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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIiYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamaminmi veya herhangi bir
kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima
agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen
kullanim haklar1 digindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya
da bir boliimiiniin gelecekteki ¢aligmalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim
haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢aligmam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin
tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve
sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak
kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.
Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina iliskin Yonerge” kapsaminda tezim
asagida belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri Agik
Erisim Sisteminde erisime agilir.

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karar ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 y1l ertelenmistir. (V

e Enstitli / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir.*)

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmigtir.
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Uzm. Fzt. Ozge ONURSAL KILINC

1 “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina Iliskin Yonerge”

(1)  Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmast veya patent alma siirecinin devam etmesi durumunda,
tez damigmaninin onerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki yil
stire ile tezin erisime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2)  Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye déniismemis veya patent gibi yontemlerle
korunmamus ve internetten paylasilmasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek
bilgi ve bulgulari igeren tezler hakkinda tez danismaninin onerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun goriisii iizerine
enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayr agmamak iizere tezin erigime agilmasi
engellenebilir.

(3)  Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar: veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik vb. konulara
iligkin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluslarla yapilan
isbirligi protokolii ¢ercevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun
onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii tizerine tiniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari
verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik karart verilen tezler gizlilik siiresince enstitii
veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallart ¢ercevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararimin kaldiriimast halinde Tez
Otomasyon Sistemine yiiklenir

* Tez damigmaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii tlizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu
tarafindan karar verilir.
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OZET

Onursal Kihing, O. inmeli Bireylerde Skapular Egitimin Skapular Kinematik,
Periskapular Kas Kahnh@, Omuz Subluksasyonu ve Ust Ekstremite
Fonksiyonelligi Uzerine Etkisi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Noroloji Fizyoterapistligi Programm Doktora Tezi, Ankara, 2024. Randomize
kontrollii bu arastirma, inmeli bireylerde Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na eklenen
skapulo-humeral egitimin skapular kinematik, periskapular kas kalinligi, subluksasyon
ve st ekstremite fonksiyonelligi lizerine etkilerini incelemek amaciyla planlandi.
Dahil edilen 32 birey skapulo-humeral egitim grubu ve kontrol grubu olmak iizere
randomize edildi ve her iki gruptaki katilimecilar 8 hafta/3 seans/ 60 dakika stireyle
tedavi programina dahil edildi. Her iki gruba 40 dakika boyunca Norogelisimsel
Tedavi Yaklasimi’na dayali egzersizler uygulandi. Ek olarak 20 dakika boyunca
kontrol grubuna programda yer alan egzersizlerden iist ekstremite ve govdeye yonelik
olanlar uygulanirken; skapulo-humeral egitim grubunda ise belirli bir protokol
cercevesinde  olusturulmus  skapulo-humeral egitim programi  uygulandi.
Degerlendirmeler kor arastirmacilar tarafindan yapildi. Klinik o6lgiimlerden iist
ekstremite motor bozuklugu-fonksiyonu Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirmesi
(FMA-UE) ve Kol Eylem Arastirma Testi (ARAT) ile, govde performanst Govde
Bozukluk Olgegi 2.0.(GBO) ile, omuz agris1 Gérsel Analog Olgegi (GAO) ile, giinliik
yasam aktiviteleri ABILHAND ve Modifiye Barthel Indeksi (MBI) ile ve yasam
kalitesi Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (SSQOL) ile degerlendirildi.
Periskapular kas kalinligi (Serratus Anterior-SA / Alt Trapez-LT) ve omuz
subluksasyonu (Akromiyon-Biiyiik Tiiberkiil-AGT / Akromiyohumeral Mesafe-AH)
icin ultrasonografik degerlendirmeler; 3-boyutlu skapular kinematikler igin
elektromagnetik sistem kullanildi. Arastirma 30 birey ile tamamlandi. Skapulo-
humeral egitim ve kontrol gruplarinda yer alan bireylerin yas ortalamalar: sirastyla
52.87+10.17 ve 53.06£12.09 yildi. Tedavi sonrasinda FMA-UE, ARAT, GAO ve
GBO  skorlarinda  gruplar  arasinda  fark  gelisirken;  ultrasonografik
degerlendirmelerden paretik tarafta AGT mesafesi ve LT kas kalinlig1 degisiminin
skapulo-humeral egitim grubunda {stiin oldugu bulundu (p<0,05). Skapular
kinematiklerde gruplar arasinda elevasyon esnasinda non-paretik ekstremitenin
posterior tilt agisinda farkhilik oldugu goriildii (p<0,05). iki grupta da klinik
dl¢iimlerden FMA-UE, ARAT, GBO, ABILHAND ve MBI skorlarinda artig goriildii
(p<0,05). GAO skoru sadece skapulo-humeral egitim grubunda; SSQoL skoru sadece
kontrol grubunda artis gosterdi (p<0,05). Paretik tarafta SA kalinlig1 her iki grupta da
artis gosterirken; paretik tarafta AGT, AH mesafeleri ve LT kas kalinliklar1 ile non-
paretik tarafta SA ve LT kalinliklar sadece skapulo-humeral egitim grubunda gelisme
gosterdi (p<0,05). Skapular kinematiklerden istirahat pozisyonunda skapulanin yukari
rotasyon agisinin skapulo-humeral egitim grubunda gelistigi goriildii (p<0,05).
Arastirmamizin sonuglart skapulo-humeral egitimin, subluksasyon, periskapular kas
kalinligy, iist ekstremite fonksiyonelligi, omuz agris1 ve govde performansini ve bazi
skapular kinematikleri gelistirmede rutin egzersizlere gore distiinliik sagladigim
gostermistir. Sonuglarimiz ozellikle st ekstremite fonksiyonlarinda yetersizlik
yasayan hastalarda bu egitimin rutin tedavi planina eklenmesinin tedavi basarisini
artiracagini diigiindiirdii.

Anahtar kelimeler: Inme, iist ekstremite, omuz, ultrason, kinematik.
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ABSTRACT

Onursal Kihing, O. The Effects of Scapular Training on Scapular Kinematics,
Periscapular Muscle Thickness, Shoulder Subluxation and Upper Extremity
Functionality in Individuals with Stroke, Hacettepe University Graduate School
of Health Sciences Neurology Physiotherapy Programme Doctor of Philosophy
Thesis, Ankara, 2024. This randomized controlled study was planned to examine the
effects of additional scapulo-humeral training to the Neurodevelopmental Treatment
Approach on scapular kinematics, periscapular muscle thickness, subluxation and
upper extremity functionality in individuals with stroke. 32 individuals were
randomized into the scapulo-humeral training and the control group, and participants
in both groups were included in the treatment program for 8§ weeks/3 sessions/60
minutes. Exercises based on the Neurodevelopmental Treatment Approach were
applied to both groups for 40 minutes. Additionally, the upper extremity and trunk
exercises in this program were applied to the control group for 20 minutes, and a
scapulo-humeral training program based on a specific protocol was applied in the other
group. All the evaluations were performed by researchers who were blinded to the
subject data. For clinical measurements of upper extremity motor impairment-
function, trunk performance, shoulder pain, activities of daily living and quality of life
were evaluated with Fugl-Meyer Upper Extremity Assessment (FMA-UE), Action
Research Arm Test (ARAT), Trunk Impairment Scale 2.0.(TIS), Visual Analog Scale
(VAS), ABILHAND, Modified Barthel Index (MBI), and Stroke-Specific Quality of
Life Scale (SSQOL), respectively. Ultrasonographic evaluations and an
electromagnetic system were used for periscapular muscle thickness (Serratus
Anterior-SA / Lower Trapezius-LT) and shoulder subluxation (Acromion-Greater
Tubercule-AGT / Acromiohumeral Distance-AH), 3-dimensional scapular kinematics,
respectively. The research was completed with 30 individuals. The mean ages of
individuals in the scapulo-humeral training and control groups were 52.87+10.17 and
53.06+12.09 years, respectively. After the treatment, there was a difference between
the groups in FMA-UE, ARAT, VAS and TIS scores. Also, it was found that the
change of paretic side AGT distance and LT muscle thickness were superior in the
scapulo-humeral training group (p<0.05). In scapular kinematics, there was a
difference between the groups in the posterior tilt of the non-paretic extremity during
elevation (p<0.05). The FMA-UE, ARAT, TIS, ABILHAND and MBI scores were
significantly increased in both groups (p<0.05). Additionally, there were significantly
increases in VAS score in the scapulo-humeral training group; SSQoL score in the
control group (p<0.05). While SA thickness on the paretic side increased in both
groups; AGT and AH distances and LT muscle thickness on the paretic, SA and LT
muscle thickness on the non-paretic sides improved only in the scapulo-humeral
training group (p<0.05). The improvement on the scapular upward rotation in resting
position was seen in the scapulo-humeral training group (p<0.05). The present results
showed that scapulo-humeral training is superior to routine exercises in improving
subluxation, periscapular muscle thickness, upper extremity functionality, shoulder
pain and trunk performance, and some scapular kinematics. These results suggest that
adding this training to the routine treatment plan will increase treatment success,
especially in individuals with upper extremity impairments.

Keywords: stroke, upper extremity, shoulder, ultrasound, kinematics
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1. GIRiS

Inme, 60 yas iizerindeki yetiskinler arasinda diinya genelinde dliime ve
engellilife neden olan en biiyiik ikinci hastaliktir (1). inme tanim olarak; serebral
korteks, spinal kord veya retinada, fokal infarkt veya hemoraji sonrasi gelisen, fokal
norolojik disfonksiyona neden olan, 24 saat veya daha uzun siirebildigi gibi 6liimle de
sonuglanabilen klinik bir durumdur (2). inme sonrasinda bireylerde meydana gelen
motor, duyusal ve kognitif bozukluklar; {ist ekstremite disfonksiyonu, denge ve
yirime giicliikklerine neden olarak kisilerin giinliik yasam aktivitelerinde degisik
derecelerde bagimliligina neden olmaktadir. Inme sonrasi meydana gelen iist
ekstremite disfonksiyonu, ekstremitenin kullaniminmi kisitlayarak bireylerin gilinliik
yasamda bagimsizliklarini etkileyen en kalici fiziksel fonksiyon yetersizliklerindendir.
Ust ekstremite etkilenimi inmeden hemen sonra yiiksek goriilme siklig1 ile baslamakta;
stirec ilerledikce azalarak veya benzer sekilde kalarak devam etmektedir. Bireylerin
¢ogu inme sonrast yiirime fonksiyonlarmi geri kazansa da ¢ok az birey {ist
ekstremitesini tamamen fonksiyonel diizeyde kullanabilmektedir (3).

Giinliik yasamda en sik kullanilan uzanma, kavrama, birakma vb. gibi distal
kontrol ile yiiriitiillen hareketlerin saglanmasinda omuz, skapula ve govde gibi
proksimal bélgelerin dinamik stabilitesinin dnemi vurgulanmaktadir. inme sonrasi
omuz kusagi ve skapular kaslarin tonusundaki azalma, omuz ve skapula
stabilizasyonunu azaltarak distal ekstremite kontroliinii limitlemekte ve boylelikle {ist
ekstremitenin ~ fonksiyonelligini  olumsuz  etkilemektedir. Ust  ekstremite
elevasyonunda skapulanin néromuskiiler kontroliinii saglamakta 6nemli katkilari olan
serratus anterior ve trapez kaslarinin, inme sonrasi devreye girme sirasinin degistigi
gosterilmistir (4). Ayrica inme sonrast akut donemde skapular kaslarin paralizisi
skapular oryantasyonu degistirirken; ilerleyen evrelerde tonus artisinin devreye
girmesi de skapula ve omuz pozisyonunu etkilemektedir (5). Bu nedenle inme sonrasi
skapular kinematikler degismektedir. Elevasyon hareketi esnasinda glenohumeral
eklemde azalmis elevasyonu kompanse etmek icin artmig yukari rotasyon ve artmis
anterior tilt meydana gelmektedir (6).

Inme sonrast omuz cevresinde goriilen en Snemli problemlerden biri de
glenohumeral eklem subluksasyonudur. inmeli bireylerde subluksasyon varligmin,

omuz agrisi, eklem hareket agikliginin azalmasi, refleks sempatik distrofi, adeziv



kapsiilit, tenditit, ligament riiptiirleri ve brakial pleksus disfonkiyonu gibi
komplikasyonlar yaratarak rehabilitasyonun basarisini azaltma riski ¢ok yiiksektir (7).
Bu nedenle subluksasyonun degerlendirilmesi ve risk faktorlerinin elemine edilmesi
rehabilitasyonun basarisini dogrudan etkilemektedir. Subluksasyon
degerlendirilmesinde sik  kullanilan yontemlerden biri de ultrasonografik
degerlendirmelerdir. Ultrason ile yapilan degerlendirmelerin, minor subluksasyonu
degerlendirmede etkili oldugu; sadece akut degil subakut ve kronik dénemde de
gecerliliginin yliksek oldugu gosterilmistir (8, 9). Ultrason ile yapilan subluksasyon
degerlendirmelerinde en sik kullanilan akromiyon-biiylik tiiberkiil (AGT) ve
akromiyon-humerus basi (AH) arasindaki mesafe dlgiimleridir.

Inme sonras1 humeral kaslarla birlikte skapular stabilizasyondan sorumlu olan
serratus anterior ve alt trapez gibi kaslarda da zayifliklar meydana gelmektedir. Inme
sonras1 st ekstremite rehabilitasyonunda 6zellikle skapular kaslarin néromuskiiler
kontroliine odaklanarak uygulanan yontemlerin goz ardi edildigi ve literatiirde inmeli
bireylerde skapulanin 6n planda oldugu rehabilitasyon programlarina ¢ok yer
verilmedigi goriilmektedir. Hafif-orta diizey etkilenimli kronik inmeli bireylerde, el
kavrama kuvveti ile omuz ve skapula stabilizatér kaslariin izo-kinetik kuvvetinin
iligkisinin ortaya konulmasi, {ist ekstremite rehabilitasyonuna skapulotorasik ve
glenohumeral kaslara yonelik kuvvetlendirme egzersizlerinin dahil edilmesinin
onemini agiga c¢ikarmistir (10). Skapular kaslara odaklanan egzersizlerin yer aldigi
rehabilitasyon programlarmin konvansiyonel egzersizlere kiyasla omuz ¢evresi ve
skapular kaslarin kuvvetini arttirdigi, gévde performansini arttirdigi, omuz agrisini
azalttig1 goriilse de st ekstremite motor bozuklugu ve fonksiyonelligi iizerine
konvansiyonel egzersizlerle kiyaslandiginda c¢eliskili sonuglarin oldugu alandaki
siirlt galigmalarda gosterilmistir (11-14). Bu ¢alismalardaki egzersizlerin, uygun bir
protokolii benimsemedigi ve skapulotorasik ve glenohumeral eklemlere tam olarak
odaklanmadig1 goriilmektedir. Ayrica, uygulanan kuvvetlendirme, germe ve
stabilizasyon egitimlerinin ilerleme prensibinin belirtilmemesi de egzersizlerin diger
arastirmacilar tarafindan uygulanabilirligini limitlemektedir. Ayni1 zamanda bu
egzersizlerin 3 boyutlu skapular kinematik, periskapular kas kalinligi ve omuz
subluksasyonu iizerine etkisini inceleyen arastirmalara literatiirde yer verilmedigi

goriilmektedir.



Bu arastirmanin amaci; inmeli bireylerde Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na
eklenen skapulo-humeral egitimin skapular kinematik, periskapular kas kalinligi,
omuz subluksasyonu ve iist ekstremite fonksiyonelligi lizerine etkilerini incelemektir.

Aragtirmamizin hipotezleri;

Hl: Inmeli bireylerde Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na dayali
egzersizlerin ve ek olarak uygulanan skapulo-humeral egitimin, {ist ekstremite motor
bozuklugu, iist ekstremite fonksiyonu, omuz agrisi, gdvde performansi, giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesi tizerine etkileri farklidir.

H2: Inmeli bireylerde Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na dayal:
egzersizlerin ve ek olarak uygulanan skapulo-humeral egitimin, periskapular kas
kalinlig1 ve omuz subluksasyon gostergeleri olan AGT ve AH mesafeleri {izerine
etkileri farklidir.

H3: Inmeli bireylerde Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na dayali
egzersizlerin ve ek olarak uygulanan skapulo-humeral egitimin, istirahat ve elevasyon

sirasinda olgiilen 3-boyutlu skapular kinematikler lizerine etkileri farklidir.



2. GENEL BiLGIiLER
2.1. inme

Diinyada meydana gelen oliimlerin %11.8’ini olusturan inme, koroner arter
hastaliklarindan sonra 6liim nedenleri arasinda 2. sirada yer almaktadir. Altmis yas
tizerindeki yetigkinler arasinda diinya genelinde 6liime ve engellilige neden olarak
bireyin bilissel, sosyal, duygusal, iletisim ve fiziksel islevlerini etkilemektedir (1).
Diinya Saglik Orgiitii’niin giincellenmis tanimlanmasi ile inme; serebral korteks,
spinal kord veya retinada, fokal infarkt veya hemoraji sonrasi gelisen, fokal nérolojik
disfonksiyona neden olan, 24 saat veya daha uzun siirebildigi gibi oliimle de
sonuglanabilen klinik bir durumdur (2). Her y1l diinyada yaklasik 15 milyon birey inme
gecirmekte; bunlarin 5 milyonu hayatin1 kaybetmekte, 5 milyonu yeti yitimi ile de olsa
hayatina devam etmekte ve 5 milyonu da ailelerine ve topluma bagimli hale
gelmektedir. inme, gelisim mekanizmasimna bagl olarak iskemik ve hemorajik inme
olmak iizere iki siifta incelenmektedir. iskemik inme, serebral arter tikaniklig1 veya
arterlerde meydana gelen daralma ile olusabilirken; hemorajik inme ise anevrizma

rliptiirli veya travma sonrasinda ya da spontan olarak gelismektedir (15).
2.1.1. inme Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii’niin Kiiresel Hastalik Yiikii (“Global Burden of
Disease”) raporuna gore, inme 1990 yilinda diinyada ikinci 6nde gelen, gelismis
tilkelerde ise iiclincii 6nde gelen 6liim nedeni idi ve diinyada yaklasik 4.4 milyon
insanin Oliimiine yol agmaktaydi (16). 2002 yilinda yapilan degerlendirmeler ise
diinyada inmeye bagli oliimlerin 5.51 milyona ulastigin1 ve bu O6liimlerin biiyiik
cogunlugunun gelismekte olan tilkelerde gerceklestigini gostermistir (17).

Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2017 yili verilerine gore dolagim
sistemi hastaliklarina bagli meydana gelen oOliimlerin 22.9’unu serebrovaskiiler
hastaliklar olusturmaktadir (18). Serebrovaskiiler hastalik sikliginin erkeklerde yiizde
1.8, kadinlarda yiizde 2.2 oldugu bilinmektedir. Kadinlardaki serebrovaskiiler hastalik
sikl1g1 genel olarak tiim yas gruplarinda erkeklere gore daha yiiksektir. Cografi agidan

ise kadinlar agisindan Dogu Marmara ve Ortadogu Anadolu; erkekler acgisindan ise



Bat1 ve Dogu Karadeniz bolgeleri serebrovaskiiler hastalik oraninin en yiiksek oldugu
bolgelerdir.

Ulkemizde énemli bir halk saghig sorunu olan akut inmenin 2019 yilinda
Tiirkiye'deki insidans1 125.345 (yliz binde 154), prevalanst 1.080.380 (yiizde 1.3),
inme nedenli O6liim hizi 48.947 kisi ve inmeye bagh oliim/sakatlik nedeniyle
kaybedilen yasam yillart sayis1 993.082 yil olarak tahmin edilmektedir. 2019 yil1 i¢in
tilkemizde inmelerin %]17.4’liniin 50 yas altinda, %58.5’inin 75 yas altinda ve
%354.3’liniin de kadinlarda goriildiigii tespit edilmistir. Ayrica yine bu yil iginde
meydana gelen inmelerin %65.1°1 akut iskemik inme, %24’ intraserebral kanama ve
%10.9’u subaraknoid kanama nedenlidir (19).

Inme sonras1 bireyler gegici veya 6miir boyu yardim gerektiren farkli engellere
sahip olmaktadir. Bu durum inmeli birey, ailesi, {lilke veya diinya ekonomisi lizerinde
biiyiik bir yiik ile sonu¢lanmaktadir. 2017 yilinda 32 Avrupa iilkesinde toplam 9
milyon inmeli bireyin yasadigi, 1.5 milyon bireyin inme gecirdigi ve 0.4 milyon
bireyin ise inme nedeniyle 6ldiigii bildirilmistir. Tibbi ve tibbi olmayan harcamalari
da dahil olmak iizere inmenin toplam ekonomik maliyetinin 2017'de 60 milyar Euro
oldugu ortaya konmustur (20). Yine 2016 yili1 harcamalarina gére Amerika Birlesik
Devletleri'nde inme ile ilgili harcamalarin yillik maliyeti 103,5 milyar Dolar olarak

hesaplanmistir (21).
2.1.2. inme Patofizyolojisi

Inme, merkezi sinir sistemine kan akisinin bozulmasindan kaynaklanan ani bir
beyin fonksiyonu kaybidir. Normalde serebral kan akisi yaklasik 50-60 ml/100
g/dakikadir. Bu degerin 20 ml/100 g/dk'nin altina diismesi elektriksel sessizlikle
sonuglanmakta ve 10 ml/100 g/dk'nin altinda olmas1 geri doniisii olmayan noéronal
hasara neden olmaktadir. Kan akisinin bozulmasiyla néronlar i¢in enerji kaynagi olan
glikoz ve oksijen yetersiz kalmaktadir (22).

