in
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the other segments of latissimms dorsi except in the fourth segment (p <0.05). The MVIC value
for the first segment was highest m PD, whereas it was higher in IRAE for other segments.
CONCLUSION: This is the first study to investigate which positions of six different segments
of the latissimus dorsi muscle show better activation. Since the IR AE position 1s a position that
activates all segments of the lahssimus dorsi muscle, 1t can be used for optimal normalization
in electromyography studies. For maximum activation of the upper part of the latissimus dorsi
mmscle, the PD position should be preferred. In addition, the results of this study are thought to
be guiding in exercise selection in the clinie.

Kevwords: Surface Emg, Latissinms Dorst, Muscle Activation
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EK-3. Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Fizyoterapistin beyani, inme grubu igin )

Sayin Katihmci,

inme (felg) hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi
“KRONIK INMELI HASTALARDA LATISSIMUS DORSI KAS SEGMENTLERININ
FONKSIYONEL UZANMA AKTIVITESI SIRASINDA AKTIVASYONUNUN INCELENMESI”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Ancak hemen séylemeliyim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katiim gondallilik esasina
dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayl yapmak istememizin nedeni, glinlik yasam aktivitelerinde siklkla
kullandigimiz uzanma aktivitesinde dnemli roll olan ve gévdemizin biylk bir kismini
kaplayan kasin incelenmesidir. Bu kas sirtimizda kalgadan baslayip omuzumuza kadar
uzanan buiyik bir kastir. GUnlik yasantinizda bu kasin fonksiyonunun normal olmasi
sizin hareketlerinizi 6zellikle uzanmanizi kolaylastiracaktir. inme (felg) hastaliginizdan
sonra Ozellikle viicudunuzun zayiflamis olan tarafinda bu kas normal fonksiyonunu
yapamamaktadir. Bu nedenle bu biiyik kasi incelemek ve sonucunda sizin gibi
rahatsizhg olan kislerde tedavi olanaklarini artirmak adina galismamizin 6nemli
oldugunu vurgulamak istiyoruz.

Calismaya katilmayi kabul ettiginizde ilk olarak calismayi yapmamiza engel olabilecek
bazi problemlerin saptanmasi i¢in birka¢ degerlendirme vyapilacaktir. Bu
degerlendirmeler anket tarzinda sizi yormayacak sorulardan olusacaktir. Daha sonra
sirtinizda bulunan bu kasa, alaninda uzman Fzt. Tuba KAYA ve Uzm. Fzt. Esra DULGER
tarafindan kasin fonksiyonunu kayit eden kiglk pargalar yerlestirilecektir. Bu
Olclimde kullanilan pargalar yapiskanh olup kesinlikle igne yoluyla vicut icine bir
uygulamayi icermemektedir. Kayit icin gerekli dizenlemeler yapildiktan sonra farkli
noktalara uzanmaniz istenecektir. Bu hareket (i¢ kez tekrar edilip kayit alinacaktir.
Uygulama toplamda 45 dk ile 1 saat arasinda siirecektir. Olciim sonrasinda sirtiniz
temizlenip degerlendirme sonlandirilacaktir.



Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz, Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii’'nde Fizyoterapist Tuba KAYA tarafindan degerlendirmeler
yapilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Uygulanan degerlendirmeler
sonucu elde edilen bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da
sahipsiniz.

(Katiimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dog. Dr. Sevil BILGIN ve yiiksek lisans dgrencisi Fzt. Tuba KAYA tarafindan
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumi’nde arastirma yapilacagl belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katihmci” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da bliylk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonugclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiratilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
disi tutulabilirim.

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

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli
tibbi miuiidahalenin saglanacagi konusunda gerekli givence verildi. (Bu tibbi
mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).



Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr.
Sevil BILGIN’i 05%*****%¥* ng’|y ye Fzt. Tuba KAYA'yI Q5% ******%* no’| telefondan
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir distinme sliresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimci” olarak
yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti buylk bir memnuniyet ve
gonullGlik icerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihma
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

imza

Goriisme tanig
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

imza:

Katilimci ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani: Fzt. Tuba KAYA

Adres: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimi

imza



ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Fizyoterapistin beyani, Saghkh grup igin )

Sayin Katihimci,

inme (fel¢) hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi
“KRONIK INMELi HASTALARDA LATISSIMUS DORSI KAS SEGMENTLERININ
FONKSIYONEL UZANMA AKTIVITESI SIRASINDA AKTIVASYONUNUN INCELENMESI”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi dneriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gonullilik esasina
dayalidir. Kararinizdan o6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayi yapmak istememizin nedeni, glinlik yasam aktivitelerinde siklkla
kullandigimiz uzanma aktivitesinde dnemli roll olan ve gévdemizin biylk bir kismini
kaplayan kasin incelenmesidir. Bu kas sirtimizda kalgadan baslayip omuzumuza kadar
uzanan buyudk bir kastir. Glnlik yasantinizda bu kasin normal galisiyor olmasi sizin
hareketlerinizi 6zellikle uzanmanizi kolaylastiracaktir. Biliyorsunuz ki, inme (felg) artik
glinimuizde c¢ok siklikla karsilastigimiz ve hastalarin blylk ¢ogunlugunun yasam
kalitesini etkileyen bir durumdur. inme sonrasi hastalarin biiyiik bir cogunlugunda bu
kas gorevini yerine getirememektedir. Calismamizda inmeli hastalarda bu kasda
olusan problemlerin ne boyutta oldugunu saptamak i¢in saghkh kisilerin bu kasindan
elde ettigimiz temel bilgiye ihtiyacimiz olacaktir. Bu sayede karsilastirma imkanimiz
olacaktir.Ayrica siz bu hastalarda daha uygun tedavilerin uygulanmasina destek
vermis olacaksiniz.

Gahsmaya katilmayi kabul ettiginizde sirtinizda bulunan bu kasa, alaninda uzman Fzt.
Tuba KAYA ve Uzm. Fzt. Esra DULGER tarafindan kasin fonksiyonunu kayit eden kiigiik
parcalar yerlestirilecektir. Bu dlgimde kullanilan pargalar yapiskanh olup kesinlikle
igne yoluyla vicut igine bir uygulamayr icermemektedir. Kayit igin gerekli
dizenlemeler yapildiktan sonra farkh noktalara uzanmaniz istenecektir. Bu hareket
Uc kez tekrar edilip kayit alinacaktir. Uygulama toplamda 45 dk ile 1 saat arasinda
siirecektir. Olgcim sonrasinda sirtiniz temizlenip degerlendirme sonlandirilacaktir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz, Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii’'nde Fizyoterapist Tuba KAYA tarafindan degerlendirmeler
yapilacaktir.



Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Uygulanan degerlendirmeler
sonucu elde edilen bilgiler gizli tutulacak, ancak galismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu galismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da
sahipsiniz.

(Katiimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dog. Dr. Sevil BILGIN ve yiiksek lisans dgrencisi Fzt. Tuba KAYA tarafindan
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumi’nde arastirma yapilacagl belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katihmci” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin vyiratilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
disi tutulabilirim.

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

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli
tibbi miuidahalenin saglanacagi konusunda gerekli givence verildi. (Bu tibbi
mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).



Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr.
Sevil BILGIN’in Q5******¥k* ng’ly ve Fzt. Tuba KAYA'yl Q5****kkkxx ng’|y
telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir distinme sliresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak
yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti buylk bir memnuniyet ve
gonullGlik icerisinde kabul ediyorum.

imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihma
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza

Goriisme tanig
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Katilimci ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani: Fzt. Tuba KAYA

Adres: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimi

imza



EK-4. Degerlendirme Formu

Demografik Bilgiler

Hasta Adi Soyadi:
Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Dominant taraf:
Etkilenmis taraf:
Hastaligin durasyonu:
Hastaligin tipi:

Hikaye:

Olciim Degerleri:

Sag

sol

Oturma yilksekligi (femurun lateral kondili-

yer)

Oturma yeri (femur lateral kondili-trochanter

major)

Midsternal yikseklik

Kol mesafesi (acromion-3.parmak)

Kol mesafesinin %125

Uzanabildigi son nokta

sagital

skapular

sagital

skapular




EK-5. Standardize Mini Mental Test

STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

ORYANTASYON (Toplam puan 10)

Hangi yil icindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bugiin ayin kagi?

Hangi glindeyiz?

Hangi llkede yaslyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattasiniz?