Serebral iskemi sonrasi bir takim hemodinamik, biyokimyasal ve
ndrofizyolojik degisiklikler meydana gelmektedir. Iskemik hasar; enerji yetmezligini,
hiicre iyon homeostazisinin kaybini, asidozu, hiicre i¢i kalsiyum eksitotoksisitesinin
artmasini, serbest radikallerin aracilik ettigi toksisiteyi ve kan-beyin bariyerinin

patolojik gecirgenligini igeren bir dizi karmasik akut, subakut ve kronik siirecleri



icermektedir. Iskemiden hemen sonra ve iskemik reperfiizyon esnasinda asamalarinda
tiretilen serbest radikallerden Ozellikle oksijen tiirleri, reperfiizyon hasarinin temel

aracilarindandir (23, 24).
Iskemik Inme

Inmelerin yaklasik %85'ini olusturan iskemik inme, temel olarak trombolitik,
embolik ve hemodinamik olmak {izere 3 temel mekanizma sonras: gelismektedir.
Trombolitik inme, damar duvarinda tipik olarak yag hiicreleri ve kolesterolden olusan
plaklarin birikmesiyle gelisen ve sonunda kan akisin1 6nemli 6l¢giide yavaglatan veya
bloke eden bir trombiisten kaynaklanmaktadir. Embolik inme, genellikle kalpteki
trombiisten kopan bir embolik materyalin (pihtinin) beyne gidip beyin damarlarindan
birine yerlesip o damar1 tikamasiyla karakterizedir. Hemodinamik enfarktlar daha
nadirdir ve genellikle proksimal arterlerde ciddi darlik veya tikanma ile birlikte
serebral perfiizyonun kritik olarak diigmesi sonucu meydana gelmektedir. Bu
enfarktlar tipik olarak major serebral arterlerin besledigi alanlarin arasinda kalan sinir
bolgelerinde olusmaktadir; ¢iinkii bu alanlar sistemik hipoperfiizyona karsi en
savunmasiz bolgelerdir. Sistemik hipotansiyona bagli azalan sistemik perfiizyon

beyinde genel iskemi olusturabilmektedir (15).
Hemorajik inme

Hemorajik inme, tiim inmelerin yaklasik %10-15'in1 olusturmaktadir ve yiiksek
mortalite oranina sahiptir. Genellikle uzun siireli hipertansiyon vakalarinda meydana
gelmektedir ve kiiciik veya orta biiytlikliikteki bir damarin sizintisi veya yirtilmasi ile
sonu¢lanmaktadir. Ayrica, bir anevrizma veya bir vaskiiler anomali ile iliskili olarak
damar duvarinin zayiflamasiyla da ortaya cikabilmektedir. Hemorajik inme,
intraserebral ve intrakraniyal kanamalar seklinde meydana gelmektedir. Intraserebral
kanama, hipertansiyon, bozulmus damar yapisi, asir1 antikoagiilan ve trombolitik ajan
kullanim1 gibi nedenlerle kan damarlarinin yirtilmast ve beyin i¢inde anormal kan
birikmesi sonucu meydana gelmektedir. Intrakranial kanama ise, kafatasinin herhangi
bir yerinde beyin ve omuriligi ¢evreleyen meninksler arasinda kanin birikmesi

durumudur. Genellikle kafa travmasi gibi nedenlerle meydana gelmektedir (25, 26).



2.1.3. inme Risk Faktorleri

Inme tedavisinde son yillarda anlamli gelismeler yasanmus olsa da en etkili
tedavi yonteminin vaskdiler risk faktorlerinin kontrolii ve ortadan kaldirilmasini igeren
koruyucu tedavi yaklasimidir. Inmeden korunma gerekli koruyucu tedavilerle birlikte,
risk faktorlerinin yonetimini de gerektirmektedir.

Inme icin risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri
olarak 2 gruba ayrilmaktadir. Cok merkezli yapilan INTERSTROKE I ve II
caligsmalarinda tiim inmelerin yaklasik %90’min degistirilebilir faktorlerle iliskili
oldugu saptanmistir. Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, etnik
koken, gegici iskemik atak hikayesi ve herediter 6zellikler yer almaktadir (27).

Artan yasa ek olarak ¢oklu komorbiditelerin de yayginlagsmasiyla birlikte inme
riskinin arttig1 bilinmektedir. 55 yasindan sonra inme insidans: her dekatta 2 kat
artmaktadir. Glincel ¢aligmalar 20-54 yaslar1 arasindaki bireylerin muhtemelen sahip
olduklar ikincil faktorlere bagli olarak artan inme riski altinda olduklarin1 gostermistir
(28).

Inme insidans1 erkeklerde kadinlara gore daha yiiksektir. Ancak cinsiyet ve
inme iliskisi yasa bagl farkliliklar gostermektedir. Ozellikle 35-44 yas aras1 ve 85 yas
iistli bireylerde inme insidansi kadinlarda daha yiiksektir. Gebelik, oral kontraseptif
ilag kullanimi1 gibi nedenler 35-44 yas aralifinda kadinlarda inme riskini
arttirmaktadir. Yine ortalama dmriin kadinlarda erkeklere gore daha ytiksek olmasi da
85 yas Ustli kadinlarda inme riskini arttiran nedendir (28).

ABD'de yapilan galisma beyaz populasyona gore siyah irkin inme agisindan
daha fazla riske sahip oldugunu gostermistir. Siyah irkta hipertansiyon, diabetus
mellitus, obezite gibi inme i¢in risk faktorii olabilecek komorbiditelerin beyaz irka
gore daha fazla goriilmesi bu durumla iligkilendirilmektedir. Ayrica yine Afrikali ve
Asyali popiilasyonlarda inmenin daha yaygin oldugu bilinmektedir. Bu durum, kismen
saglik hizmetlerindeki esitsizlikleri ve bu 1tk gruplarindaki risk faktorlerinin tani ve
tedavisindeki gecikmeyi yansitmaktadir (28).

Genetik ozellikler acisindan ise Oncelikle ailede inme Oykiisii bulunmasi
bireyin inme riskini %30 oraninda arttirmaktadir. Ozellikle tek yumurta ikizlerinde
inme riskinin ¢ift yumurta ikizlerine gére 1.65 kat fazla olmasi genetik faktorlerin

inme {izerindeki etkisini gdsteren 6nemli bir kamittir (29). ikincil olarak serebral



otozomal dominant arteriyopatide oldugu gibi nadir bir genin mutasyonu gibi
durumlar inmeye sebep olabilmektedir. Bunun haricinde orak hiicreli anemi gibi
genetik mutasyonlarin  sebep oldugu sendromlar da inme riski doguran
durumlardandir. Son kanitlar, genetik ozelliklerin ¢alisilmasinin inme alt tiplerinin
anlasilmasini ve inmeli birey yonetimini iyilestirecegini ve daha erken/etkili prognoza
olanak saglayacagini gostermektedir (28).

Inme icin degistirilebilir baslica risk faktdrleri arasinda hipertansiyon, diyabet,
fiziksel inaktivite, alkol ve uyusturucu kullanimi, hiperlipidemi ve diyet yonetimi yer
almaktadir.

Hipertansiyon hem iskemik hem de hemorajik inme i¢in en baskin risk
faktorlerindedir. Ozellikle intraserebral kanamalarm %60-70’i hipertansiyona bagh
olarak meydana gelmektedir. Kontrolsiiz hipertansiyon durumu, kan damarlarini strese
sokarak damarlarin esnekligini azalmakta ve arter duvarlarinin kalinlasmasina neden
olmaktadir. Bu durum da damarlar1 piht1 olusumuna ve kanamaya karsi duyarli hale
getirmektedir. Kan basincinin 160/90 mm Hg’dan fazla olmasi inme riskini 3 kat
arttirmaktadir. Yapilan bir ¢alismada inmeden etkilenen populasyonun %54'tinde en
az 160/90 mm Hg kan basinci ve hipertansiyon oykiisii varligi oldugu gosterilmistir.
Kan basincindaki 5-6 mm Hg'lik bir diisiisiin goreceli inme riskini %42 oraninda
azalttig1 bildirilmistir (29).

Tip 1 ve Tip 2 diabetus mellitus, pre-diyabet gibi glikoz metabolizmasi
bozukluklari inme i¢in baslica risk faktorlerindendir. Inme gegiren bireylerin %25’inin
pre-diyabetik, %25-45’inin diyabetik oldugu bilinmektedir. Diabetus mellitus
varliginin iskemik inme i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu ve inme riskini 1.4 ila 6
kat arttirdigr gosterilmistir. Hastalik siiresi de yine inme riskini etkileyen bir
degiskendir. Diabetus mellitus hastalik siiresindeki her 1 yil inme riskini de %3
oraninda arttirmaktadir. Ayrica, diyabetik inmeli bireyler i¢in prognoz, diyabetik
olmayan hastalara gére daha yavastir ve disabilite oran1 bu bireylerde daha fazladir
(28, 29).

Atrial fibrilasyon varligi inme riskini tiim yas gruplarinda yaklasik 2-5 kat
arttiran 6nemli risk faktdrlerindendir. Tiim inmelerin yaklasik %25°1 atrial fibrilasyon
ile iligkilendirilmistir. Atrial fibrilasyon varliginda sol atriumdaki kan akisinin

azalmasinin beyinde tromboliz ve emboliye neden oldugu gosterilmistir (30).



Hiperlipidemi koroner kalp hastaligina sebep olarak inme riskini arttiran bir
diger faktordiir. Ozellikle diisiik yogunluklu lipoproteinlerin (LDL) varhigi biiyiik
damar aterosklerozuna neden olarak inme riskini arttirmaktadir. Total kolesterol
degerinin artmis olmasi ile inme riskinin iliskisini arastiran epidemiyolojik
caligsmalarin sonuglart ¢eligkilidir. Yiiksek diizeylerdeki yiiksek yogunluklu
lipoprotein (HDL)'nin inme insidansini azalttig1 ve inmeden koruyucu etki gosterdigi
bildirilmistir. Bu nedenle lipid profilinin degerlendirilmesi inme riski agisindan 6nem
arz etmektedir (28).

Sigara kullanim1 yine inme i¢in énemli risk faktdrlerinden biridir. Ozellikle hig
sigara igmemis veya 10 yili agkin siiredir sigara igmeyi birakmis bireylere gore sigara
kullanan bireylerde iskemik inme riski yaklasik 2-4 kat artmaktadir (31). Sigara
kullanimu ile aterosklerozu hizlandiran serbest radikal olusumunu arttirmaktadir. Aktif
sigara iciciliginin inmeye bagli 6liimlerin %15’inden sorumlu oldugu bilinmektedir.
Pasif sigara iciciligi de inme igin risk faktorii yaratmaktadir. Pasif igicilige maruz
kalmis bireylerde, kalmayanlara gore inme riskinin %30 oraninda arttig1 gosterilmistir
(32).

Alkol tiiketimi ile iskemik inme iliskisi tliketilen alkol miktarina gore
degiskenlik gostermektedir. Yiiksek miktarda alkol tiikketiminin (5 kadeh/giin) iskemik
inme riskini arttirdigi bilinmektedir. Yine yliksek miktarda alkol tiikketiminin (21
kadeh/hafta ve {izeri) intra-serebral kanama riskini anlamli sekilde arttirdig:
gosterilmistir (28). Alkol kullanimi1 ile kan basincinda meydana gelen akut
degisiklikler ve alkoliin vaskiiler endotel hasari yaparak kanama riskine neden

olabilecegi diistiniilmektedir.
2.1.4. inme Sonras1 Goriilen Bozukluklar
Motor Bozukluklar

Motor bozukluklar arasinda en ¢ok odaklanilan bulgu kontralateral
hemiparezi/hemiplejidir. inme sonrasi kaslarda hafif-orta diizeyde bir zayiflik
meydana geldi ise hemiparezi; hareket tamamen ortadan kalktiysa hemipleji olarak
adlandirilmaktadir. Supraspinal merkezlerdeki hasardan kaynaklanan kas zayifligina
ek olarak ekstremitelerdeki motor bozukluga ayni1 zamanda motor iinitelerde meydana

gelen fizyolojik degisiklikler, agonist aktivasyonun kisitlanmasi, anormal kas
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aktivasyon paternleri gibi faktorler de neden olmakta ve kas kuvvetinin olusumunu
azaltmaktadir (33). Inme sonrasi paretik ekstremitede motor iinitelerde azalma oldugu
bilinmektedir. Kas biyopsisi ile yapilan ¢aligmalarda ise inme sonras1 bireylerde hizli
kasilan, yliksek kuvvet iireten liflerde atrofi oldugu gosterilmistir. Paretik olmayan
tarafla karsilastirildiginda paretik taraftaki kaslarin motor iinite atesleme hizinin
azaldigini gosteren yayinlar mevcuttur. Ayrica inmeli bireylerde kas kasilmasi
esnasinda kaslarda sabit bir kuvvet seviyesini korumak zorlasmakta; bu durum da
ozellikle ylirime gibi aktiviteler esnasinda stabilizasyon yetenegini olumsuz yonde
etkilemektedir (34). Yine inme sonrasi supraspinal merkezlerden inen sinyallerdeki
problemlerden kaynaklanan kas aktivasyonunun anormal zamanlamasi; bireylerin el
becerilerini azaltmakta, denge reaksiyonlarini olumsuz etkilemekte ve lokomotor
gorevler esnasinda alt ekstremite performansini diistirmektedir.

Inme sonras1 motor bozukluga sebep olan yaygin problemlerden biri de tonus
bozukluklaridir. Giinliik fonksiyonlarin yerine getirilmesini engelleyen spastisite
gerekli kas aktivasyonunun gergeklesmesini olumsuz yonde etkilemektedir. Inme
sonras1 bireylerde %20-40 oranlarinda goriilen spastisite, normal motor fonksiyonun
stirdiriilmesi i¢in gerekli kas aktivasyonun aciga cikmasini olumsuz yonde
etkilemektedir (35). Ozellikle alt ekstremitelerde artmis pasif tonus, agonist tork
liretimini azaltarak ylriiylis fonksiyonun kaliteli bir sekilde yapilmasina engel
olmaktadir. Ust ekstremitelerde omuz adduksiyonu, internal rotasyonu, 6n kol
pronasyonu, el bilegi fleksiyonu, parmaklarin fleksiyonu seklinde agiga ¢ikan
spastisite; alt ekstremitede kalgada adduksiyon ve ekstansiyon, dizde ekstansiyon,
ayak bileginde plantar fleksiyon ve inversiyon hareketlerinde goriilmektedir.

Inme sonras1 premotor korteksteki hasar ile ortaya cikan apraksi, bir diger
motor bozukluklardan biridir. Apraksi, 'zayiflik, koordinasyonsuzluk veya duyu
kaybiyla veya komutun anlasilmamasi1 veya dikkatsizligiyle agiklanamayan,
ogrenilmis hareketlerin yliriitiilmesindeki bozukluk" anlamina gelmektedir (36).
Teshis edilmesi zor olan motor apraksi, temel olarak ideomotor apraksi ve ideasyonel
(fikirsel) apraksi olarak 2'ye ayrilmaktadir. Ideomotor aprakside, bireylerde nesneleri
secme, siralama ve kullanma yetenegi etkilenirken; ideasyonel aprakside bireyler
amaca ulagsmak i¢in gereken eylemleri organize etme kavramsal yetenegini

kaybettikleri i¢in beceri gerektiren bir aktiviteyi gergeklestirememektedirler. Bu
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nedenle giinliilk yasam aktivitelerini ideasyonel apraksi daha fazla etkilemektedir.
Inme sonrasi motor apraksinin hem sol hem de sag hemisfer hasari olan bireyleri
etkiledigi ve sol hemisfer hasari olan bireylerde daha yaygin oldugu 6ne stiriilmiistiir.
Sol hemisfer, 6grenilen hareketlerin depolanmasi ve yiiriitiilmesi i¢in baskin hemisfer
oldugundan; sol hemisferin hem anterior hem de posteriorunda meydana gelen
lezyonlarda apraksi bulgular1 goriilebilmektedir. Ayrica sag hemiparezi olan bireylerin

%50'sinde motor apraksi goriildiigii vurgulanmistir (37).
Duyusal Bozukluklar

Inme sonras1 ekstremiteler, yiiz ve gdvdede kontralezyonel tarafta meydana
gelen duyusal disfonksiyon hemianestezi olarak adlandirilmaktadir. Bireylerde
goriilen duyusal kayiplarin; fonksiyon diizeyi, glinliik yasam aktiviteleri performansi,
yasam kalitesi ve rehabilitasyon siiresi agisindan olumsuz sonuglara neden oldugu
vurgulanmaktadir (38). Ozellikle sadece hemiparezisi olan bireylerle kiyaslandiginda
hem hemiparezi hem de hemianestezisi olan inmeli bireylerin fonksiyonel diizeyinin
daha diisiik oldugu ve iyilesme siirelerinin daha uzun oldugu gésterilmistir (39). inme
sonrast 2-4. haftalarda duyusal disfonksiyon varligi, bagimsizlik ve mobiliteyi
olumsuz yonde etkilemektedir. Yapilan bir ¢calismada proprioseptif duyu kaybr ile
birlikte motor kayb1 olan bireylerin %25'i glinlik yasam aktivitelerinde bagimsizliga
ulasip %601 taburcu olurken; sadece motor bozuklugu olan bireylerin %78'inin
bagimsiz oldugu ve %92'sinin taburcu oldugu goériilmistiir (40).

Ust ekstremitelerde meydana gelen duyusal bozukluklar, bireylerin giinliik
yasam aktivitelerinin hemen hemen hepsinde performans azalmasina hatta bazen o
aktivitenin yapilamamasina sebep olmaktadir. Bireyler tarafindan 6zellikle motor geri
doniisle birlikte daha c¢ok fark edilen duyusal bozukluklar hem kizginlik, 6fke, gibi
problemler yaratmakta hem de katilim kisithiligina sebep olmaktadir (41). Bu alanda
yapilan kapsamli bir calismada inmeli bireylerin %47'sinde kontralateral iist
ekstremitelerinde dokunsal diskriminasyon yeteneginde, %49'mmin ise ekstremite
pozisyon duyusunda bozukluk oldugu ortaya konmustur. Ayn1 zamanda ipsilezyonel
iist ekstemitede de bireylerin %16'sinda dokunsal diskriminasyon, %20'sinde ise

proprioseptif kayip goriilmiistiir (42).
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Inme sonrast duyusal disfonksiyon ile ilgili 2 karmasik sendrom
tanimlanmistir. Bunlardan ilki "Pusher” (kontravers itme) sendromu'dur. "Pusher”
sendromu inme sonrasi bireyin kendini paretik tarafa dogru paretik olmayan
ekstremiteleriyle kuvvetli bir sekilde ittigi kafa karigtirici bir durumdur. Bu sendroma
sahip bireylerde diklik algisi bozulmaktadir. “Pusher” sendromu olan bireyler test
edildiginde, orta hattan 18-20 derece egildiklerinde kendilerini "dik" hissetmekte ve
bu nedenle itme ile kendilerini diklestirmeye calismaktadirlar. “Neglect” (ihmal)
sendromu ise viicudun bir yarisindaki nesnelere dikkat edememe ile karakterize
karmasik bir duyusal bozukluktur. Sag hemisferin etkilendigi inmelerde ¢ok daha sik
goriilmektedir. Sol hemisferin etkilendigi inmelerde meydana geldiginde ise genellikle
siddeti daha azdir. Bu sendromda bireyler paretik iist ve alt ekstremiteleri de dahil
olmak iizere paretik taraftaki nesneleri tamamen farkinda olmadan gérmezden

gelmektedirler (43).
Kognitif Bozukluklar

Inme sonrasi kognitif bozukluklarin insidansmin, %10-82 arasinda oldugu
tahmin edilmektedir. Insidans, inme geciren yash bireylerde daha fazladir ve bu
durum, Alzheimer hastalig1 veya demanstan (6rnegin ¢coklu enfarktiis) kaynaklanan es
zamanli noral dejenerasyon ile karistirilmaktadir (43). Inmeden sonra bireylerin
%39’unda kognitif disfonksiyonun goriildiigii ve lic y1l sonra da bu bozuklugun
bireylerin %32’sinde devam ettigi ortaya konmustur (44). Kognitif bozukluklar sik
goriilmesine ragmen genellikle teshis edilememektedir. Inme sonrasi sensorimotor
fonksiyonun ve giinliik yasam aktivitelerinin iyilesmesine odaklanildigi igin bu
bozukluklar genelde tedavi edilememektedir. Muhakeme etme yeteneginin azalmasi,
dikkat eksikligi ve hafiza kaybi gibi kognitif problemlere inme sonrasinda sik
rastlanmakta ve bu durum yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir (45). inme
sonrasi en sik, duyusal diskriminasyon da dahil olmak iizere bir¢cok giinliikk aktivite
icin 6nemli olan galisan veya epizodik bellek etkilenmektedir. inme sonrasi kognitif
bozukluk; hafif (kiigiik sorunlarin 6znel farkindaligi, ancak aktiviteler veya katilim
tizerinde higbir etkisi yoktur), orta (karmagsik faaliyetleri etkiler, ancak giinliik yasam
aktivitelerini veya rutin faaliyetleri etkilemez) veya siddetli (giinliik yasamin tiim

yonlerindeki zorluklar) olarak kategorize edilebilmektedir (43).
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Gorme ile lgili Bozukluklar