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim U¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise) (20 saniye siire taninir) Her dogru isim 1 puan
DiKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100’den geriye dogru 7 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. Her dogru
islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar sdyleyin. (Masa, Bayrak, Elbise)

LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiiglintiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 saniye slire
taninir)

b) Simdi size soyleyecegim cliimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. “Eger ve fakat istemiyorum” (10 saniye siire taninir) 1 puan

c) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. “Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere
birakin litfen” (Toplam puan 3, 30 sn sire taninir, her bir dogru islem 1 puan)
d) Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin.
(“GOZLERINIZI KAPATIN” yazisi gosterilir) 1 puan

e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir cimleyi yazin. (1 puan)

f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (1 puan)



EK-6. ideomotor Apraksi Testi

IDEOMOTOR APRAKSI TESTI
Hasta Adi Soyadi:

Tarih:

Fasial

dilini disari ¢ikar
gozlerini kapat

1shk gal

cicek kokla

kibriti Gfleyip sondur
Ust ekstremite
yumruk yap

asker selami ver

el salla

basini kasi
parmaklarini oynat
Enstriimental

tarak kullan

dis firgasi kullan

kasik kullan

cekic kullan

anahtar kullan
Kompleks

araba kullaniyormus gibi yap
kapiya vuruyor gibi yap
kagit kathyor gibi yap
sigara yakiyor gibi yap
saz caliyor gibi yap

Toplam Skor:

1 | yetersiz ve kismen tanimlanabilir performans, hasta sadece obje verildiginde
dogru performansi sergilerse

2 | yetersiz fakat tanimlanabilir performans

3 | dogru performans




EK-7. Yildiz Silme Testi
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EK-8. Fugly-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi

FUGLY-MEYER UST EKSTREMITE DEGERLENDIRME OLCEGi
A-OMUZ/ DIRSEK/ ONKOL

I- Refleks aktivite

Biceps, triceps

Skor 0: Refleks aktivite yok

Skor 2: Refleks aktivite fleksorlerde ve/veya ekstansorlerde ortaya gikarilabilir.

Il- Fleksor Sineriji

Omuz retraksiyonu

Omuz elevasyonu

Omuz abduksiyonu (90"“ye kadar)

Omuz dis rotasyonu

Dirsek fleksiyonu (90°“ye kadar)

Onkol supinasyonu

Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor Skor

2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor

lll. Ekstansor sinerji

Omuz adduksiyonu/i¢ rotasyonu

Dirsek ekstansiyonu

Onkol pronasyonu

Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor

Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor

IV. Kombine sinerjist hareketler

El ve lomber omurgaya dogru

Skor 0: Hareket yok.

Skor 1: Elin spina iliaka anterior sliperioru gegebilmesi.
Skor 2: El lomber omurgaya degebilir.

Dirsek 0°'de iken Omuzun 90°ye fleksiyonu (On kol pronasyonuna izin verilir)
Skor 0: Hareket basinda kol abduksiyona, dirsek fleksiyona gitme egilimindedir.
Skor 1: Omuz abduksiyonu ve / veya dirsek fleksiyonu ortaya ¢ikar.

Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir.

Omuz 0”de ve dirsek 90° fleksiyonda iken 6n kolun pronasyon/supinasyonu
Skor 0: Pronasyon ve supinasyon yapamaz.

Skor 1: Sinirh aktif pronasyon ve supinasyon yapilabilir.

Skor 2: Tanimlanan hareketin normal yapilabilmesi.

V- Sinerji digi hareketler
Dirsek 0°'de fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda iken omuzun 90°lik abduksiyonu



Skor 0: Hareketin baslangicinda dirsek fleksiyonu ortaya ¢ikar veya 6n kol pronasyonunu
koruyamaz

Skor 1: Hareketi kismen yapabilir veya hareket esnasinda dirsek fleksiyonu ortaya ¢ikar veya
on kol pronasyonunu koruyamaz

Skor 2: Hareket normal yapilabilir

Dirsek 0° fleksiyonda iken omuzun 90°‘den 180'ye fleksiyonu

Skor 0: Hareket basladiginda kol abduksiyona ya da dirsek fleksiyona gelmektedir.
Skor 1: Baslangi¢ fazinda omuz abduksiyonu ve / veya dirsek fleksiyonu ortaya cikar.
Skor 2: Hareketi normal yapar.