Inme sonras: bireylerin %65'inde meydana gelen gdrme bozukluklar1 gérme
alan1 kaybi, gorme keskinliginde azalma, gorsel algisal eksiklikler ve okuler motilite
bozukluklart gibi genis bir spektruma sahiptir. Kismi veya tam iyilesme miimkiin olsa
da kalic1 géorme engeli de siklikla meydana gelmektedir (46). Gorsel fonksiyondaki
azalma bireylerin yasam kalitesini etkilemekte; sosyal izolasyon ve depresyona neden
olarak bireylerin rehabilitasyona olan motivasyonlarin1 azaltmaktadir (47). Inmeli
bireylerde en sik goriilen gorme problemi lezyonun kontralateralindeki gérme alaninin
kayb1 anlamina gelen ve optik liflerin optik kiazmadan ayrildiktan sonra bir noktada
hasar gormesi ile sonuclanan “homonimus hemianopsia'dir. Diger gérme alani
kayiplarindan "Quadrantanopsia”, gorme alaninin bir ¢geyreginin kaybidir ve lezyonun
kars1 tarafinda meydana gelmektedir. Sadece parietal lifler hasar gordiigiinde, superior
retina liflerinde problem olmakta ve bu durum alt gorme alan1 kaybiyla
sonu¢lanmaktadir. Temporal lobdaki Meyer halkasi hasar gordiigiinde, alt retina lifleri
hasar gdrmekte ve iist gorme alan1 kayb1 meydana gelmektedir. inme sonras1 meydana
gelebilen okiiler motilite bozukluklari arasinda ise nistagmus, sakkadik goz
hareketlerinde bozukluk vb. gibi problemler meydana gelmekte ve bu durum bireylerin

ozellikle okuma yetenegini zorlastirmaktadir (43).
Konusma Bozukluklari

Inmeli bireylerde en sik goriilen konusma ve dil bozuklugu olan afazi, beyin
hasar1 sonrasi dil sisteminde edinilen bir kayb1 veya bozuklugu tanimlayan bir terimdir
(48). Afazinin en yaygin nedeni, sag elini kullanan kisilerde beynin dil islevinin
genellikle yer aldig1 sol hemisferde meydana gelen serebrovaskiiler olaydir. Inme
gegciren bireylerin yaklagik 3'te 1'inde afazi gelismektedir (49). Afazi, primer olarak ii¢
sekilde ortaya ¢ikmaktadir: ekspresif, reseptif veya global afazi. Ekspresif afazi,
frontal lob ve dorsalde Broca alaninda sozciik olusturma yetenegini engelleyen bir
hasar sonrasi ortaya ¢ikmakta ve bireylerin kendilerine ne sdylendigini anlamalarina
ragmen tek kelimeler veya basit ifadeler {ireterek ciimlelerini tamamlayamamalarina
neden olmaktadir. Reseptif afazi, temporal lob ve ventralde Wernicke alaninda
meydana gelen hasar sonrasi ortaya ¢ikmakta ve bireylerin sadece sdyleneni anlama

yeteneginde degil, ayn1 zamanda sozlii ifadeleri olusturma ve izleme yeteneginde de
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bozukluga sebep olmaktadir. Bu tiir afazide, bireyin dogru kelimeleri segcme ve
konusmasini izleme yetenegi bozulmakta bu nedenle birey konusma iiretilebilse de
anlamsiz olmaktadir. Global afazide ise Wernicke boélgesini Broca bolgesi ile
birlestiren arkuat lifler bozulmakta ve bireyler hem konugsmayi anlayamamakta hem
de konusma iiretememektedirler. Afazi haricinde yazma (agrafi/disgrafi) ve okuma
(edinilmis disleksi veya aleksi) gibi dil ile iliskili diger yetenekler de inme sonrasi

etkilenebilmektedir (43).
2.2. Omuz Kompleksi
2.2.1. Omuz Anatomisi

Skapula, klavikula, sternum ve humerus kemikleri tarafindan meydana gelen
omuz eklemi; insan viicudunda en biiyiik serbestlik derecesine sahiptir eklemdir.
Omuz ekleminin sahip oldugu bu biiyiik hareket acikligi, eklemi olusturan kemikler
tarafindan  olusan  sternoklavikular, akromioklavikular, glenohumeral ve
skapulotorasik eklemlerin 6zel yapisindan kaynaklanmaktadir (50).

Sternoklavikular eklem; omuz kusaginin en proksimalinde yer almaktadir. Ust
ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki kemikli tek baglanti olan bu eklem, hem sikica
baglidir hem de ayni zamanda yeterli hareket araligina izin vermektedir. Eklemin
stabilitesi sternoklavikular, kostoklavikular ve intraklavikular ligamentler ve aktif olan
sternokleidomastoideus, subklaviyus, sternohiyoid ve sternotiroid kaslar1 tarafindan
saglanmaktadir (51).

Akromioklavikular eklem, klavikulanin lateral ucu ile akromion arasinda yer
almaktadir. Bu eklemin stabilitesi, eklem kapsiili ve superior-inferior
akromioklavikular ligamentler tarafindan saglanmaktadir. Ekstrinsik stabilizasyonu
ise skapuladan klavikulaya hareketi ileten giiglii korakoklavikular ligament tarafindan
saglanmaktadir (52, 53).

Skapulotorasik eklem, toraks {izerinde skapulanin tamamen kaslarla stabilize
edilmesiyle olusan fizyolojik bir eklemdir ve herhangi bir artikiiler kartilaji veya eklem
kapsiilii bulunmamaktadir (54). Skapulay1 g¢evreleyen ve ona baglanan 14 kas
arasindan ozellikle iist-alt trapez ve serratus anterior kaslar1 eklemin stabilitesine en
fazla katkida bulunan kaslardir. Skapulotorasik eklemde; yukari-asagi rotasyon,

anterior-posterior tilt ve internal-eksternal rotasyon hareketleri gergeklesmektedir.
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Ayrica literatiirde bahsi gecen skapula protraksiyonu anterior tilt ve internal rotasyon
hareketlerini igerirken; skapula retraksiyonu posterior tilt ve eksternal rotasyon
hareketlerini igermektedir. Omuz elevasyonu esnasinda skapulotorasik eklemde
gergeklesen bu hareketler ile omuz fonksiyonlar1 devam edebilmektedir (55-57).

Glenohumeral eklem, insan viicudundaki en genis hareket acikligina sahip
eklem olarak; 3 farkli eksende fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon,
internal-eksternal ~ rotasyon hareketlerine olanak saglamaktadir.  Eklemin
stabilizasyonu; eklem kapsiilii, glenoid labrum, superior-medial ve inferior
glenohumeral ligamentler, korakohumeral ligament ve negatif intraartikiiler basing
tarafindan saglanmaktadir. Ayrica rotator manset kaslart ile bu eklemde aktif
stabilizasyon saglanmaktadir. Skapula notral pozisyonda stabilize edildiginde rotator
manget kas giicliniin %13 ile 24 oraninda arttig1 bilindiginden; iyi bir dinamik
glenohumeral eklem stabilizasyonu i¢in optimal skapulotorasik pozisyon ¢ok biiyiik
Oonem arz etmektedir. Ayrica, biseps braki'nin uzun basi da bu eklem {izerindeki seyri
sebebiyle eklemin dinamik stabilitesine katki saglamaktadir (58-60).

Omuz kompleksinde yer alan kaslar; iist ekstremite hareketlerinin
gerceklesmesini  saglayacak mobiliteden sorumlu kaslar ve omzun dinamik
stabilizasyonunu saglayacak stabiliteden sorumlu kaslar olarak siniflandirilabilir.
Stabilizasyonu saglayan kaslar skapulanin elevatorler-depressorleri (iist trapez, levator
skapula, romboidler - alt trapez, latissimus dorsi, subklaviyus, pektoralis minor)
protraktorler-retraktorleri (serratus anterior, pektoralis mindr - orta trapez, alt trapez,
romboidler) ve yukari-asagi rotatorleri (serratus anterior, list trapez, alt trapez -
romboidler, pektoralis mindr) olarak smiflandirilmaktadir. Omuz kompleksinin
mobilitesinden sorumlu kaslar ise omuz fleksorleri (deltoid, biseps braki,
korakobrakiyalis), omuz ekstansorleri (deltoid, latissimus dorsi, teres major, teres
mindr), omuz abduktorleri (deltoid, supraspinatus), omuz adduktorleri (pektoralis
major, latissimus dorsi, teres major), omuz internal rotatorleri (subskapularis,
pektoralis major, latissimus dorsi, teres major) ve omuz eksternal rotatorleri
(infraspinatus, teres mindr) olarak siniflandirilmaktadir.

Maksimum iist ekstremite hareketine izin vermek icin omuz kompleksi
eklemleri birlikte ¢alismaktadirlar. Ayrica yine eklemlerin koordineli hareketlerinin

saglanmasi i¢in omuz kompleksi ¢evresi kaslar da ¢ogunlukla ekip halinde hareket
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etmektedirler. Bu nedenle omuz ¢evresindeki belirli bir yapinin veya omuz kompleksi
cevresindeki kaslarin hasar1 kinematik zinciri bozarak omuz kompleksinin tiim

etkinligini azaltabilmektedir.
2.2.2. Omuz Kompleksinin Biyomekanigi

Omuz ekleminde giinliik hayattaki aktivitelerde meydana gelen elevasyon
terimi; frontal diizlem (abduksiyon), sagittal diizlem (fleksiyon) veya skapular diizlem
(“scaption”) olmak iizere li¢ farkli diizlemde de humerusun bas iistii pozisyona
getirilmesi olarak ifade edilmektedir. Elevasyon, omuz kompleksini olusturan
glenohumeral, skapulotorasik, sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerde
meydana gelen senkronize hareketler ile ger¢eklesmektedir (61).

Omuz hareketi esnasinda dogal bir kinematik ritmin olugmasi glenohumeral
eklemin abduksiyonu ve skapulotorasik eklemin yukar1 rotasyonu ile saglanmaktadir.
Bu kinematik ritm literatiirde “skapulohumeral ritm” olarak isimlendirilmistir.
Omuzda glenohumeral eklemde olusan abduksiyon ile skapulotorasik eklemde olusan
yukar1 dogru rotasyon arasindaki oran 2:1 dir. Yani; her 3°’lik omuz abduksiyon
hareketinin 2°’lik kismi glenohumeral eklem abduksiyonu 1°°lik kismi ise
skapulotorasik eklemin yukar1 rotasyonu ile saglanmaktadir. Kol elevasyonu
diisiiniildiigiinde; 180°’lik tam kol elevasyonu sirasinda glenohumeral eklemde 120°
abduksiyon hareketi, skapulotorasik eklemde ise 60° yukar: rotasyon hareketi
meydana gelmektedir. Kol elevasyonu sirasinda klavikula kendi anatomik
pozisyonuna gore 15°’lik bir retraksiyon hareketi ve kendi uzun ekseni etrafinda
yaklasik 20°-30° posterior rotasyon hareketi yapmakta ve bdylece skapulay: toraks
tizerinde en uygun pozisyona getirerek tam hareket acikliginin saglanmasina yardimci
olmaktadir (62). Elevasyon sirasinda humerus eksternal rotasyon yapmakta ve boylece
biiyiik tiiberkiil ile akromion arasindaki olasi temas engellenmektedir. Istirahat
sirasinda skapula yaklasik 10°-20° yukari rotasyon, 10°-20° anterior tilt ve 30°-45°
internal rotasyon pozisyonundadir (63). Tam bir kol elevasyonu esnasinda
sternoklavikular eklemin elevasyonu ve akromioklavikular eklemin yukari rotasyon
hareketi ile birlikte skapulanin yukari rotasyon hareketi saglanmaktadir. Yine kol
elevasyonu sirasinda sternoklavikular ve akromioklavikular eklem kinematikleri ile

skapulanin posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketleri kontrol edilmektedir.
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Skapular planda tam kol elevasyonu sirasinda ise skapulanin ortalama 50-55° yukari
rotasyon, 24° eksternal rotasyon, 30° posterior tilt yaptig1 gosterilmistir (64).

Omuz kompleksinin optimal islevi, aksiyel iskelet lizerinden proksimal orijin
alarak skapula veya klavikulaya yapisan proksimal stabilizator kaslar ve skapula ve
klavikuladan orjin alarak humerus veya distale yapisan distal mobilite kaslari
arasindaki dengeli hareketle meydana gelmektedir. Proksimal stabilizatér kaslar;
serratus anterior ve trapez kaslarini igerirken; distal mobilite kaslar1 deltoid ve biseps
braki kaslarimi igermektedir (51).

Kol elevasyonu, glenohumeral eklemde humerusu eleve eden kaslarin (deltoid,
biseps braki, supraspinatus), skapulotorasik eklemin hareketlerini kontrol eden
kaslarin (serratus anterior, trapezius) aktivasyonunu ve glenohumeral eklemin dinamik
stabilizasyonunu kontrol eden kaslarin (rotatdr manset kaslar1) uygun zamanlarda
kombine aktivasyonlarint gerektirmektedir. Kol elevasyonu esnasinda skapulanin
lateral rotasyonunu saglamak igin {ist ve alt trapez kaslari, serratus anterior ile bir
kuvvet cifti halinde birlikte ¢alismakta ve serratus anterior kasi elevasyon esnasinda
skapulaya posterior tilt ve eksternal rotasyon yaptirmaktadir (57, 65). Bu hareket de
rotatdr manget kaslarinin glenohumeral eklemi stabilize etmesi i¢in stabil bir taban
olusturmaktadir. Elevasyon esnasinda serratus anterior kasinin olusturdugu giicli
protraksiyon momentini notralize etmek i¢in, orta trapezius ve thomboid kaslar1 da
aktiftir.

Rotator manset kaslari, glenohumeral eklemi stabilize etmekte ve distal
baglantisi, humerusa baglanmadan Once glenohumeral eklem kapsiiliine
karigmaktadir. Rotator manset kaslar1 yalnizca humerus basini dondiirmek icin degil,
ayn1 zamanda humerus basin1 fossa lizerinde merkezilestirmek ve glenohumeral
eklemin dogru kinematigini saglamak i¢in kuvvetler tretmektedir (66, 67).
Supraspinatus, humerus basmin yukar1 dogru hareket etmesine ve fossada
merkezilesmesine izin vermektedir. Bu esnada, subskapularis, teres mindr ve
infraspinatus kaslari humerus basin1 asagr dogru g¢ekmekte ve deltoid kasinin
olusturdugu yukariya dogru olan translasyonu dengelemek icin asagi dogru bir
translasyon olusturmaktadir. Teres mindr ve infraspinatus kaslari, tam bir kol
elevasyonu i¢in gerekli olan humerus eksternal rotasyonunu saglamaktadir. Primer

rolleri olmasa da pektoralis minor, pektoralis major ve latissimus dorsi kaslar1 da
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elevasyon sirasinda rol almaktadir. Ornegin; pektoralis minor kasi skapula
protraksiyonu i¢in serratus anterior kasmna yardimeci olmaktadir (68). Omuz
kompleksinin stabilizator kaslariin aktivitesi sadece kuvvet iiretimine bagli degildir.
Kaslarin dogru zamanda ve dogru miktarda meydana gelen kuvvet iiretimi ile omuz

kusaginin ndromuskiiler kontrolii saglanmaktadir (69, 70).
2.3. inme Sonras1 Ust Ekstremite Etkilenimi

Ust ekstremite disfonksiyonu; inme sonrasi etkilenmis ekstremitenin giinliik
yasamda kullanimini limitleyen en kalici fiziksel fonksiyon yetersizliklerinden biridir.
Inme sonrasi baslangigta bireylerin %85'inde iist ekstremite problemi goriiliirken;
inmeden 3-6 ay sonra bu oran %55-75 arasinda devam etmektedir (3). Inme sonrasi
hayatta kalan bireylerin yaklasitk 1/3’iinde {ist ekstremitenin iyilesmesi
tamamlanamamakta, 1/3’iinde bir nesneyi isaret etmek veya bir torbayi tagiyabilecek
kadar kismi iyilesme meydana gelmekte ve kalan 1/3’ilinde ise giinliilk yasam
aktivitelerinde bagimsizligin engellenmesine neden olan bir silire¢ meydana
gelmemektedir (71). Bireylerin bircogu inme sonrasi yiiriime yeteneklerini geri
kazanmasina ragmen, akut donemde inmeli bireylerin %85’inden fazlasi, subakut ve
kronik donemlerde ise yaklasik %45-75’1 etkilenmis iist ekstremitelerini etkili bir
sekilde kullanamamaktadir (72). Arastirmalar, inmeden sonra bireylerin %83'{iniin
tekrar yiiriiyebildigini ancak sadece %35-20'sinin iist ekstremitesini tamamen
fonksiyonel bir sekilde kullanabildigini gdstermektedir (73). inmeden bir yil sonra
devam eden iist ekstremite disfonksiyonunun anksiyete, azalmig yasam kalitesi ve
bireyin iyi olma hali ile iliskili oldugu gosterilmistir. Ust ekstremite etkilenimi genel
olarak zayif ve yavaslamis hareket, spastisite, eklem problemleri ve koordinasyon
yetersizligi ile karakterizedir. Ayrica maladaptif noroplastisite nedeniyle iist
ekstremite  hareketleri sirasinda kaslarin  g¢alisma sirast  ve  yogunlugu
degisebilmektedir. Ornegin kol elevasyonu sirasinda deltoidin 6n pargasi aktivasyonu
zamaninda baslatamadigi i¢in trapez iist parcasi devreye girmekte ve kol elevasyonu
omuz elevasyonu ile karigsmakta daha sonra ise deltoidin orta parcasi fazla aktivasyon
gostererek elevasyon sirasinda omuz abduksiyonuna neden olmaktadir. Ayrica
elevasyon sirasinda sinerji paternleri de devreye girerek dirsekte fleksiyon ve 6n kolda

pronasyona dogru bir gisis yaratmakta dolayisiyla omuz elevasyonu, omuz
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abduksiyonu, dirsek fleksiyonu ve 6n kol pronasyonu ile birlikte ve yetersiz olarak
aciga cikmaktadir. Tiim bu bozukluklar; nesnelere uzanma, nesneleri alma ve
tutabilme gibi yaygin aktiviteleri etkileyerek bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyi ve yasam kalitesi {izerine olumsuzluklar yaratmaktadir (74). Bu
iligkiler nedeniyle {ist ekstremite rehabilitasyonu inme sonrasi iyilesmenin her diizeyde
gerceklesebilmesi ve zellikle glinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi i¢in
temel unsurdur. Ust ekstremitenin segici istemli hareketlerinin kazanilmasi, uygun
skapular postiir ve etkili bir skapulohumeral ritm gerektirmektedir (75, 76).

Inme sonrasi nérolojik iyilesme dogrusal olmayan, logaritmik bir model
izlemektedir (77, 78). Serebrovaskiiler olay meydana geldikten sonra ilk donemde {iist
ekstremitede gilinler veya haftalar siiren flask donem baslamaktadir. Bu donemde
bireylerde aktif hareket goriilmemekte ve tendon reflekslerine cevap alinamamaktadir.
Flask donem zaman gectikge yerini reflekslerin geri dondiigii ve istemli hareketlerin
yavas yavas masif bir sekilde ortaya ¢iktig1 doneme birakmaktadir. Bu donemin hemen
ardindan st ekstremitede fleksor yonde (omuz fleksiyonu, adduksiyonu, internal
rotasyonu - dirsek fleksiyonu ve 6n kol pronasyonu - el bilegi ve parmak fleksorleri)
tonus artisi meydana gelmekte ve istemli hareketlerin yapilmasi zorlagsmaktadir.
Spastisitenin siddetinin artmasiyla birlikte iist ekstremitede fleksor ve ekstansor
sinerjinin bilesenleri aciga ¢ikmakta ekstremitede secici hareketlerin kayb1 meydana
gelmektedir. Bu asamadan sonraki siire¢ bireyin iyi bir rehabilitasyon programina
katilimi ile sekillenmektedir. Bireye uygun yapilandirilmis bir tedavi programu ile st
ekstremite spastisitesi yonetilebilmekte ve izole hareketler ortaya ¢ikmaya
baslamaktadir. Rehabilitasyon ile fonksiyonel hareketler agiga ¢ikmakta ve hareketin
sinerjistik ve sterotipik yapisi degiserek normallesmesi pekistirilmektedir. Her ne
kadar ilk zamanlarda iyilesmenin biiyiik kisminin inmeyi takip eden ilk 3 ayda
gerceklestigi bildirilse de; iyilesmenin bu zaman dilimiyle sinirlt olmadigina dair
mevcut kanitlar inmeden yillar sonra da el ve {iist ekstremitede gelismeler
goriilebilecegini rapor etmistir (79, 80). Bu durum da {ist ekstremite problemi olan her
inmeli birey rehabilitasyonun 6nemini vurgulamaktadir.

Ust ekstremite iyilesmesine dair prognostik bir ¢alismada, inme sonrasi 2.
giinde parmak ekstansiyonu ve omuz abduksiyonunu yapabilen bireylerin, 6. ayda iist

ekstremite becerilerini yerine getirme olasiliginin % 98 oldugu belirtilirken; istemli
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hareket gdsteremeyen bireylerde ise olasiligin %?25'e distiigii gosterilmistir. Ayni
zamanda, ilk 72 saat i¢inde parmak ekstansiyonu olan hastalarin % 60’inda, 6. ayda
Kol Eylem Arastirma Testi (ARAT) skoru ile degerlendirilen ekstremite

fonksiyonunun tamamen diizeldigi gozlemlenmistir (81).
2.3.1. inme Sonras1 Omuz Biyomekanigi

Inme sonrasi {ist ekstremitede goriilen omuz problemlerinin temel olarak
giinliik yasam aktivitelerini % 48-77 oraninda etkiledigi gosterilmistir (4). Etkin bir
distal kontrol i¢in omuz, skapula ve govde gibi proksimal boélgelerin dinamik
stabilitesi bilyiik oneme sahiptir. inme sonrasi omuz kusag ve skapular kaslarin
tonusundaki azalma omuz ve skapula stabilizasyonunu azaltmakta ve bu durumda
distal kontrolii limitleyerek iist ekstremitenin giinliik yasamdaki fonksiyonelligini
negatif yonde etkilemektedir. Giinliikk yasam aktivitelerinin bir¢ogunu kapsayan
elevasyon hareketi esnasinda skapulanin néromuskiiler kontrolii temel olarak serratus
anterior ve trapez kaslari tarafindan saglanirken, omuz dinamik stabilitesi temel olarak
infraspinatus kasi ile saglanmaktadir (82). Ancak inme sonrasi elevasyon esnasinda bu
kaslarin devreye girme sirasinin degistigi, inmeli bireylerde serratus anterior kasinin
saglikl bireylere gore daha geg aktive oldugu ve inaktivasyona da daha erken gectigi;
bu duruma adaptasyon saglamak i¢in alt trapezius kasinin daha erken aktive ve
infraspinatus kasinin daha ge¢ inaktive oldugu gdsterilmistir. Ayrica stabilizasyon
gorevi olmayan 6n deltoid ve iist trapez kaslarinin saglikli bireylere kiyasla inmeli
bireylerde stabilizator olan serratus anterior ve alt trapez kaslarina gére daha erken
aktivasyona basladig1 da gosterilmistir (4). Inme sonras1 skapular kaslarin parezisi ile
iist ekstremite agirligimin  taginamamast  ve  anatomik  karakteristiginin
stirdiiriilememesi skapular oryantasyonu degistirmekte ve bu parezi list ekstremite
motor kaybini da arttirmaktadir (83). Sadece kuvvet azlig1 degil, hipertonusun da
skapula ve omuz pozisyonunu olumsuz etkiledigi bilinmektedir (84). Ust ekstremitede
goriilen fleksor tonus artisi; skapula retraksiyonu ve depresyonu ile omuz internal
rotasyonu ve adduksiyonu ile sonuclanmaktadir. Saglikli bireylerde elevasyon
esnasinda skapulada yukari rotasyon, posterior tilt ve elevasyonun yapildigr diizleme
ve elevasyon hareket acikligina gore degismekle birlikte internal-eksternal rotasyon

meydana gelirken; inme sonrasi paretik ekstremitede skapulada glenohumeral
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eklemdeki azalmis elevasyonu kompanse etmek i¢in artmis yukari rotasyon ve artmis
anterior tilt meydana gelmektedir (75, 85, 86). Bu nedenle inme sonrasi giinliik
yasamda iist ekstremite igin iyilesme ve kompansasyonun ayirt edilmesinde klinik
testlerin yaninda skapular kinematigin degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir.
Literatiirde inme sonrasi skapula kinematigi genellikle sagital, frontal, skapular
diizlemde elevasyon veya sa¢ tarama, su igcme gibi giinliik aktiviteler esnasinda
degerlendirmeler yapilmis ve skapular hareketleri dogru gozlemleyebilmek icin 90

derece iistii omuz elevasyonu yapilmasinin yeterli oldugu belirtilmistir (6, 87, 88).
2.3.2. Glenohumeral Eklem Subluksasyonu

Glenohumeral sublukasyon inme sonrasi %17-81 oraninda goriilmekte akut
donemden itibaren hastalarda meydana getirdigi omuz agrisi ile rehabilitasyon
basarisin1 olumsuz yonde etkilemekte ve {ist ekstremite motor gelisimindeki negatif
etkileriyle birlikte fonksiyonel kisithiliklara da zemin hazirlamaktadir. Goriilme
sitkhiginin  bu kadar genis aralikta olmasinin temel nedeni subluksasyonu
degerlendirme yontemlerinin cesitliligi oldugu diisiiniilmektedir. inme sonras: flask
evrede rotator kilif kaslarinin azalmis kas tonusu, gévdede goriilen lateral fleksiyon,
trapez ve serratus anterior kaslarindaki zayiflik ile birlikte skapulanin asagi rotasyonu
ve depresyonu meydana gelmektedir. Bu durum glenoid fossanin asagi dogru
acilmasii arttirarak omuz subluksasyonuna zemin hazirlamaktadir. lerleyen
zamanlarda spastisitenin agiga cikmasiyla ise pektoral kaslar, thomboid kaslar,
latissimus dorsi ve levator skapulada meydana gelen tonus artisi ile skapulanin asagiya
rotasyonu ve depresyonu devam etmekte ve bu durum da subluksasyonu beraberinde
getirmektedir (5).

Inmeli bireylerde glenohumeral subluksasyonun degerlendirilmesinde
palpasyon yontemleri, antero-posterior goriintiiler ile radyografi degerlendirmeleri ve
ultrason degerlendirmeleri kullanilmaktadir (89). Ultrason ile subluksasyonun
degerlendirilmesi, palpasyon yontemine gore daha giivenilir dlglimler saglamasi,
radyasyon maruziyeti yaratmamasi ve portabl cihazlar ile yatak basi degerlendirme
imkani sunmasi gibi avantajlari ile 6ne ¢ikmaktadir. Subluksasyonun ultrason ile
degerlendirmesinin mindr subluksasyonu ayirt etmede giivenilir oldugu, subakut ve

kronik donemde gegerliliginin  yiilksek oldugu ve oturma pozisyonunda



22

degerlendirmenin de gegerli bir yontem oldugu calismalarda gosterilmistir (8, 9, 90).
Ultrason ile yapilan degerlendirmelerde genel olarak akromiyon-biiyiik tiiberkiil
arasindaki mesafe ve akromiyon-humerus bast arasindaki mesafe Olgiimleri

kullanilmaktadir.
2.3.3. Omuz Agrisi

Inmeden sonraki 1 yil iginde bireylerin yaklasik %50'si omuz agris1 ve
kompleks bolgesel agri sendromu baskin olmak iizere list ekstremitelerinde agri
sikayeti yasamaktadir (91, 92). Inme sonras1 omuz agris1 ile iliskili en 5nemli faktorler,
glenohumeral eklemde abduksiyon ve eksternal rotasyon hareket acikliginin azalmasi,
anormal skapulotorasik pozisyon ve skapulohumeral hareket, dirsek fleksorlerinin
spastisitesi ve duyusal eksikliklerdir. inme sonras1 omuz agrisia sebep olabilecek
diger risk faktorleri arasinda trofik degisiklikler, Tip 2 diabetus mellitus ve istemli
motor kontroliin bozulmas1 yer almaktadir. Bunun haricinde inme sonrasi sik goriilen
skapular kaslar arasindaki kuvvet dengesizligi de omuz agrisi i¢in potansiyel bir risk
faktoriidiir. Omuz agris1 olan hastalarin, iist trapez kas aktivasyonlarinda artis, alt
trapez kas aktivasyonlarinda azalma, serratus anterior ve infraspinatus kaslarinda ise
gecikmis ve siirli aktivasyon oldugu gosterilmistir (82).

Yapilan prospektif ¢alismalar, inmeden sonra sag kalanlarin neredeyse licte
birinde inme gecirdikten sonraki 6 ay icinde omuz agris1 gelistigini ve bu hastalarin
%65'inin inmeden birkag ay sonra bile bu sorunu yasamaya devam ettigini bildirmistir
(93). Bu alanda yapilmis kohort ¢alismasinda ise; bireylerin inme sonrasi 2. haftada
omuz agrist olmasinin; 6. ve 12. haftalarda da hareket esnasinda omuz agrisi olacaginin
gostergesi oldugu gosterilmistir (94). Yine baska bir ¢alismada, sol taraf etkilenimi
olan hastalar, pasif abdiiksiyon eklem hareket genisligi inme sonras1 4 ayda azalmis
hastalar ve inme sonrasi 4. ayda agris1 olan hastalarin 1 yilda kalict omuz agrisi riski
altinda oldugu bulunmustur (95). Ozellikle spastisiteden kaynaklanan agr1 ve omuz
agris1 birbiriyle kismen ortiismekte ve her ikisi birlikte kas-iskelet sistemi agrisi olarak

tanimlanmaktadir.
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2.4. inme Rehabilitasyonunda Ust Ekstremitenin Degerlendirilmesi
2.4.1. Klinik Degerlendirmeler

Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Iyilesme Degerlendirmesi (“Fugl-
Meyer Assessment of Upper Extremity” - FMA-UE)

FMA-UE; refleks aktivite, sinerjiler (fleksor ve ekstansor), kombine sinerjistik
hareketler, sinerji dis1 hareketler, normal refleks aktivite, el bilegi degerlendirmesi, el
degerlendirmesi ve koordinasyon ve hiz degerlendirmesi olmak tizere 9 alt bolim 33
maddeden olugmaktadir. Puanlama hareket performansinin gozlenmesi yoluyla
yapilmaktadir ve degerlendirilecek maddeyi 3 puanlik bir sira 6lcegi kullanarak
tamamlayabilme yetenegine dayanmaktadir; O = hareketi gergeklestiremez, 1 = kismen
gerceklestirir ve 2 = tam olarak gergeklestirir olarak derecelendirilmektedir. Toplam
skor 66°dir. Olgegin uygulanmasi 10-20 dakika siirmektedir. Degerlendiriciler arasi
“interrater” ve degerlendirici i¢i “intrarater” giivenilirligi ve gecerliligi miikkemmel

diizeydedir (96, 97).
Kol Eylem Arastirma Testi (“Action Research Arm Test”-ARAT)

ARAT; kaba kavrama, ince kavrama, parmak ucu ile kavrama ve kaba
hareketler olmak tizere 4 kategorideki toplam 19 maddeden olusan, iist ekstremite
aktivitesini degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir. Her bir madde 0-3 aras1 4 puanlik
bir Olcekte 0: testin hicbir bolimiinli gergeklestiremez - 3: testi normal sekilde
gerceklestirebilir olacak sekilde puanlanmaktadir. Bireyin ilgili maddeden 3 puan
alabilmesi i¢in hareketi 5 saniyenin altinda bir slirede tamamlamasi gerekmektedir.
Toplam puan 0-57 arasindadir. Kavrama ile ilgili ilk 3 boliimde farkli boyut, agirlik
ve sekildeki nesneleri kavrama, hareket ettirme ve birakma yetenegi test edilmektedir.
Kaba hareketlerin degerlendirildigi son bdliimde ise eli basin arkasina gotiirme, iistiine
gotliirme ve eli agza gotiirme hareketleri degerlendirilmektedir. Giivenilir, gecerli ve

standardize edilmis fonksiyonel bir degerlendirme 6lgegidir (98, 99).
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Wolf Motor Fonksiyon Testi (“Wolf Motor Function Test” - WMFT)

Wolf Motor Fonksiyon Testi, inmeli bireylerde {ist ekstremite performansini
stireli performans gorevleri ile degerlendiren bir testtir. Asamali olarak daha fazla iist
ekstremite kullanimini igeren basitten karmasiga dogru ilerleyen 17 iist ekstremite
gbrevini igermektedir. Ik gorevler elin masaya konulmasi gibi basit hareketler iken,
testin sonuna dogru havlu katlama anahtar ¢evirme gibi daha karmagik hareketler
degerlendirilmektedir. Test icinde yer alan 2 madde icinde kuvvet Ol¢iimii
yapilmaktadir. Puanlama 2 tabanda yapilmaktadir. Oncelikle her maddenin
tamamlanma siiresi sn cinsinden kaydedilmektedir. Her gorev i¢in 120 sn simirt
bulunmaktadir. ikinci olarak ise performans 0-5 arasinda 0: harekete hi¢ katilmiyor -
5: hareket normal goriiniiyor olacak sekilde puanlanmaktadir. Hem performans siiresi
hem de fonksiyonel gorev puanlar agisindan degerlendiriciler aras1 “interrater” ve

degerlendirici i¢i “intrarater” giivenilirligi ve gecerliligi yiiksektir (100, 101).
Kutu ve Blok Testi (“Box and Block Test” — BBT)

Kutu ve Blok Testi, el becerisini degerlendirmek i¢in tasarlanmis, inme de
dahil ¢esitli popiilasyonlarda uygulanabilecek hizli ve pratik bir testtir. Test esnasinda
bireylerin 60 sn igerisinde hemiparetik taraf iist ekstremitelerini kullanarak 15.2 cm
yiiksekliginde bir bolme birlestirilmis iki kutu icerisinden birinden digerine 2.5 cm?
boyutundaki bloklar1 tagimasi istenmektedir. Siire i¢erisinde daha fazla sayida taginan
blok daha iyi bir {ist ekstremite becerisinin gostergesidir. Bireylerin her seferinde
sadece 1 blogu mutlaka engelin lizerinden gegirerek tasimasi istenmektedir. Her ne
kadar uygulanmasi ¢ok pratik ve hizli bir test olsa da, uygulanabilmesi i¢in inmeli
bireylerin kiipli kavrayabilecek ve transfer edebilecek becerisinin olmasi
gerekmektedir. Bu nedenle siddetli iist ekstremite etkilenimi olan inmeli bireyler i¢in

uygun bir degerlendirme yontemi degildir (102).
Dokuz Delikli Peg Testi (“9-Hole Peg Test” -9-HPT)

Dokuz Delikli Peg Testi, bireylerin dokuz gentigi teker teker 9 delige miimkiin
oldugunca hizli bir sekilde yerlestirmelerini ve ardindan teker teker c¢ikarmalarini

iceren, ince el becerisini degerlendiren siireli bir performans testidir. Test her iki
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ekstremitede de gerceklestirilmekte ve hem takma hem de ¢ikarma siireleri sn
cinsinden kaydedilmektedir. Uygulanmasi hizli ve pratik olsa da parmak becerileri 6n
planda oldugu i¢in siddetli etkilenimi olan inmeli bireyler i¢in uygun bir test degildir

(103).

Inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Olgegi (“Stroke
Rehabilitation Assessment of Movement” - STREAM)

STREAM, inme sonras1 istemli hareketleri ve temel mobiliteyi degerlendirmek
lizere gelistirilmis bir 6lcektir. Ust ekstremite istemli hareketleri igin 10, alt ekstremite
istemli hareketleri icin 10 ve temel mobilite i¢in 10 olmak {izere toplam 30 maddeden
olusmaktadir. Ekstremitelerin istemli hareketlerini degerlendiren maddeler 0-2
arasinda (0: hareketi yapamama, 2: hareketi saglam tarafla benxer sekilde yapma)
puanlanmaktadir. Ust ekstremite hareketleri skapular protraksiyon, eli sakrum iizerine
koyma gibi maddelerle proksimal kisma yeterince odaklanmaktadir. Ancak elin
iyilesmesini degerlendiren maddeler sadece eli acip kapama ve bas parmak
opozisyonunu i¢ermektedir ve bilek kontroliinii degerlendiren maddeler yer
almamaktadir. Olgegin {ist ekstremite maddeleri igin alinabilecek maksimum skor
20’dir. Puanlamada ayn1 zamanda hareketin kalitesi de degerlendirilmektedir.
Degerlendirilen maddeden alinacak 1 puani 3 kategoriye ayrilmistir: 1a: hareketin bir
boliimiinii deviasyon ile yapma, 1b: hareketin bir boliimiinii normal yapma ve lc:
hareketini tamamini deviasyon ile yapma anlamima gelmektedir. Ancak bu durum

Ol¢ekten alinacak toplam skoru degistirmemektedir (104, 105).
ABILHAND

ABILHAND ilk kez romatoid artritli bireylerin el becerisini 6l¢mek amaciyla
hem unimanuel hem bi manuel aktiviteleri iceren bir dlcektir (106). inmeli bireyler
i¢in ise sise kapagi agma, kursun kalem agma vb. gibi yalnizca bimanuel aktivitelerin
yer aldigi 23 maddelik modifiye edilen versiyonu kullanilmaktadir. Maddelerin
puanlamasi 0-2 arasinda degismekte; 0: imkansiz, 1: zor, 2: kolay anlamina

gelmektedir ve yliksek puan daha iyi bir el becerisini ifade etmektedir (107).
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Motor Aktivite Giinliigii (“Motor Activity Log” MAL)

Motor Aktivite Glinliigii, elektrik diigmesi agma, kap1 agma vb. gibi giinliik
yasam aktiviteleri esnasinda inmeli bireylerin etkilenen iist ekstremitelerini kullanim
sikligin1 ve eger kullanabiliyorlarsa ne kadar iyi kullanabildiklerini degerlendiren 2
puanlama gerektiren bir dlgektir. Her bir puanlama da 0-5 arasindadir: (0= Etkilenen
kolumu hi¢ kullanmiyorum, 5=inme 6ncesi ile kiyaslandiginda etkilenen kolumu ayni1
siklikta/kalitede kullaniyorum). Eger birey tam tanimlayamiyorsa ara puanlar da (0.5,
1.5, 2.5, 3.5) kullanilabilmektedir. Testten alinacak ortalama puan, her iki 6l¢egin
toplam puanlarinin ayr1 ayr1 hesaplanip soru sayisina boliinmesiyle elde edilmektedir.
Yiiksek puan kullanim sikliginin ve hareket kalitesinin iyi oldugunu gostermektedir

(108).

Chedoke-McMaster Inme Degerlendirmesi (“Chedoke-McMaster Stroke

Assessment”)

Chedoke-McMaster Inme Degerlendirmesi, inmeli bireylerin fiziksel
etkilenimini ve engellilik durumunu 6lgmek icin gelistirilmistir. Olgek Bozukluk
Envanteri ve Aktivite Envanteri olmak iizere 2 boliimden olusmaktadir. {1k envanter,
yaygin fiziksel bozukluklarin varligini belirlemekte ve 6 boyutu incelemektedir: kol,
el, bacak, ayak, postural kontrol ve omuz agrisi. Buradan alinacak maksimum skor
42'dir. Ikinci envanter ise, fiziksel fonksiyondaki degisiklikleri dlgmektedir. 10 kaba
motor ve 5 yiiriime ile ilgili maddeleri icermektedir (109). Chedoke-McMaster Inme
Degerlendirmesi i¢in tamamlayici bir Olgiim olarak paretik iist ekstremitenin
iyilesmesini degerlendiren Chedoke Kol ve El Envanteri ("Chedoke Arm and Hand
Inventory" - CAHAI) gelistirilmistir. Bugiline kadar CAHAI'nin ti¢ farkli versiyonu
bulunmaktadir. Orijinal versiyon 13 maddeden olugsmakta olup daha sonra kisaltilarak
9 ve 7 maddelik versiyona doniistiiriilmiistiir. Orijinal 13 maddelik CAHAI iginde
cinsiyete 0zgli olmayan, her iki iist ekstremiteyi kapsayan ve inme sonrast motor
iyilesme agamalarini yansitan fermuar ¢ekmek, el bezi sikmak vb. gibi fonksiyonel
aktiviteler degerlendirilmektedir. Her bir madde 7 puanlik bir skala ile
degerlendirilmektedir ve testten alinacak minimum puan 13 iken; maksimum puan

91'dir. Yiiksek puanlar daha fazla fonksiyonel bagimsizligi ifade etmektedir (110).
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Motor Degerlendirme Olgegi (“Motor Assessment Scale” — MAS)

Motor Degerlendirme Olgegi, fonksiyonel motor aktiviteleri kullanan
performansa dayali bir 6lgektir. Sekiz motor fonksiyon ve 1 kas tonusu boliimii olmak
tizere toplam 9 bdoliimden olusmaktadir. Motor fonksiyon bdoliimlerinden 3’1 iist
ekstremite performansinin degerlendirilmesini igermektedir. Puanlama 0-6 arasindadir
maksimum skor olan 54, yiiksek derecede motor fonksiyonu temsil etmektedir. Ust
ekstremite performansini degerlendiren boliimlerde ekstremite fonksiyonunun
skorlanmasi temel olarak hem sirtiisti hem de oturma pozisyonlarinda skapular
protraksiyon ve omuz fleksiyonunu icermektedir. Benzer sekilde el hareketlerinin
puanlanmasi, bilek ekstansiyonu, radial deviasyon, pronasyon-supinasyon, bir nesneye
uzanma ve kavrama ve basparmak opozisyonundan olugmaktadir. Son olarak ileri
diizey el hareketleri boliimii ise kalem tutmak, sa¢ taramak gibi aktiviteleri

igermektedir (111).
Motrisite Indeksi (“Motricity Index” — MI)

Motrisite Indeksi, hem iist ve hem de alt ekstremite icin 3 komponentten olusan
inmeye 6zgii bir 6l¢iim yontemidir. Ust ekstremite maddeleri; 2.5 cm? kiipii kavrama,
dirsek fleksiyonu ve omuz abduksiyonu degerlendirmelerini igermektedir.
Degerlendirme esnasinda kuvvet degerlendirilmekte ve bireyin performansina gore
puanlanmaktadir. Ust ekstremite maddelerinden alinacak maksimum skor 100 iken;
minimum skor 0'dir (112). MI {ist ekstremite skoru i¢cin minimal klinik anlamlilik

degerinin 13 oldugu belirlenmistir (113).