Omuz 30°-90° fleksiyonda ve dirsek 0° fleksiyonda iken 6n kolun pronasyon/supinasyonu
Skor 0: Hasta pronasyon supinasyon hareketini yapamaz.

Skor 1: Kismi aktif pronasyon ve supinasyon yapiimalidir.

Skor 2: Hareketin tam yapilabilir.

VI- Normal refleks aktivite (Sadece 5. basamaktan tam puan alan hastalar igin)
Biceps refleksi

Triceps refleksi

Skor 0: Ug refleksin en az ikisi artmis.

Skor 1: Bir reflekste artis yada iki reflekste canhlik.

Skor 2: Refleksler normal yada en fazla bir refleks canli.

VII- El Bileginin Degerlendirilmesi

El bilegi dorsofleksiyonu

Skor 0: Herhangi bir dorsifleksiyon hareketi yok.

Skor 1: Dorsifleksiyon mevcut fakat dirence karsi koyamaz.
Skor 2: Dirence karsi koyabilir.

Dirsek 90° fleksiyon omuz 0° abduksiyonda el bilegi fleksiyon/ ekstansiyon
Skor 0: istemli hareket yok.

Skor 1: Kismen yapilabilir.

Skor 2: Tanimlanan hareket yapilabilir

Omuz 30° fleksiyon dirsek 0°‘de el bilegi stabilitesi

Skor 0: Hasta dorsofleksiyonu yapamaz

Skor 1: Dorsofleksiyonu tamamlar ama dirence karsi koyamaz
Skor 2: Hafif direng karsisinda pozisyonu korur

Omuz 30’ fleksiyon dirsek 0° bilegi fleksiyon/ ekstansiyon
Skor O: istemli hareket yok.

Skor 1: Kismen yapilabilir.

Skor 2: Tanimlanan hareket yapilabilir

El bilegi sirklimduksiyonu

Skor 0: istemli hareket yok.

Skor 1: Kismen yapilabilir.

Skor 2: Hareket akici olarak tamamlanir.

VIII. El Degerlendirmesi



Parmaklarin topluca fleksiyonu

Skor 0: Parmaklarda fleksiyon yok.

Skor 1: Kismi parmak fleksiyonu hareketini tamamlayamaz.
Skor 2: Tam aktif fleksiyon mevcut.

Parmaklarin topluca ekstansiyonu
Skor 0: Ekstansiyon gdzlenmez.

Skor 1: Tam olmayan aktif ekstansiyon.
Skor 2: Tam aktif ekstansiyon.

Kavrama ( Pinch )(MKP eklemler ekstansiyonda, PIF ve DIF ler fleksiyonda iken kavrama)
Skor 0: Kavrama yapamaz.

Skor 1: Zayif kavrama.

Skor 2: Dirence karsi kavrama mevcut.

Kavrama (Basparmak ile 2. MKP arasinda kagit tutma)
Skor 0: Yapamaz.

Skor 1: Kagidi tutabilir fakat cekmeye karsi koyamaz.
Skor 2: Dirence karsilik verebilir.

Kavrama (Kalem tutma) (ilk iki parmak pulpasi arasinda)
Skor 0: Yapamaz.

Skor 1: Tutabilir fakat dirence karsi koyamaz.

Skor 2: Dirence karsilik verebilir.

Kavrama (silindirik)

Skor 0: Kavramayi yapamaz.

Skor 1: Yapar ama dirence karsi koyamaz.
Skor 2: Direncede karsllik verir.

Kavrama (sferik) (tenis topu)

Skor 0: Yapilamaz.

Skor 1: Yapabilir dirence karsilik veremez.
Skor 2: Dirence karsilik verebilir.

IX. Koordinasyon ve Hiz Degerlendirmesi
Tremor

Skor O: Belirgin Tremor

Skor 1: Hafif Tremor

Skor 2: Tremor yok

Dismetri

Skor 0: Belirgin Dismetri
Skor 1: Hafif Dismetri
Skor 2: Dismetri yok.

Hiz

Skor 0: Alti saniyeden 6nce tamamlanamaz
Skor 1: iki ila bes saniye arasinda tamamlanir.
Skor 2: iki saniyeden énce tamamlanir



EK-9. Orijinallik Ekran Cikt
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