Rivermead Motor Degerlendirme (“Rivermead Motor Assessment”-

RMA)

Rivermead Motor Degerlendirmesi, denge, transferler ve yliriime gibi kaba
fonksiyonlar (13 madde), iist ekstremite (15 madde) ve alt ekstremite ve gévdenin
spesifik hareketleri (10 madde) olmak {izere toplamda 38 maddelik bir 6lgektir. RMA,
inme sonras1 motor iyilesmenin proksimalden distale dogru gergeklestigini 6n gorerek
maddeler yapilabildiginde 1 puan, yapilamadiginda 0 puan vererek bir puanlama

yontemi icermektedir. Ust ekstremite maddeleri 6n kolun pronasyonu/supinasyonu,
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top sektirme, nesneleri kavrama-birakma, fiyonk baglama vb. gibi fonksiyonel 6geleri

igermektedir (114).
2.4.2. U¢ Boyutlu Skapular Kinematigin Degerlendirilmesi

Inme sonras1 omuz disfonksiyonu %48 ile %77 arasinda gériilmektedir ve bu
durum bireylerin giinliik yasam fonksiyonlarin1 giiglii bir sekilde etkilemektedir.
Dogru omuz fonksiyonu skapulotorasik fonksiyonla iliskili oldugundan, omuz
degerlendirmesi skapulotorasik eklemi de igcermelidir (4). Klinikte {ist ekstremite
degerlendirmesinde kullanilan testlerin ¢ogunlugu iist ekstremiteyi global olarak
degerlendirmekte ve izole omuz fonksiyonu ve daha spesifik olarak skapulotorasik
hareket gozden kagabilmektedir. Ancak literatiirde tizerinde duruldugu iizere normal
bir omuz hareketi i¢in diizgiin skapular oryantasyon 6n kosul oldugundan; omuz
patolojisi ve/veya agris1 gelistirme riski tasiyan inmeli bireylerde skapulatorasik
eklemin degerlendirilmesi dikkate alinmalidir (75). Bu nedenle, 3 boyutlu hareket
analizi gibi gelismis degerlendirme yontemleri, inmeli bireylerde skapulotorasik
eklem hakkinda daha fazla bilgi sunabilmektedir.

Uc boyutlu kinematik analiz ydntemleri inme sonras1 hareketi karakterize
etmede objektif veriler saglayan 6nemli degerlendirme araglaridir. Ozellikle hareketi
yakalama ve 3 boyutlu konumsal veriler araciligiyla elde edilen 3 boyutlu kinematik
veriler, inme sonrasi bireysel motor fonksiyonun objektif degerlendirilmesinde hassas
bilgiler saglamaktadir. Aktif ve pasif gorsel isaretleyiciler, elektromanyetik sensorler
ve atalet sensorleri insan hareketi analizi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir ve konum
verilerinden hareket hizi, hareket diizgiinliigli, eklem agilar1 ve ekstremite yonelimi
gibi dl¢timler verebilmektedir (115). Kinematik degerlendirme zamansal 6l¢timlere ek
olarak, hareket diizgiinliigii ve eklem acilar1 gibi olgiimler yoluyla hareket kalitesi
hakkinda bilgi saglamaktadir. Ayni zamanda, giinlik fonksiyonlar esnasinda
degerlendirmeye imkan sagladigi i¢cin mevcut defisitlerin dogal bir analizini
sunabilmektedir (116).

Inmeli bireylerde 3 boyutlu skapular kinematigin degerlendirilmesinde
literatiirdeki ¢aligmalarda Motion Monitor gibi elektromanyetik sistemler, VICON,
ProReflex gibi kamerali sistemler kullanilmaktadir (117). Tim kinematik

hesaplamalar Uluslararas1 Biyomekanik Cemiyeti'nin kurallar1 dogrultusunda
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yapilmaktadir. Infrared kamerali kinematik degerlendirmelerde “marker”lar ve
“marker” kiumeleri belli noktalara yerlestirilirken; elektromanyetik sistemlerin
kullandig1 degerlendirmelerde ise sensorler viicutta noktalara yerlestirilerek iizerinde
sensor olan isaretleme aleti ile belirli kemik ¢ikintilar isaretlenerek dijitizasyon iglemi
yapilmaktadir. Boylelikle bilgisayarda bireyin 3 boyutlu goriintiisii elde edilmektedir.
Elektromagnetik sistemlerde hareketin takibini ve algilanmasim1 saglayan
yontemlerden yaygin olani “’flock of birds’” elektromagnetik takip sistemidir. Bir
verici ve alict igeren bu sistemde lokal koordinat sistemindeki alicinin pozisyonuna
gore viicut Tlizerindeki vericinin pozisyonu algilanmaktadir. Elektromagnetik
sistemlerin optik sistemlerin aksine goriis hattina ihtiyaclar1 yoktur. Ancak bu
sistemler elektromagnetik olmalar1 nedeniyle metalden etkilenmektedirler ve sensorler
kablolu oldugu i¢in sinirli bir alanda degerlendirme imkan1 sunarlar (118).

Literatiirde inmeli bireylerde 3 boyutlu skapular kinematik degerlendirmenin
yapildigin1 c¢alismalarda analizlerin genel olarak sagital diizlemde elevasyon
(fleksiyon), frontal diizlemde elevasyon (abduksiyon) skapular diizlemde elevasyon,
bireyin kendi tercih ettigi diizlemde elevasyon, elevasyon sonrasi yine ayni
diizlemlerde kolu indirme, sa¢ tarama aktivitesi, Wolf Motor Fonksiyon Testi’nde yer
alan algak ve yiiksek bir noktaya uzanma gibi aktiviteler kullanilmaktadir (4, 6, 75,
117).

2.5. inme Sonras1 Ust Ekstremite Rehabilitasyonu
2.5.1. Bobath Yaklasin

Norogelisimsel Tedavi Yaklasimlari sinifi altinda yer alan ve Berta ve Karel
Bobath tarafindan gelistirilen Bobath yaklasimi, hareketin baglatilmas1 ve
tamamlanmasina rehberlik etmek i¢in viicutta anahtar noktalarin (govde, pelvis, omuz,
el ve ayaklar) kullanmasi ile tonusu regiile ve istemli hareketi fasilite etmeyi
amaclamaktadir (119). Bobath yaklasimi temelli bir rehabilitasyon seansi boyunca
hem terapistin hem de inmeli bireyin tedaviye aktif katilimi gerekmektedir.
Uluslararas1 Bobath Egitmenleri Egitim Birligi ("The International Bobath Instructors
Training Association"-IBITA) tarafindan klinik problem ¢6zme stratejileri kavrami da
bobath yaklagimina dahil edilmis ve yaklagimin, aktivite ve katilim iizerine etki etmesi

gerektigi vurgulanmistir (120). Son yillarda "merkezi sinir sistemi lezyonuna bagl
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fonksiyon, hareket ve postiiral kontrol bozuklugu olan bireylerin degerlendirilmesi ve
tedavisine yonelik bir problem ¢6zme yaklagimi" olarak tanimlanmaktadir.

Inme sonrasi ist ekstremite rehabilitasyonda Bobath yaklasimini temel alan
calismalarin sonuglarina gore bu yaklagimin etkilerinin diger rehabilitasyon
yaklagimlarina (gorev odakli egitim, kisitlayic1 zorunlu hareket terapisi vs.) benzer
veya onlardan daha diisiik olduguna dair orta ila yliksek derecede kanitlar
bulunmaktadir (121). Bir calismada da Bobath yaklagiminin spastisitesi olan
bireylerde faydali olabilecegine dair orta kalitede kanit sunulmustur (122). Bobath
yaklagimi bireye 6zel planlanan, hareket ve fonksiyonun kalitesine odaklanan bir
yaklasim oldugundan tedavi programlarmin standardize edilememesi ve
degerlendirme yontemlerinin yaklasimin dogasiyla uyusmamasinin bu sonuglarin
kaynag1 oldugu diisiiniilmektedir. Inmeli bireylerin iist ekstremite rehabilitasyonunda
Bobath yaklagimi kullanildiginda o6ncelik verilmesi gereken durumlardan biri
govdenin tedavi edilmesidir. Viicudun anahtar noktasi olan govde, iist ekstremitenin
secici hareketlerinin yapilabilmesi i¢in proksimal stabilizasyon saglamaktadir. Ayni
zamanda st ekstremite problemi olan bireylerde 0zellikle uzanma gibi giinliik
yasamda sik kullanilan aktivitelerde govdede fleksiyonun artmasi gibi bazi
kompansatuar hareketler meydana gelmektedir. Bu nedenle Bobath yaklagimi iist
ekstremite fonksiyonelligin gelistirilmesinde gévdede meydana gelen kompansatuar

hareketleri engellemeyi de 6n planda tutmaktadir.

2.5.2. Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisi (“Constraint-Induced
Movement Therapy (CIMT)”- KZHT)

Kisitlayicr Zorunlu Hareket Tedavi, motor beceri 6grenme ilkelerini inme
rehabilitasyonuna uygulayan bir yaklasimdir. Bu yaklasimda, daha az etkilenen veya
etkilenmemis ekstremitenin parmaksiz eldiven, splint veya omuz askisi ile kullanimi
kisitlanarak, bireyin etkilenmis ekstremitesini giinlilk yasamdaki aktivitelerinde aktif
bir sekilde kullanmasina zorlamak esastir. Fonksiyonel noérogoriintiileme ¢aligmalari,
KZHT ile goreve Ozgii rehabilitasyon sonrasinda fonksiyonel sonuglarin
tyilestirilmesinde ipsilezyonel sensorimotor ve primer motor kortekste artan

aktivitenin rol oynadigini géstermektedir (121).
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Orijinal yiiksek yogunluklu KZHT protokoliinde 4 madde vurgulanmaktadir:
(1) ardr ardina gelen 10 giin boyunca giinde 6 saat boyunca paretik {ist ekstremitenin
tekrarlayan gorev odakli uygulamasi; (2) bireyin klinik ortamda kazanilan ve gergek
diinya ortamina doniistiirebilecegi giinliik becerileri; (3) uyanik saatlerin %90'inda
paretik iist ekstremitenin kullanimii tesvik etmek igin paretik olmayan st
ekstremitenin kisitlanmasi; (4) performansin tutarli bir sekilde odiillendirilmesi
yoluyla sekillendirme, boylece ¢agrisim yoluyla ortili (“implicit”) veya bildirimsel
olmayan (“non-declerative”) bir Ogrenme siireci olan edimsel kosullanmanin
saglanmasi (123). Inmeli bireylerin KZHT i¢in saglamas gereken baslica kriterler; en
az 45 derecelik omuz fleksiyonu veya abduksiyonu, yer ¢cekimine karsi 20 derecelik
dirsek ekstansiyonu, el bilegi tam fleksiyondayken 10 derecelik ekstansiyon ve
basparmakta 10 derecelik abduksiyon ile birlikte biitiin parmaklarda 10 derecelik
ekstansiyon hareketini istemli bir sekilde yapabilmektir (124). Literatiirde yer alan
Modifiye KZHT protokolleri giinliik yarim saat ile 6 saat arasinda, haftada 2-7 seans
ve toplam 2-12 hafta seklinde degisen uygulama yogunluklar ile tarif edilmektedir
(125).

Literatiir incelendiginde KZHT'nin inme sonrast iist ekstremite
bozukluklarinda standart rehabilitasyon yaklagimlarindan istiin olduguna dair orta
derece kanit bulunmaktadir. KZHT'min inme sonrasi akut (diisiik dozaj rejimiyle),
subakut ve kronik donemlerde iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir. KZHT'nin etkilerinin
egitimden 12 ay sonraya kadar devam ettigi ortaya konmustur. Inme sonrasi ilk 3 ay
icinde KZHT uygulanacaksa, modifiye versiyonlariyla uygulanmasi onerilmektedir

(121).
2.5.3. Gorev Odakh Egitim

Gorev odakli egitim, inme sonrasi bireyin mevcut fonksiyonel durumuna
uygun olarak gilinlikk yasam ile iligkili aktivitelere uygun gorevlerin yiiksek tekrar ile
aktif bir sekilde ¢alisilmasini hedefleyen egitim modelidir (126). Inmeli bireyin
tedavinin merkezinde oldugu bu yaklasimda, hedef gorevler de birey tarafindan
SMART yontemi ile belirlenmekte ve rehabilitasyon programini planlanmaktadir. Bu
yonteme gore hedefler goreve Ozgii (“Spesific”), Olgiilebilir (“Measurable”),

basarilabilir (“Achievable”), gercekgi/amaca uygun (“‘Realistic/Relevant”) ve belirli
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bir stirede gerceklestirilebilir (“7Timed”) olmalidir (127). Literatiirde iist ekstremite
gorev odakli egitim ¢aligmalarinda en sik kullanilan gorevlerden biri kavramak igin
uzanma gorevidir (128).

Gorev odakli egitimin etkinligini inceleyen g¢aligmalar iist ekstremite motor
fonksiyonlari, spastisite regulasyonu ve giinliikk yasam aktiviteleri iizerine geleneksel
tedavilere kiyasla farkli kanit diizeylerinde etkileri oldugunu ortaya koymustur (129,
130).

2.5.4. Bilateral Egitim

Bilateral egitim, es zamanli olarak yapildiginda paretik olmayan iist
ekstremitenin hareketinin, paretik iist ekstremitenin hareketini destekledigi fikrine
dayanmaktadir. Bu egitim, iist ekstremitelerin simetrik veya asimetrik bir tasarimla
tekrarlayan hareketlerinden olugsmaktadir. Bu egitimin temel 6gesi, interhemisferik
inhibisyonu yeniden dengeledigi, etkilenen hemisferi aktive ettigi ve etkilenen
ekstremitede motor kontrolii iyilestirdigi diisiiniilen ekstremiteler arasi etkilesim
("interlimb coupling”) dir (131). Inme sonrasi saglam kalan transkallozal ve
hemisferik baglantilar, bilateral kol egitiminde bu etkilesim mekanizmalarindan
faydalanmanin olmazsa olmaz kosuludur. ipsilezyonel kortikospinal yollarm %10-
20'sinin  “decussatio  pyramidum”da  caprazlanmadigi bilinmektedir. Bazi
arastirmacilar bilateral egitim ile c¢apraz yapmayan bu yollarin aktiflestigini
sOylemektedir (132).

Bilateral iist ekstremite egitimi herhangi bir cihaz gerekmeksizin
uygulanabilmekle birlikte; mekanik ve robotik cihazlar ile de uygulanabilmektedir. Bu
egitim bagli basia bir rehabilitasyon teknigi olarak kullanilmasinin yani sira, diger
miidahalelerden 6nce bir baslangi¢ tedavisi olarak da kullanilabilmektedir (133).
Bimanuel koordinasyonu ve motor dgrenmeyi tesvik eden yaklagimlarin aksine
bilateral egitim egzersizleri hedefe yonelik degildir ve motor beceri Ogrenme
teknikleriyle ortiismemektedir.

Literatiir incelendiginde, bilateral egitimin (cihazsiz veya cihaz destekli)
etkisinin unilateral egitim veya standart rehabilitasyon tedavisine benzer veya

onlardan daha diisiik olduguna dair orta ila yiiksek kalitede kanitlar vardir (121).
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2.5.5. Ayna Terapisi

Inme sonras1 motor fonksiyonun geri kazanilmasinda fonksiyonel gorev odakli
prensibi géz Oniine alan uygulamalarin cogunlugunda, bireyin az miktar da olsa aktif
hareketinin olmas1 gerekmektedir. Bu nedenle siddetli iist ekstremite etkilenimi olan
inmeli bireyler i¢in bu yaklagimlar uygulanabilirligini yitirmektedir. Etkilenim diizeyi
yiiksek olan bireyler i¢in alternatif bir tedavi secenegi olarak ayna terapisi One
stiriilmiistiir. Somatosensoriyel girdi saglayan diger yontemlerin aksine ayna terapisi,
gorsel stimulasyona dayanmaktadir.

Ayna terapisi sirasinda ekstremiteler arasina bir ayna yerlestirilerek paretik
olmayan taraf sanki etkilenen tarafmis gibi yansitilmaktadir (134). Bu diizenle,
bireyden paretik ekstremite pozisyonundaki ayna yansimasini gozlemlerken es
zamanli olarak her iki taraf ekstremitesini hareket ettirmesi istenmekte, boylece non-
paretik ekstremite goriintiisii ile olusturulan illizyonun kortekste ayna ndronlari
uyarmasi sonucu paretik ekstremitede motor hareketin agiga ¢ikarilmasi
hedeflenmektedir (135). Ayna terapisinin avantajlarindan biri, géreceli olarak kolay
uygulanmas1 ve ciddi motor defisitleri olan bireyler igin bile evde terapinin kendi
kendine uygulanabilmesi olanagidir. Son zamanlarda bazi arastirmacilar tarafindan,
hareket eden ekstremitenin video veya bilgisayar grafigi goriintiisliniin sanki tam
tersiymis gibi sunuldugu 'ayna benzeri' video veya bilgisayar grafigi diizeneklerini
tanimlanmistir (136).

Ayna terapisinin etkinligini inceleyen Cochrane derlemesinin sonuglarina gore
ayna terapisinin iist ekstremite motor fonksiyonu ve bozuklugunu ve giinliikk yasam
aktivitelerini iyilestirdigine dair orta derecede kanit yer almaktadir. Ayrica ayna
terapisinin agriy1 azalttigma ve gorsel-uzaysal ihmali iyilestirdigine dair disiik
derecede kanit bulunmaktadir. Ek olarak ayna terapisinden 6 ay sonrasinda motor
bozuklugun ve motor fonksiyonun korunduguna dair diisik derece kanit
bulunmaktadir (136). Ayna terapisinin tekrarli transkraniyal manyetik stimiilasyon
gibi uygulamalarla kombine uygulaninca da etkili sonuglar1 olduguna dair kanitlar

bulunmaktadir (137).
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2.5.6. Mental Pratik

Mental pratik, bireyin bir hareketi veya aktiviteyi fiziksel olarak
gerceklestirmeden zihinsel olarak tekrar tekrar gergeklestirdigi bir egitim yontemidir.
Literatiirde mental imgeleme olarak da adlandirilan mental pratik uygulamalarinda,
aktivitelerin kognitif tekrar1 ile hareket gercek hayatta {iretilmeden bireyin zihninde
yaratilmaktadir. Norogoriintiileme c¢alismalari1 hem mental imgelemede hem de
hareketin fiziksel olarak gerceklestirilmesinde benzer beyin alanlarinin (premotor
alan, primer motor alan, primer somatosensoriyel ve parietal bolgeler) etkilestigini
gostermistir. Normalde bireyin hareketi gorsellestirmesi herhangi bir gorsel ipucu
olmadan gergeklestirilmektedir; ancak video veya canli model iizerinden hareketi
izleme gibi yontemler de mental pratik esnasinda kullanilabilmektedir (138).

Mental pratigin, diger rehabilitasyon yaklagimlarina eklenerek uygulandiginda
ist ekstremite fonksiyonunu gelistirdigine dair orta diizeyde kanitlar mevcuttur. Ancak
yine diger tedavi yaklagimlariyla birlikte kullanilan mental pratik uygulamalarinin
giinliik yagam aktiviteleri iizerine etkilerine dair diisiik diizeyde kanitlar yer almaktadir
(138). Ayrica literatiirde mental pratigin subakut ve kronik dénem inmeli bireylerde

etkili oldugu vurgulanmistir (121).
2.5.7. Non-invaziv Beyin Stimulasyonu Uygulamalari

Tekrarlayan transkraniyal manyetik stimiilasyon (rTMS) ve transkraniyal
dogru akim stimiilasyonu (tDCS), kortikomotor uyarilabilirligi modiile ederek
kortikospinal yollarin fonksiyonunu etkileyen ve inme sonrasinda sik kullanilan non-
invaziv beyin stimulasyon uygulamalaridir (139). Bu uygulamalarla 6zellikle inme
sonrasi, etkilenen motor kortekse etkilenmeyen korteks tarafindan anormal diizeyde
gerceklestirilen hemisferik inhibisyon hedeflenmektedir (140).

Transkraniyal manyetik stimiilasyon agrisiz, invaziv olmayan bir stimulasyon
teknigidir. TMS, zamanla degisen bir manyetik alan olusturarak korteksi odaksal ve
agrisiz olarak uyarmaktadir. Uygulamada tek atim, ¢ift atim, tekrarlayan atim ve
eslestirilmis atim olmak {izere manyetik alanin 4 farkli iletim yolu bulunmaktadir.
Stimulasyon giinde 1 seans uygulanacak sekilde ardisik 5-10 giin siire ile
uygulanmaktadir. Tekrarlayan transkraniyal manyetik stimiilasyon (rTMS) kortekste

tekrarlayan elektrik akimlarini indiikleyerek kortikal uyarilabilirlikte stimiilasyon
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stiresinin Gtesinde uzun vadeli degisikliklere neden olmaktadir (141). rTMS uyar1
frekansi diisiik oldugunda (1Hz) kortikal uyarilabilirlik azalirken; rTMS uyari frekansi
yiiksek oldugunda (3-10 Hz) uyaric1 etkiler elde edilmektedir. inmeli bireylerde
etkilenmeyen hemisfere diisiik frekansli rTMS (inhibitér uyarim) uygulanmasi,
hemisferler arasindaki inhibisyon dengesizligini normalize etmektedir (141). Ust
ekstremite bozukluklarinin iyilesmesinde tek basina rTMS'nin plasebo rTMS'den
istlin olduguna dair orta kalitede kanit bulunmaktadir. Bagka bir rehabilitasyon
programi ile birlikte rTMS uygulamasinin, iist ekstremite bozuklugu agisindan tek
basina rehabilitasyon tedavisinin etkisini gliclendirdigine dair orta ila yiiksek kalitede
kanit vardir. Ayrica, rTMS'nin akut, subakut ve kronik inmeli bireylerde tedavi etkileri
tanimlanmistir (121). rTMS'nin fizyoterapi veya fonksiyonel elektrik stimiilasyonu ile
birlikte kullanildiginda spastisiteyi azaltabilecegine dair yayinlar mevcuttur (142,
143).

Transkraniyal dogru akim stimiilasyonu (tDCS), diisiik yogunluklu/zayif dogru
akim ile beyin dokusunun uyarilmasi prensibine dayanan stimulasyon yontemidir.
Inmeli bireylerde tDCS ile néromodiilasyon, interhemisferik inhibisyon dengesizligini
azaltmay1r ve beyin plastisitesini iyilestirmeyi amaclamaktadir (144). tDCS'nin
uygulama yontemi patolojiye gore farklilik gostermektedir: 1) anodal elektrotun
etkilenen hemisfere yerlestirildigi anodal stimulasyon 2) katodal elektrotun
etkilenmeyen hemisfere yerlestirildigi katodal stimulasyon 3) anodal elektrotun
etkilenen hemisfere, katodal elektrotun ise etkilenmeyen hemisfere yerlestirildigi
bihemisferik stimulasyon (dual tDCS) (145). Anodal stimulasyon kortikal
eksitabilitenin arttirilmak istendigi durumlarda kullanilirken: katodal stimulasyon,
kortikal diizeyde inhibisyon olusturmak igin kullanilmaktadir. Ust ekstremite
bozukluklarmin iyilesmesinde tek basina tDCS'nin plasebo tDCS'den iistiin olduguna
dair orta-yiiksek kalitede kanit bulunmaktadir. Baska bir rehabilitasyon programi ile
birlikte (mesleki rehabilitasyon, gérev odakli egitim vb.) tDCS uygulamasinin, {ist
ekstremite bozuklugu acisindan tek basina rehabilitasyon tedavisinin etkisini
giiclendirdigine dair orta ila ytliksek kalitede kanit bulunmaktadir. tDCS’nin akut,
subakut ve kronik inmeli bireylerde tedavi etkileri tanimlanmistir. rTMS ve tDCS'nin
giivenlik yonergeleri ve stimiilasyon protokollerinin farkl: etkileri dikkate alinarak {ist

ekstremite motor bozukluklarinin iyilestirilmesinde diger tedavilere yardimci bir
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yontem olarak rehabilitasyon programina entegre edilebilecegi vurgulanmaktadir

(121).
2.5.8. Elektrik Stimulasyonu Uygulamalari

Inme sonrasi rehabilitasyon amaciyla kullanilan elektrik stimulasyonu
uygulamalar1 temel olarak duyusal elektrik stimulasyonu, kassal (motor) elektrik
stimulasyonu ve fonksiyonel -elektrik stimulasyonu olarak 3 baslik altinda
incelenmektedir.

Duyusal elektrik stimulasyon yontemleri arasinda inmeli bireylerde en sik
kullanilan ytiksek frekansh (80-100 Hz) transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu
(TENS) uygulamasidir. Yiiksek frekansli TENS'in (100 Hz) subakut ve kronik inmeli
bireylerde rehabilitasyon programi ile birlikte st ekstremite bozukluklar1 ve
disabilitesi agisindan tek basina rehabilitasyon tedavisinden iistiin olduguna dair orta
kalitede kanit vardir (121, 146). Bu nedenle diger rehabilitasyon yontemlerine eklenen
yilksek frekansli TENS uygulamasimnin inmeli bireylerde iist ekstremite
problemlerinde kullanilabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica TENS uygulamasinin
spastisiteyi de azaltabilecegi vurgulanmaktadir (147).

Hem diistik frekansli TENS uygulamasi (1-5 Hz) hem de néromuskiiler elektrik
stimulasyonu (NMES) (10-50 Hz) inmeli bireylerde kassal uyarim i¢in sik kullanilan
stimulasyon yontemleridir. Bu uygulamalar ile kasin giiclenmesi ve/veya istemli
motor kontroliin  gelistirilmesi amaclanmaktadir. Diisiik  frekansli TENS
uygulamasinin (2 Hz) diger rehabilitasyon yaklagimlari ile birlikte uygulandiginda tist
ekstremite iizerine olumlu etkileri olduguna dair orta derecede kanit mevcuttur. Ancak
bu alanda yapilacak baska caligmalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir. Akut ve
subakut inmeli bireylerde NMES uygulamalarinin diger rehabilitasyon uygulamalari
ile birlikte kullaniminin iist ekstremite kas kuvveti ve eklem hareket aciklig1 tizerine
etkilerinin tek basina rehabilitasyon programina kiyasla iistiin olduguna dair orta-
yiiksek kalitede kanitlar bulunmaktadir (121).

Inmeli bireylerin iist ekstremite rehabilitasyonunda sik kullanilan bir diger
elektrik stimulasyonu uygulamasi ise Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu (FES)'dur.
FES, noéromuskiiler elektrik stimulasyonundan farkli olarak kas odakli uyarimdan

ziyade sinirsel stimulasyon prensibine dayanmakta ve stimulasyon ile bireyde
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fonksiyonel bir gorev agiga ¢ikartmaktadir. Boylece FES, normal istemli hareketleri
olusturmay: ve dolayisiyla bu hareketlerin olusturdugu fonksiyonlar: yeniden
saglamay1 amaclamaktadir (148). FES'in diger elektrik stimulasyon tiirlerinden farkli
olan ozelliklerinden bir digeri de frekans araliginin 10-50 Hz arasinda olmasidir.
Inmeli bireylerde FES'in iist ekstremite proksimali {izerine etkinligini inceleyen
caligmalar temelde omuz subluksasyonu, omuz agrisi ve iist ekstremite fonksiyonelligi
tizerinde durmustur. Omuz subluksasyonu varliginda FES 6zellikle supraspinatus ve
posterior deltoid kaslarini stimule ederek humerus basinin glenoid fossa icinde
tutulmasint hedeflemektedir. Konvansiyonel tedavi ile birlikte uygulanan FES'in
sadece konvansiyonel egzersiz uygulamasina kiyasla omuz subluksasyonunun
onlenmesinde ve tedavi edilmesinde (inmeden sonraki ilk 6 ay) iistiin sonuglari oldugu
gosterilmistir. Ancak omuz agrisint 6nlemede FES uygulamasinin konvansiyonel
tedaviye {istlinliigli ortaya konulamamigstir. Ayni sekilde inmeden sonra erken
donemlerde uygulanan FES uygulamasinin {ist ekstremite fonksiyonelligi agisindan
konvansiyonel tedaviye kiyasla iistiinliigii gosterilememistir. inmeli bireylerde iist
ekstremite distali lizerine etkilerine bakildiginda ise gorev odakli egitim, bilateral
egitim gibi yaklasimlar ile birlikte uygulanan FES uygulamasinin el fonksiyonlart ve

kavrama becerileri lizerine etkinligini gosteren ¢alismalar yer almaktadir (121, 149).
2.5.9. Robotik Rehabilitasyon

Robotik rehabilitasyon inme sonrast iist ekstremite rehabilitasyonu igin popiiler
olan teknoloji destekli glincel rehabilitasyon uygulamalarindan biridir. Motor 6grenme
prensipleriyle baglantili olarak yogun tekrar ve motivasyon gibi 6geleri 6n planda
tutmaktadir. Ust ekstremite robotlar1 temel olarak 3 6geyi birlestirmektedir: 1) elin
hedefe dogru pasif, aktif yardimli veya aktif direngli hareketini saglayan, elin bagl
oldugu motorlu mekanik bir bilesen; 2) performans ile ilgili gorsel geri bildirim sunan
bir ekran; 3) bireyi motive edecek sekilde egitimi izleyen ve agsamali olarak ilerleten
etkilesimli bir bilgisayar programi (150, 151). Ust ekstremite robotlarinin ¢ogunlugu
omuz ve dirsek hareketlerine odaklanmakta, el bilegi ve parmak hareketlerini igeren
distal robotlarin yetersizligi literatirde gdze carpmaktadir. Ust ekstremite
rehabilitasyonu robotlar temel olarak dis iskeletler ("exoskeletons”) ve son etkileyici

("end effectors"”) robotlar olarak smiflandirilmaktadir (152). Dis iskeletler arasinda
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ArmeoPower, ArmeoSpring, Armin, Assist-On, X-Glove, Syrebo gibi cihazlar yer
alirken; son etkileyici robotlar arasinda Arm-Guide, NeReBot, Bi-Manu Track,
RehaDigit, Tyromotion Amadeo gibi teknolojiler yer almaktadir. Robotik
rehabilitasyonun st ekstremite iizerine etkilerini degerlendiren calismalar, inme
sonrast st ekstremite motor bozukluklari ve kas kuvveti iizerine robotik
rehabilitasyonun kiiciik de olsa olumlu etkilerini ortaya koymus; ancak motor
fonksiyon diizeyine ve giinliik yasam aktivitelerine bu etkilerin transfer edilemedigini
one siirmiistiir (153). Inmenin farkli dénemlerinde robotik rehabilitasyonun etkinligi
incelendiginde ise; subakut fazda orta-ciddi diizeyde; kronik fazda ise hafif-orta
diizeyde etkilenimi olan inmeli bireylerde eger yogun tekrar gerekli ise iist ekstremite

robotik rehabilitasyonun kullanilabilecegi belirtilmistir (154).
2.5.10. Sanal Gerg¢eklik Uygulamalari

Sanal gerceklik uygulamalar1 birey ve sanal ¢evre etkilesimini saglayan
sistemlerdir. Bireyin fiziksel ¢evre ile etkilesim diizeyine gore “non-immersive”,
“semi-immersive” ve ‘full-immersive” sistemler olarak siiflandirilmaktadir. "Non-
immersive" sanal gerceklik sistemlerinde, sanal ¢evre ile etkilesim saglanabilmesi i¢in
dis diinya ile fiziksel temasi gerektiren aracilar (kontrolor, klavye, robotik kollar,
dokunmatik ekranlar vb.) kullanilmaktadir. "Semi-immersive"” sanal gergeklik
sistemleri, sanal ¢evre ile dis diinya arasindaki etkilesimin esit oranda oldugu ve bu
etkilesimin derinlik veya RGB sensorler barindiran kameralarla (Microsoft Kinect,
Sony Playstation Kamera vb.) saglandigi teknolojileri ifade etmektedir. "Full
immersive" sanal gerceklik sistemleri ise, bireyin sanal ¢evre ile miimkiin olan en {ist
diizeyde etkilesimi i¢in dis diinyadan en az uyarana maruz kaldig1 sistemlerden (sanal
gerceklik gozliikleri, simiilasyon sistemleri vb.) olusmaktadir (155).

Sanal gergekligin iist ekstremite rehabilitasyonunda kullanimi incelendiginde;
bu uygulamalarin iist ekstremite motor fonksiyonu ve el becerilerini gelistirdigi, uzun
tedavi seanslarinin (15 saatten fazla) kisa siireli tedavilere kiyasla daha iyi sonuglar
yarattigi, subakut donemdeki inmeli bireylerin kronik inmeli bireylere gore sanal
gerceklik uygulamalarindan daha fazla yararlanabilecegi sonuglarina varilmistir.
Ayrica “immersive” sistemlerin “non-immersive” sistemlere gére motor fonksiyon ve

el becerileri agisindan daha etkili sonuglar yarattigi ortaya konmustur (156, 157).
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Inmenin farkl1 dénemlerinde sanal gergeklik uygulamalarmin etkinligi incelendiginde
ise; subakut fazda hafif-orta diizeyde; kronik fazda ise hafif-orta diizeyde etkilenimi
olan inmeli bireylerde eger gorev odakli e§itim Onemseniyor ise sanal gerceklik

uygulamalarinin kullanilabilecegi belirtilmistir (154).
2.5.11. Kuvvetlendirme Egzersizleri

Kas zayifligt inme sonrasi diger motor problemlere eslik eden 6nemli
bulgulardan biridir (158). Her ne kadar agriya sebep olma, tonusu arttirma gibi yan
etkilerinden bahsedilse de kuvvetlendirme egzersizleri, kas zayifliginin fonksiyonel
motor performansta diisiikliige sebep olmasi nedeniyle inmeli bireyler i¢in 6nem arz
etmektedir (159).

Inmeli bireylerin rehabilitasyonunda genel olarak geleneksel ve fonksiyonel
kuvvetlendirme  egzersizleri  kullamilmaktadir.  Geleneksel — kuvvetlendirme
egzersizlerinde serbest agirliklar vs. gibi ekipmanlarla kaslar izole olarak
kuvvetlendirilirken; fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizlerinde birden fazla kas
grubunun es zamanli ¢alistirilmast hedeflenerek giinliik faaliyetlerin (kavramak igin
uzanma aktivitesi vb.) simulasyonu gerceklestirilmektedir. Kronik inmeli bireylerde
fonksiyonel egzersiz ve geleneksel egzersizin iist ekstremite iizerine etkinligini
inceleyen randomize kontrollii ¢alismanin sonucuna gore fonksiyonel egzersiz
grubunda iist ekstremite motor performansinin diger gruba gore daha iyi arttii
goriiliirken; omuz ¢evresi ve kavrama kuvveti lizerine egzersizlerin benzer etkileri
oldugu ortaya konmustur (160). Ust ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerinin inmeli
bireylerde iist ekstremite bozukluklar1 (6zellikle kuvveti) tlizerine olumlu etkileri
olduguna dair orta kalitede kanitlar bulunmaktadir. Ancak ist ekstremite aktivite
diizeyini ve giinlik yasam aktivitelerini degerlendiren klinik Ol¢timler {izerinde
kuvvetlendirme egzersizlerinin konvansiyonel egzersizlere ustiinligi

gosterilememistir (128, 161).
2.5.12. Skapulo-Humeral Egitim

inme sonras1 tipk1 diger iist ekstremite kaslar1 gibi skapular stabilizasyondan
sorumlu olan serratus anterior ve alt trapez gibi kaslarda da zayifliklar meydana

gelmektedir. Inmeli bireylerde paretik ve paretik olmayan tarafta serratus anterior ve
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alt trapez kas kalinligimin karsilastirildigr tek calismada; serratus anterior kas
kalinliginin paretik tarafta diger tarafta kiyasla daha az oldugu, alt trapez kasinin
kalinhginda fark bulunmadigi gosterilmistir (162). inme sonrasi iist ekstremite
tedavisinde kullanilan rehabilitasyon yaklasimlar1 igerisinde o6zellikle skapular
kaslarin ndéromuskiiler kontroliine odaklanarak uygulanan yontemlerin goz ardi
edildigi ve literatiirde inmeli bireylerde skapulanin 6n planda oldugu rehabilitasyon
programlarina ¢ok yer verilmedigi goriilmektedir. Ancak bilinmektedir ki; skapular
kaslarm kuvvetli ve stabilizasyon gorevini yerine getirebilir olmalari {ist ekstremitenin
optimal stabilitesi ve fonksiyonel hareketliligi i¢cin 6n kosullardandir (163). Hafif-orta
diizey etkilenimli kronik inmeli bireylerde el kavrama kuvveti ile omuz ve skapula
stabilizator kaslarinin izo-kinetik kuvvetinin iliskisini ortaya koyan glincel
calismalarda, paretik list ekstremite rehabilitasyonuna skapulotorasik ve glenohumeral
kaslara yonelik kuvvetlendirme egzersizlerinin dahil edilmesi gerektigini
vurgulanmaktadir (10, 164). Aynm1 zamanda inme sonrast skapular hareketlerin 3
boyutlu degerlendirildigi son yaymlarda hem degerlendirmede hem de
rehabilitasyonda giinliik yasamda iist ekstremite performansini etkileyen bu kaslarin
g6z ardi edilmemesi gerektigi vurgulanmaktadir (6, 87). Ayrica skapular kaslarin
kuvvetlenmesinin omuz kompleksinin gelisimini ve govde stabilitesini destekledigi de
bilinmektedir (11).

Skapular kaslara odaklanan egzersizlerin yer aldigi rehabilitasyon
programlarinin konvansiyonel egzersizlere kiyasla omuz ¢evresi ve skapular kaslarin
kuvvetini arttirdigi, gévde performansini arttirdigl, omuz agrisini azalttigi goriilse de
tist ekstremite motor kapasitesi lizerine konvansiyonel egzersizlerle kiyaslandiginda
celiskili sonucglar1 oldugu alandaki siirli ¢alismalarda ortaya konmustur. Ancak bu
caligmalarda uygulanan egzersizlerin uygun bir protokolii benimsemedigi ve
skapulotorasik ve glenohumeral eklemlere tam olarak odaklanmadig1 goriilmektedir.
Ayrica, uygulanan kuvvetlendirme, germe ve stabilizasyon egitimlerinin ilerleme
prensibinin  belirtilmemesi de egzersizlerin diger arastirmacilar tarafindan
uygulanabilirligini limitlemektedir (11-14, 165, 166).

Bu nedenle, hafta hafta ilerleyen belirli bir protokol ¢ergevesinde ve {ist
ekstremite fonksiyonelligine etki edecek kas gruplarina yonelik egzersizleri segerek

olusturulan skapulo-humeral egitimin, literatiirdeki bu alandaki eksiklikleri



41

destekleyecegi diisliniilmektedir. Ayn1 zamanda, skapulo-humeral egitimin oncelikle
peri-skapular kas aktivitesine ve skapular agilagmalara etki ederek lst ekstremite
fonksiyonelligine ve omuzla ilgili problemlere etki edecegi 6n goriilmektedir. Bu
gerekeelerle inmeli bireylerde Norogelisimsel Tedavi Yaklagimi’ina eklenen skapulo-
humeral egitimin skapular kinematik, periskapular kas kalinligi, omuz subluksasyonu
ve st ekstremite fonksiyonelligi lizerine etkilerinin incelenmesi amaciyla bu ¢alisma

yiirtitilmustiir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Inmeli bireylerde skapular egitimin skapular kinematik, periskapular kas
kalinlig1, omuz subluksasyonu ve iist ekstremite fonksiyonelligine etkisini aragtirmak
amaciyla degerlendirici kor, randomize kontrollii olarak planlanan bu arastirma Nisan
2021 ve Kasim 2022 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda gerceklestirildi. Arastirmaya baslamadan once
Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli etik izin ve onay
alind1 (Etik Kurul Kayit Numarasi: KA-20074).

Arastirma icin serebrovaskiiler olay sonrasi inme tanisit alan 45 birey ile
gorisiildii. Bu bireylerin 8’1 dahil etme kriterlerini karsilayamadigi; 5’1 de arastirmaya
katilmay1 kabul etmedigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Dahil etme kriterlerini karsilayan
32 birey igerisinden 1’1 ulasim problemleri nedeniyle arastirmadan ayrilirken; 1 birey
de Covid-19 enfeksiyonu gecirdigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Arastirma 30 inmeli
birey ile tamamlandi. Ayrica aragtirma esnasinda skapular kinematiklerin
degerlendirilmesinde kullanilan Motion Monitor cihazinda meydana gelen teknik
problemler sebebiyle 3 boyutlu skapular kinematik verileri sadece 14 inmeli birey i¢in

tamamlandi.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

e Unilateral iskemik/hemorajik 3 aydan uzun siireli inme Oykiisii olan,

e 18 yasindan biiyiik olan,

e Hafif-orta diizey st ekstremite etkilenimi olan (Fugl Meyer Motor
Degerlendirme Olgegi’nin Ust Ekstremite alt kategorisinden 30 ve {izerinde
puan alan) (167, 168),

e 90 derece iistii omuz elevasyonu yapabilen,

e Omuz cevresi kaslarinin spastisitesi Modifiye Ashworth Skalasi’na gore 2 ve
altinda olan,

e Mini Mental Durum Testi puan1 24 ve lizeri olan inmeli bireyler aragtirmaya

dahil edildi.
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Arastirmaya déhil edilmeme kriterleri;

e Viicut Kitle Indeksi 30 kg/m? ve iizerinde olan,

e Bant alerjisi olan,

e Bagimsiz ayakta durma ve ist ekstremite hareketlerini etkileyebilecek inme
disinda norolojik bir hastaligi olan,

e Humerus, klavikula veya skapula kemiklerinde kirik 6ykiisii olan,

e Rotator kilif kas tamiri gibi herhangi bir omuz cerrahisi oykiisii olan,

e Baska bir rehabilitasyon programina devam eden,
Arastirmaya katilmaya goniillii olan inmeli bireylere aragtirma hem yazili hem

de sozlii olarak agiklandi ve bireylerin yazili onamlari alindi.
3.2. Yontem

Arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan inmeli bireyler, blok
randomizasyon yontemi ile skapulo-humeral egitim grubu ve kontrol grubu olmak
tizere iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki bireyler haftada 3 seans olmak {izere 8§ hafta
boyunca tedavi programina dahil edildi. Her seans 60 dakika siirecek sekilde tedavi
programi uygulandi. Sekiz haftalik tedavinin Oncesinde ve sonrasinda
degerlendirmeler kor arastirmacilar tarafindan yapildi. Yorgunluk gbéz Oniinde
bulundurularak klinik degerlendirmeler ve skapular kinematik degerlendirmeleri bir
giinde, ultrason degerlendirmeleri baska bir giinde yapildi. Calismanin akis semasi

Sekil 3.1.”de gosterildi.
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Sekil 3.1. CONSORT akis semasi

3.3. Degerlendirmeler
3.3.1. Demografik Bilgiler ve Hikaye

Bireylerin yas, cinsiyet, dominant taraf, etkilenen taraf, inme tipi, hastalik

durasyonu, kilo, boy, kullanilan ilag¢ bilgileri kaydedildi
3.3.2. Klinik Degerlendirmeler

Bireylerin klinik degerlendirmeleri, tedavi gruplarina kor bir arastirmaci
tarafindan (EA) 8 haftalik tedavi Oncesi ve sonrasinda ayni kosullar saglanarak

gerceklestirildi.
A. Ust Ekstremite Motor Bozuklugunun Degerlendirilmesi

Arastirma kapsaminda {ist ekstremite motor bozuklugunun degerlendirilmesi
Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirmesi kullanildi. Fugl Meyer Degerlendirmesi,
inme sonrasi bireylerde motor fonksiyon, denge, duyu nitelikleri ve eklem

fonksiyonlarini degerlendirmek icin tasarlanmis, hastaliga 6zgii bir degerlendirmedir.
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Olgek; motor fonksiyon (iist ve alt ekstremiteler), duyusal fonksiyon, denge (ayakta
durma-oturma), eklem hareket agikligt ve eklem agrisi olmak {iizere toplam 5
boliimden olusmaktadir. Puanlama, her bir maddeyi 3 puanlik bir sira olgegi
kullanarak tamamlayabilme yetenegine dayanmaktadir; burada 0 = gergeklestiremez,
1 =kismen gergeklestirir ve 2 = tam olarak gerceklestirir olarak derecelendirilmektedir
(169). Literatiirde olcegin boliinerek de kullanilabilecegi belirtilmektedir (170). Bu
nedenle calismamizda Slcegin iist ekstremite boliimii kullanildi. Fugl Meyer Ust
Ekstremite Degerlendirmesi refleksler, sinerjiler ve sinerji dist hareketleri iceren 33
maddeden olugmaktadir. Degerlendirmeden alinabilecek toplam puan 66’dir ve

yiiksek puan daha iyi bir iist ekstremite kapasitesini gostermektedir.
B. Ust Ekstremite Motor Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Aragtirmamizda iist ekstremite motor fonksiyonunun degerlendirilmesinde Kol
Eylem Arastirma Testi (ARAT) kullanildi. ARAT, iist ekstremite becerilerini ve
fonksiyonel seviyesini degerlendiren performans temelli bir testtir. Testin kaba
kavrama, ince kavrama, parmak ucu ile kavrama ve kaba hareketleri degerlendiren 4
alt grubu ve toplamda 19 degerlendirme maddesi bulunmaktadir. Puanlamas1 0 ile 3
arasinda olacak sekilde; 0 ‘hareket hi¢ yapilamiyor’, 3 ise ‘performans normal’
anlamma gelmektedir. Testten alinacak toplam puan 0-57 arasindadir ve yiiksek
puanlar daha iyi bir {ist ekstremite fonksiyonunu gdstermektedir. Test i¢in 6zel boyut
ve sekillerde, ilgili kavrama bicimlerine uygun nesneler gerekmektedir. Inmeli
bireylerde degerlendirici i¢i “intra-rater” ve degerlendiriciler arasi “inter-rater”

giivenilirliginin yliksek oldugu bildirilmistir (98).
C. Govde Performansinin Degerlendirilmesi

Arastirma kapsaminda gdvde performansi Govde Bozukluk Olgegi (GBO)
Versiyon 2.0. ile degerlendirildi. Gévde Bozukluk Olgegi, statik oturma dengesi,
dinamik oturma dengesi ve koordinasyon olmak iizere 3 bdliimden olusmaktadir.
Statik bolimden 7, dinamik boliimden 10 ve koordinasyon bdliimiinden 6 olacak
sekilde, alinabilecek maksimum puan 23’tiir (171). Gévde Bozukluk Olgegi’nin
yiiksek tavan etkisi olmasindan dolay1 2010 yilinda yeni bir versiyonu ¢ikarilmistir.

Bu versiyonda statik oturma dengesi boliimii tamamen kaldirilmistir (172). Literatiirde
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hafif-orta etkilenimi olan grupta ve subakut-kronik donemde, Olgegin yeni
versiyonunun kullanilmasinin daha uygun oldugu diisliniilmektedir. Bu nedenle
aragtirmamiz kapsaminda gévde performansmin degerlendirilmesinde GBO 2.0.
kullamldi. Bu &lgegin toplam puani1 0-16 arasindadir. Olgekten alman yiiksek puan,

govde performansinin iyi oldugunu ifade etmektedir.
D. Omuz Agrisinin Degerlendirilmesi

Bireylerin omuz agrist Gorsel Analog Olgegi ile degerlendirildi. inmeli
bireylerden istirahatte ve aktivite sirasinda omuz bolgesinde hissettikleri agriyr 10
cm’lik yatay cizgide 0 agr1 yok, 10 dayanilmaz agr siddetini tamimlayacak sekilde
isaretlemeleri istendi. Omuz agrili bireyler i¢in Gorsel Analog Olgeginin anlamlilik

degeri 1.1/10 cm olarak tanimlanmistir (173).
E. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Aragstirma kapsaminda giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi i¢in hem
Modifiye Barthel Indeksi (MBI) hem de el fonksiyonlarn ile ilgili aktiviteleri
degerlendirmek i¢in ABILHAND el fonksiyon anketi kullanildi.

Aragtirmamizda inmeli bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
seviyesini saptamak i¢in yaygin bi¢imde kullanilan Barthel Indeksi’nin, 1989 yilinda
Shah ve ark. tarafindan duyarliligin1 ve ayirt ediciligini arttirmak amaciyla modifiye
edilmis versiyonu olan Modifiye Barthel Indeksi kullamldi. Bu indeks, inmeli
bireylerde fonksiyonel bagimsizlik diizeyini belirlemek icin kullanilmaktadir.
Transfer, hareket, merdiven, beslenme, giyinme, kisisel bakim, banyo, tuvalete oturup
kalma, idrar ve gaita kontinansi gibi toplam 10 aktivitedeki fonksiyonel bagimsizlik
diizeyi degerlendirilmektedir. Toplam skor 0-100 arasinda degismektedir ve 100 puan
tam bagimsizlik anlamina gelmektedir (174). Inmeli bireyler igin 6lgegin Tiirkce
adaptasyonu yapilmistir (175).

Inmeli bireylerin giinliik aktivitelerde algilanan manuel yetenegini
degerlendirmek amaciyla ABILHAND anketinin, inmeli bireyler i¢in gelistirilen ve
kompleks bi-manuel aktiviteleri igeren 23 maddelik versiyonu kullanildi. Ankette iist
ekstremite kullanimini igeren her bir madde birey tarafindan aktivitenin yapilmasini 0:

imkansiz, 1: zor, 2: kolay olarak puanlanmaktadir. Toplam skor 0-46 arasindadir ve
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yiiksek puan daha iyi bir el becerisi diizeyini ifade gostermektedir (107). Anketin,
Tiirkge versiyonunun gecerlilik giivenilirlik ¢alismas1 bircok hasta grubunda

yapilmustir (176, 177).
F. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Inmeli bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek icin Inmeye Ozgii Yasam
Kalitesi Anketi kullanildi. Anket, mobilite, enerji, iist ekstremite fonksiyonu,
ig/liretim, ruh hali, 6z bakim, sosyal roller, aile rolleri, vizyon-gorme, dil, diisiinme ve
kisilik olmak tizere toplam 12 alan ve 49 maddeden olugsmaktadir. Her bir maddenin
puanlamasi 1: kesinlikle katiliyorum ve 5: kesinlikle katilmiyorum puanlari arasinda
yapilmaktadir. Anketten alinan toplam puanin yiiksek olmasi, bireyin yasam
kalitesinin iyi oldugunu gostermektedir (178). Tiirkce versiyon ¢aligmasi

Hakverdioglu ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (179).
G. Uc Boyutlu Skapular Hareketlerin Degerlendirilmesi

Uc boyutlu skapular hareketler elektromagnetik sistem (Motion Monitor®
Iskelet Analiz Sistemi, Innovative Sports Training Inc, Chicago) ile iist ekstremitenin
skapular ve sagital diizlemde elevasyonu esnasinda degerlendirildi. Motion Monitor
elektromagnetik sistem, inmeli bireylerde sagital, frontal ve skapular diizlemlerde
elevasyon esnasinda ve fonksiyonel aktivitelerde skapular hareketlerin
degerlendirmesinde kullanilan bir cihazdir (6). Degerlendirmede bilateral skapula ve
humerus hareketlerinin kinematik analizi i¢in toplam 5 sensoér kullanildi. Bu
elektromagnetik alicilar ile deri arasindaki hareketi azaltmak amaciyla cift tarafi
yapiskan bantlar kullanild1 ve sensoérler farkli anatomik bolgeler {izerine yerlestirildi.
Ayrica giivenlik amaci ile tlim sensorler esnemeyen bantlar ile sabitlendi. Sensorler
C7 prosesus spinosus, her iki taraf akromion ve humeral bdlge derisi iizerine
yerlestirildi. Altinct sensor ise sivri uglu isaretleme aletine baglandi. Uygun sira ile
belirli kemik cikintilar iizerinden dijitizasyon islemi bireyler serbest ve hareketsiz
durumda iken tamamlandi. Bu islem i¢in Ulusalararasi Biyomekanik Cemiyeti
tarafindan Onerilen ve uygun olarak kullanilan kemik ¢ikintilarin listesi kullanildi
(180). Boylelikle elektromagnetik sistem tarafindan bilgisayara, kemik bdlgeler

tizerinden uyar1 gonderilerek iskelet, insan goriintiisii olarak goriintiilendi (Sekil 3.2.).
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Test sirasinda bireylerden ayakta durma pozisyonunda iken dirsekler ekstansiyonda
olacak sekilde randomize edilmis sirayla skapular ve sagital diizlemde yapabildikleri
kadar elevasyon yapmalari istendi. Diizlemler iki adet isaretleyici ¢ubuk yardimiyla
standardize edildi. Skapular diizlem frontal diizlem ile anteriora dogru 40°’lik ag1
yapacak sekilde ayarlandi. Elevasyon degerlendirmeleri esnasinda kollar viicut
yaninda serbest iken basla komutu verildi ve bireyden test boyunca bas parmak
yukartya dogru bakacak sekilde kol rotasyonunu siirdiirmesi istendi. 1 Hz
frekansindaki dijital metronom yardimiyla 3 saniyede elevasyonun kaldirma fazi ve 3
saniyede kol gdvde yanina indirme gerceklestirildi. Bilateral skapular ve sagital
diizlemde elevasyon degerlendirmesi i¢in 3’er tekrar alindi. Sagital ve skapular
diizlemdeki elevasyon hareketlerinin 30-60-90-120 derecelerinde skapular kinematik
Olctimleri kaydedildi. Skapular hareketler 3 diizlem etrafindan gergeklesti ve eular
acilar1 kullanarak tanimlandi. Bu tanimlamaya gore;
X diizlemi: anterior-posterior tilt

Y diizlemi: yukari-agagi dogru rotasyon

Z diizlemi: internal-eksternal rotasyon hareketlerini ifade etti.
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3.3.3. Ultrasonografik Degerlendirmeler

Ultrasonografik ol¢iimler kapsaminda omuz subluksasyonu ve periskapular
kaslarin kalinligi, tedavi gruplarina kor olan ve 20 yildan fazla muskuloskeletal
ultrason deneyimine sahip Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon hekimi (LO) tarafindan
degerlendirildi. Tim Ol¢timler esnasinda 5-12 MHz dogrusal prob (Logiq P5, GE
Medical Systems, Wisconsin, ABD) kullanildi ve Oolgiimler, bireyler oturma
pozisyonunda 1iist ekstremiteleri notr pozisyonda ve uyluklara dayali iken

gerceklestirildi. Olgiimlere ait ultrason goriintiileri Sekil 3.3.”de gosterildi.

Sekil 3.3. Omuz eklemi ve periskapular kaslarin ultrasonografik goriintiilenmesi

A: Akromiyon-Biiyiik Tiberkil ( “Acromion-Greater Tuberosity ”- AGT) mesafesi ve
Akromiyohumeral ( “Acromio-Humeral ’- AH) mesafe; B: Serratus Anterior (SA) kas kalinligi; C: Alt
Trapez (LT) kas kalinlig1

A. Omuz Subluksasyonunun Degerlendirilmesi

Omuz subluksasyonunun degerlendirilmesinde literatiirde  gecerliligi
kanitlanmig akromiyon-biiyiik tiiberkiil (AGT) ve akromiyo-humeral (AH) mesafe
Olciimleri kullanildi. AGT 6l¢timii i¢in prob akromiyonun lateral kenaria yerlestirildi
ve korakoid ¢ikintinin lateral kenar1 ile humerus biiyiik tiiberkiiliiniin {ist kisminin en
yakin kenar1 arasindaki rolatif mesafe kaydedildi. AH mesafe 6l¢iimii i¢in ise, dogrusal
prob koronal planda akromiyonun 6n kenarina yerlestirilerek akromiyon ile humerus
arasindaki en kisa mesafe kaydedildi. Paretik ve paretik olmayan omuzlar arasindaki
AGT mesafesi farkinin 0,5 cm'den az olmasinin mindr subluksasyonu isaret ettigi

literatiirde gosterilmistir (8).
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B. Periskapular Kas Kalinhiklarinin Degerlendirilmesi

Aragtirma kapsaminda periskapular kaslardan serratus anterior ve alt trapez
kaslarinin kas kalinliklar 6l¢iildii. Serratus anterior kas kalinliginin l¢timiinde prob
orta aksiller hat {izerinden kasin en kalin noktasina yerlestirilerek kasin {ist ve alt
hiperekojen sinirlar1 arasindaki mesafe olgiildii. Alt trapez kas kalinligi ise kasin fasyal

siirlari arasinda, spindz prosesin 3 cm lateralindeki bir noktadan 6lciildii.
3.4. Tedavi Program

Arastirmaya dahil edilen inmeli bireyler, degerlendirmelere kor bir aragtirmaci
tarafindan (OOK) 8 hafta boyunca haftada 3 seans ve her seans 1 saat olacak sekilde
toplam 24 seans tedaviye alindi. Hem kontrol hem de skapulo-humeral egitim
grubunda 40 dakika boyunca uygulanan egzersizler, inme rehabilitasyonunda rutin
olarak uygulanan Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na dayali egzersizlerinden
olugmakta idi. Egzersiz programi, her bir bireyin degerlendirme sonuglarina gore
planlandi ve ilerlemeler bireysel yapildi. Kontrol grubunda 40 dakikalik bu
egzersizlere ek olarak rutin egzersiz programinda uygulanan egzersizlerden {ist
ekstremite ve govdeye yonelik olanlar 20 dakika daha uygulanirken; skapulo-humeral
egitim grubunda ek olarak 20 dakika boyunca arastirmacilar tarafindan olusturulmus
ve hafta hafta planlanmig skapulo-humeral egitim protokolii uygulandi.

Her iki arastirma grubunda da ortak olarak uygulanan 40 dakikalik egzersiz
programi asagida belirtildi.

e Skapula Mobilizasyonu: Bireyler hemiparetik olmayan taraflar1 iizerine yan
yatis pozisyonundayken skapulayir her yone dogru hareket ettirecek sekilde
skapula mobilizasyonu yapildi.

e Latissimus Dorsi Elongasyonu: Bireyler sirtlisti uzanma veya oturma
pozisyonunda iken bireylerin fonksiyonel durumlarina gore latissimus dorsi
kas1 elonge edildi. Sirtiistii yatma pozisyonunda bu egzersiz uygulanirken kars1
taraf omuz tlizerinden destek olunarak iist govdenin hareket etmesine engel
olundu.

e Omzun Fonksiyonel Hareketleri: Skapula mobilizasyonu ve latissimus dorsi

elongasyonunun hemen ardindan bireyin ihtiyacina gore gerekli fizyoterapist
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manipulasyonu ile bireyin {ist ekstremitesi farkli yonlerde hareket ettirildi. Bu
hareketler eli basa gotiirme, karst omza gotiirme vs. gibi fonksiyonel
hareketlerden se¢ildi. Destege ihtiyaci olmayan inmeli bireylerin eline tirtikli
top verildi ve hareketi aktif yapmalari istendi.

Koprii Kurma Egzersizleri: Bireylerin fonksiyonel seviyesine gore koprii
kurma egzersizleri g¢esitlendirildi. Destege ihtiyagc duyan bireyler igin
fizyoterapist destegi ile koprii kurma egzersizi gerceklestirildi. Egzersizlerdeki
ilerlemeler; 4 asamal1 koprii kurma egzersizi, hemiparetik tarafa agirlik vererek
tek bacak tlizerinde koprii kurma egzersizi, ayaklar altinda yumusak denge diski
ile koprii kurma egzersizi gibi egzersizlerle saglandi.

Kalca-Diz Fleksiyonu Egitimi: Bireyler sirtiistii yatarken hemiparetik taraf
bacaklarini diz fleksiyonda olacak sekilde sarkitip daha sonra dizin bu agisini
koruyarak bacaklarini ¢ekip ayak tabanlarini yatagin iizerine koymalari istendi.
Govde Placing: Oturma pozisyonunda dik durusun saglanmasi ve devam
ettirilmesi i¢in placing uygulandi.

Ust Ekstremiteye Agirhk Aktarma Egzersizleri: Bireyler oturma
pozisyonunda, dirsek, el bilegi ve parmaklar ekstansiyonda destekli iken iist
ekstremiteye agirlik aktarma calisildi. Bu pozisyonda rahat agirlik aktarabilen
bireyler icin egzersiz farkli yumusak zeminlere agirlik aktarma seklinde
ilerletildi.

Fonksiyonel Uzanma Egzersizleri: Bireyler oturma pozisyonunda iken farkli
yonlerden uzatilan farkli boyutlardaki toplara uzanmasi ve almasi istendi.
Bireylerin fonksiyonel seviyesine gore uzatilan cisim gesitlendirildi. Oblik
abdominal kaslarin kuvvetlendirilmesine odaklanilan bu egzersizi basarabilen
bireylerde ayakta durma pozisyonunda uzanma egzersizlerine gecildi.

Oturma Pozisyonundan Ayaga Kalkma Egitimi: Bireylerin fonksiyonel
seviyelerine uygun olarak ayarlanmis yiikseklikte oturma pozisyonundan
ayaga kalkma egitimi uygulandi. Bireysel performansa gore farkli yiizeylerden
oturup kalkma, oturup kalkma esnasinda top atip tutma vs. gibi ilerlemeler
yapildi.

Diz Kontrolii Egitimi: Bireyler ayakta durma pozisyonunda iken asamali

olarak hemiparetik taraflarina agirlik aktarmalar istenerek diz kontrol egitimi
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calisild. Ilerleyen asamalarda bireylerin performansina gore hareketli zemine
gecildi.

Denge Egitimi: Bireylerin fonksiyonel seviyesine uygun olarak farkli
yiizeylerde ve denge disklerinde denge egitimi ¢alisildi. Ayrica bireylerin
hemiparetik taraflarina agirlik aktarmalarimi saglamak i¢in hemiparetik
olmayan taraflar1 ile 6ne yana adim almalar1 istendi. Bu egzersiz de
fonksiyonel seviyeye gore bireye 6zel olarak zorlastirildi.

Yiiriime Egitimi: Yiirlime egitimi kapsaminda ihtiyaci olan inmeli bireylerde
durus ve sallanma fazi1 egzersizleri ile baglanarak; kol salinimlari ile yiirtime,
engeller iizerinden gegerek yiiriime, farkli zeminlerde yiirlime, top-atip tutarak
yiirlime vs. gibi egzersizlerle ilerleme saglandi.

Skapulo-humeral egitim grubunda yukaridaki egzersizlere ek olarak asagida

yer alan skapulo-humeral egitim protokolii uygulandi. Hafta hafta ilerleyen skapulo-

humeral egitim programinda yer alan egzersizler asagida belirtildi ve Tablo 3.1.’de

Ozetlendi.

Skapular PNF Egzersizleri: Skapulanin protraksiyon ve retraksiyon hareketlerini
bireyin 6grenmesini saglamak amaciyla; her iki diyagonalde skapular anterior
elevasyon/posterior depresyon ve anterior depresyon/posterior elevasyon

paternleri tekrarli germeler teknigi ile ¢alisildi.

Sekil 3.4. Skapular PNF egzersizleri
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Skapular Retraksiyon Egzersizleri: Bireyler ayaklart omuz genisliginde acik dik
durusta iken dirsekleri miimkiin oldugunda 90 derece fleksiyonda tutmalari
istenerek her iki skapulalarimi orta hatta birlestirmeleri ve ardindan eski
pozisyonlarna geri donmeleri istendi. Bu egzersiz 0° abduksiyondan
baslatilarak, hafta hafta ilerletilerek ve maksimum 45° abduksiyona kadar
ulagildi. Egzersiz ilk hafta direngsiz uygulanirken; 2. haftadan itibaren bireyin

fonksiyonel durumuna uygun olan direngli bant kullanildi.

Sekil 3.5. Skapular retraksiyon egzersizleri (A: 0° abduksiyon, B: 30° abduksiyon,

C: 45° abduksiyon)

Skapular Saat (“Scapular Clock”) Egzersizleri: Bu egzersiz i¢in ilk hafta kol
elevasyonunun diisiik derecelerde oldugu pozisyonda bireyin elinin altinda
yuvarlak bir top varken yatak kenarinda durmasi istendi. Daha sonra omuz ve
skapula hareketlerine odaklanarak elinin altindaki topu saat yonlerinde hareket
etmesi istendi. Topu rahatga tutamayan bireylerde el terapist tarafindan
desteklenerek yine omuz ve skapula hareketlerine odaklanmas istendi. Ikinci
haftadan itibaren bu egzersiz birey ylizii duvara doniik pozisyonda ayakta
dururken yapildi. Bireyden dirseklerini miimkiin oldugunda ekstansiyonda
pozisyonlamasi, bir omzu ile skapula retraksiyonunu devam ettirirken diger iist

ekstremitesi ile duvara agirlik vererek ekstremitesini saat yonlerinde hareket
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ettirmesi istendi. Dordiincli haftadan itibaren bireyin fonksiyonel durumuna

uygun olarak direngli bant ile egzersiz gerceklestirildi. Skapular saat egzersizleri

bilateral uyguland.

Sekil 3.6. Skapular saat egzersizleri

e Skapular Yumruk (“Scapular Punch”) Egzersizleri: ilk hafta egzersizin birey
tarafindan algilanmasi agisindan {ist ekstremite yatak ile destekli iken, bireyden
elini yumruk atar gibi ileri dogru itmesi istendi. Ikinci haftadan itibaren ise birey
ayaklari omuz genisliginde ac¢ik dik durus pozisyonunda iken bu egzersiz
gerceklestirildi. Uciincii hafta ile birlikte bireyin fonksiyonel durumuna uygun

olarak direngli bant ile egzersiz gerceklestirildi.
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Sekil 3.7. Skapular yumruk egzersizleri

Omuz Elevasyon Egzersizleri: Bu egzersizler sagital (fleksiyon), skapular
(“scaption”) ve frontal (abduksiyon) diizlemlerde gerceklestirildi. Ilk haftalarda
terapist destegi ile yapilan bu egzersizler, ilerleyen haftalarda desteksiz ve hafta

hafta degisen agirliklar kullanilarak uygulandi.

Sekil 3.8. Omuz elevasyon egzersizleri (A: Frontal diizlem, B: Skapular diizlem, C:

frontal diizlem)

Duvarda Kayma (“Wall slide”’) Egzersizleri: Besinci haftadan itibaren skapular
saat egzersizleri programdan c¢ikartild1 ve yerine bu egzersiz eklendi. Bireyden
duvara doniik pozisyonda ayakta durusta, omuzlart miimkiin oldugunda 90° {istii
elevasyonda ve dirsekleri fleksiyon pozisyonunda duvara dayali durmalari

istendi. Daha sonra bireyden dirseklerin duvar ile temasi kesilmeden kollarini
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duvarda yukarrya dogru kaydirmasi istendi. Ilerleyen haftalarda bu egzersiz

bireyin fonksiyonel durumuna uygun olarak direngli bant ile gerceklestirildi.

Sekil 3.9. Duvarda kayma egzersizleri

e Yiiziisti Skapular Retraksiyon Egzersizleri: Altinci haftadan itibaren ayakta
yapilan skapular retraksiyon egzersizleri program ¢ikartildi ve orta ve alt trapez
kaslarini hedef alan yiiziistii skapular retraksiyon egzersizleri degisen agirliklarla

birlikte programa eklendi.

Sekil 3.10. Yiiziistii orta ve alt trapez kuvvetlendirme egzersizleri
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Omuz internal-Eksternal Rotasyon Egzersizleri: Programin son 2 haftasinda (7.
ve 8. haftalar) omuz elevasyon egzersizleri ¢ikartilarak yerine direngli omuz
internal-eksternal rotasyon egzersizleri eklendi. Bu egzersizde birey ayaklari
omuz genisliginde agik dik durus pozisyonunda, kolu govde yaninda nétral
pozisyonda ve dirsegi 90° fleksiyonda iken direngli egzersiz bandini ice dogru
¢ekerek internal rotasyon; disa dogru agarak da eksternal rotasyon yapmasi

istendi. Direngli bandin rengine bireyin fonksiyonel durumuna gore karar verildi.

Sekil 3.11. Omuz internal-eksternal rotasyon egzersizleri
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Hafta Egzersizler Egzersiz Dozaji
1. hafta Skapular PNF paternleri — protraksiyon/retraksiyon 1 set, 10 tekrar
Skapular Retraksiyon - 0° abduksiyon* 1 set, 10 tekrar
Skapular Saat — Yatak kenarinda 1 set, 10 tekrar
3 seans Skapular Yumruk — Destekli 1 set, 10 tekrar
Omuz Elevasyonu, Sagital diizlem (fleksiyon) — Destekli 1 set, 10 tekrar
Omuz Elevasyonu, Skapular diizlem (scaption) — Destekli 1 set, 10 tekrar
Omuz Elevasyonu, Frontal diizlem (abduksiyon) — Destekli 1 set, 10 tekrar
2. hafta Skapular Retraksiyon - 0° abduksiyon + direngli bant** 1 set, 10 tekrar
Skapular Saat — Duvar kenarinda* 1 set, 10 tekrar
Skapular Yumruk 1 set, 10 tekrar
3 seans Omuz Elevasyonu, Sagital diizlem (fleksiyon) 1 set, 10 tekrar
Omuz Elevasyonu, Skapular diizlem (scaption) 1 set, 10 tekrar
Omuz Elevasyonu, Frontal diizlem (abduksiyon) 1 set, 10 tekrar
3. hafta Skapular Retraksiyon - 0° abduksiyon + direngli bant 1 set, 15 tekrar
Skapular Retraksiyon - 30° abduksiyon + direngli bant 1 set, 10 tekrar
3 Skapular Saat — Duvar kenarinda 1 set, 15 tekrar
seans Skapular Yumruk + direncli bant 1 set, 10 tekrar
Omuz Elevasyonu, Sagital diizlem (fleksiyon) + 0.5 kg agirlik** 1 set, 10 tekrar
Omuz Elevasyonu, Skapular diizlem (scaption) + 0.5 kg agirlik 1 set, 10 tekrar
Omuz Elevasyonu, Frontal diizlem (abduksiyon) + 0.5 kg agirlik 1 set, 10 tekrar
4. hafta Skapular Retraksiyon - 30° abduksiyon + direngli bant 1 set, 15 tekrar
Skapular Retraksiyon - 45° abduksiyon + direngli bant 1 set, 10 tekrar
3 Skapular Saat — Duvar kenarinda + direngli bant 1 set, 15 tekrar
seans Skapular Yumruk + direncli bant 1 set, 15 tekrar
Omuz Elevasyonu, Sagital diizlem (fleksiyon) + 0.5 kg agirlik 1 set, 15 tekrar
Omuz Elevasyonu, Skapular diizlem (scaption) + 0.5 kg agirlik 1 set, 15 tekrar
Omuz Elevasyonu, Frontal diizlem (abduksiyon) + 0.5 kg agirlik 1 set, 15 tekrar
5. hafta Skapular Retraksiyon - 45° abduksiyon + direngli bant 2 set, 15 tekrar
Duvarda Kaydirma Egzersizi* 1 set, 10 tekrar
Skapular Yumruk + direncli bant 2 set, 15 tekrar
3 seans Omuz Elevasyonu, Sagital diizlem (fleksiyon) + 1 kg agirlik 1 set, 15 tekrar
Omuz Elevasyonu, Skapular diizlem (scaption) + 1 kg agirlik 1 set, 15 tekrar
Omuz Elevasyonu, Frontal diizlem (abduksiyon) + 1 kg agirhik 1 set, 15 tekrar
6. hafta Duvarda Kaydirma Egzersizi + direngli bant 1 set, 10 tekrar
Skapular Yumruk + direngli bant 2 set, 15 tekrar
Omuz Elevasyonu, Sagital diizlem (fleksiyon) + 1 kg agirlik 2 set, 15 tekrar
3 seans Omuz Elevasyonu, Skapular diizlem (scaption) + 1 kg agirlik 2 set, 15 tekrar
Omuz Elevasyonu, Frontal diizlem (abduksiyon) + 1 kg agirlik 2 set, 15 tekrar
Yiiziistii Skapular Retraksiyon — Orta Trapez + 0.5 kg agirlik 1 set, 10 tekrar
Yiiziistii Skapular Retraksiyon — Alt Trapez + 0.5 kg agirlik 1 set, 10 tekrar
7. hafta Duvarda Kaydirma Egzersizi + direngli bant 2 set, 10 tekrar
Omuz Internal Rotasyonu — 0° abduksiyon + direngli bant 1 set, 10 tekrar
Omuz Eksternal Rotasyonu — 0° abduksiyon + direngli bant 1 set, 10 tekrar
3 seans Yiiziistii Skapular Retraksiyon — Orta Trapez + 1 kg agirlik 1 set, 10 tekrar
Yiiziistii Skapular Retraksiyon — Alt Trapez + 1 kg agirlik 1 set, 10 tekrar
8. hafta Duvarda Kaydirma Egzersizi + direncli bant 2 set, 15 tekrar
Omuz internal Rotasyonu — 0° abduksiyon + direngli bant 1 set, 15 tekrar
Omuz Eksternal Rotasyonu — 0° abduksiyon + direngli bant 1 set, 15 tekrar
3 seans Yiiziistii Skapular Retraksiyon — Orta Trapez + 1 kg agirlik 2 set, 10 tekrar
Yiiziistii Skapular Retraksiyon — Alt Trapez + 1 kg agirlik 2 set, 10 tekrar

PNF: Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon
*Skapular retraksiyon, skapular saat ve duvarda aydirma egzersizleri bilateral uygulandi.
** Elastik bandin direnci ve agirlik her bir bireyin fonksiyonel kapasitesine gore adapte edildi ve ilerletildi.

3.5. istatistiksel Yontem

Aragtirma sonunda elde edilen veriler IBM SPSS versiyon 25.0 yazilimi

kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile




59

degerlendirildi. Nicel degiskenleri ifade etmek i¢in ortalama+standart sapma (X+£SS)
degerleri kullanilirken; nitel degiskenler say1 (n) ve yiizde (%) olarak ifade edildi.
Klinik ve ultrasonografik degerlendirmelerde grup i¢i tedavi Gncesi-sonrasi verileri ve
ultrasonografik degerlendirmelerde paretik-non paretik ekstremite karsilagtirmalari
normal dagilim durumu goéz Oniinde bulundurularak Paired-Samples t-test veya
Wilcoxon's Signed-Rank test kullanilarak karsilastirildi. Demografik 6zellikler, klinik
ve ultrasonografik degerlendirmelerde gruplarin baslangic degerleri ve bu
degerlendirmelerdeki tedavi sonrasi-Oncesi degisim degerleri yine normal dagilim
durumu g6z 6niinde bulundurularak Independent Samples t-test veya Mann-Whitney
U-test kullanilarak karsilastirildi. 3-boyutlu skapular kinematik degerlendirmelerinde
gruplar arasi karsilastirmalar Grup (skapulo-humeral-kontrol) * Zaman (tedavi 6ncesi
ve sonrast) * Elevasyon (istirahat-30-60-90-120) faktorleri; grup i¢i karsilagtirmalar
ise Zaman (tedavi Oncesi ve sonrasi) * Elevasyon (istirahat-30-60-90-120) faktorleri
kullanilarak Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi (Repeated Measures ANOVA) ile test
edildi. Sferiklik varsayimi ihlal edildiginde serbestlik derecelerini (degrees of
freedom-df) ayarlamak icin Greenhouse-Geisser diizeltmesi kullanildi. Istatistiksel
olarak anlamli etkilesim oldugunda ikili (pairwise) analizler yapildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 degeri kabul edildi.

Arastirmanin giicliniin hesaplanmasinda Gpower 3.0.10 programi kullanildi.
Paretik ekstremite AGT mesafesindeki tedavi sonrasi-Oncesi farki kullanilarak yapilan
post hoc analize gore arastirma 6rnekleminin evreni %95 giiven araliginda % 90 gii¢

(etki biiyiikligt d=1.23, kritik t=2.05) ile temsil ettigi sonucuna varildi.
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayici Bulgular

Inmeli bireylerde skapular egitimin skapular kinematik, periskapular kas
kalinlig1, omuz subluksasyonu ve iist ekstremite fonksiyonelligine etkisini inceleyen
arastirmaya 32 inmeli birey (11 Kadin, 21 Erkek) dahil edildi. Calismadan cesitli
sebeplerle ayrilan 2 katilimci nedeniyle arastirma, skapulo-humeral egitim grubunda
15, kontrol grubunda 15 birey olmak {izere toplamda 30 katilimc1 ile tamamlandi. Her
iki gruptaki inmeli bireylerin tanimlayict Ozellikleri arasinda anlamli bir fark

bulunamadi (p>0.05). Bireylerin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1.’de gosterildi.

Tablo 4.1. Bireylerin tanimlayici 6zellikleri

Tanmimlayici Skapulo-Humeral | Kontrol Grubu p
Ozellikler Egitim Grubu (n=15)
(n=15)
Yas (y1l) 52.87+10.17 53.06:12.09 0.961 ¢
VKI (kg/m?) 25.94+3.60 27.45+3.99 0.286°
Hastalik Durasyonu (ay) 19.47+£24.81 24.87+43.52 0.679 *
Cinsiyet (K/E) 5/10 5/10 1.000 °
inme Tipi (Iskemik/Hemorajik) 12/3 132 0.624°
Dominant Taraf (Sag/Sol) 14/1 14/1 1.000 °
Hemiparetik Taraf (Sag/Sol) 8/7 3/12 0.058"°

Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.
2 Independent samples t test, ® Chi-square test
VKI: Viicut Kitle Indeksi, E: Erkek, K: Kadin

4.2. Klinik Degerlendirme Bulgulari

Gruplarin klinik degerlendirme bulgular1 karsilastirildiginda; Fugl Meyer Ust
Ekstremite Degerlendirmesi (FMA-UE), Kol Eylem Arastirma Testi (ARAT), Gorsel
Analog Olgegi (GAO), Gévde Bozukluk Olgegi versiyon 2.0. (GBO), Modifiye
Barthel Indeksi (MBI) ve inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Anketi (SSQoL) skorlarinin
tedavi dncesinde benzer oldugu goriiliirken (p>0.05); ABILHAND skorlarinda gruplar
arasinda fark oldugu goriildii. (p<<0.05) (Tablo 4.2.).



Tablo 4.2. Tedavi oncesi klinik degerlendirme bulgularinin gruplar arasi
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karsilastiriimasi
Skapulo-Humeral Kontrol Grubu p
Egitim Grubu (n=15)
(n=15)
FMA-UE 44.20 +7.38 41.80 +9.65 0.486"
ARAT 37.60 + 8.48 32.00 + 14.80 0.250°
GAO - dinlenme 2.60+3.14 1.33+2.13 0.345°
GAO - aktivite 5.00 +3.64 3.60+£3.22 0.250°
GBO - DOD 547 £1.51 5.60 + 1.80 0.775°
GBO - KOORD 1.73 £0.70 1.87+£1.25 0.806°
GBO - Total 7.20 + 1.86 747 £2.75 0.758 *
ABILHAND 30.47 +£11.39 16.40 + 14.54 0.008"°
MBI 98.67 +1.40 91.40 + 14.35 0.098°
SSQoL 178.60 + 39.24 151.13 £37.72 0.081?%

Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.

*Independent Samples T test / ® Mann-Whitney U Test

FMA-UE: Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Iyilesme Degerlendirmesi (Fugl Meyer Assessment for
Upper Extremity), ARAT: Kol Eylem Arastirma Testi (Action Research Arm Test), GAO: Gorsel
Analog Olgegi, GBO: Govde Bozukluk Olgegi 2.0., DOD: Dinamik Oturma Dengesi, KOORD:
Koordinasyon, MBI: Modifiye Barthel indeksi, SSQoL: Inmeye Ozel Yasam Kalitesi Olcegi (Stroke
Specific Quality of Life)

Tedavi sonrasi gruplarin kendi iginde FMA-UE ve ARAT skorlar1 agisindan
tyilesmeler goriiliirken (p<0.05); gruplar arasi karsilastirmada skapulo-humeral egitim
grubundaki iyilesmenin kontrol grubuna kiyasla daha fazla oldugu bulundu (p<0.05).
Tedavi Oncesi ve sonrast FMA-UE ve ARAT skorlarinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirilmasi Tablo 4.3.’de gosterildi.

Tedavi sonrasi her iki gruptaki bireylerde de hem aktivite hem de dinlenme
esnasinda agr1 siddetlerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldigi goriildi
(p<0.05). Dinlenme esnasindaki agr1 siddetindeki bu azalmanin gruplar arasinda
anlaml olarak farkli olmadig1 (p>0.05); aktivite esnasindaki omuz agris1 siddetindeki
azalmanin ise skapulo-humeral egitim grubundaki bireyler lehine iistiinliik sagladigi
belirlendi (p<0.05). Tedavi Oncesi ve sonrast omuz agr1 siddetlerinin grup ici ve
gruplar arasi karsilastirilmast Tablo 4.4.de gosterildi.

Tedavi sonrasi her iki gruptaki bireylerde de GBO dinamik oturma dengesi,
koordinasyon alt skorlar1 ve GBO total skorlarmin istatistiksel olarak anlamli sekilde
arttigr goriildii (p<0.05). Skapulo-humeral egitim grubundaki GBO koordinasyon alt
skoru ve total puanindaki bu artisin kontrol grubuna istlinlik sagladigi goriiliirken

(p<0.05); dinamik oturma dengesi alt skorundaki artisin her iki grupta benzer oldugu
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belirlendi (p>0.05). Tedavi dncesi ve sonrast GBO skorlarmin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastiriimasi Tablo 4.5.”de gosterildi.

Tedavi sonrast her iki gruptaki bireylerde de ABILHAND ve MBI skorlarinin
istatistiksel olarak anlaml sekilde arttig1 goriiliirken; SSQoL skorunun sadece kontrol
grubunda arttig1 goriildii (p<0.05). Gruplar karsilastirildiginda ise ABILHAND, MBI
ve SSQoL skorlarindaki tedavi sonrasi degisimlerinin gruplar arasinda benzer oldugu
goriildi (p>0.05). Tedavi dncesi ve sonrast ABILHAND, MBI ve SSQoL skorlariin
grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtiritlmasi Tablo 4.6.’da gosterildi.



Tablo 4.3. Ust ekstremite motor bozukluk ve fonksiyon diizeylerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Skapulo-Humeral Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
TO TS Degisim p TO TS Degisim p p
grup igi grup i¢i gruplar
arasi
FMA-UE | 4420+7.38 | 59.20+4.06 15.00 £5.17 0.001°¢ 41.80+£9.65 | 52.60+9.24 | 10.80+5.52 | 0.001° 0.040°
ARAT 37.60+£8.48 | 51.40+9.17 13.80 £ 5.71 0.001°¢ 32.00+ 14.80 | 38.53+16.62 | 6.53£4.39 0.001¢ 0.001°

Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.
*: Paired Samples T Test / ©: Wilcoxon’s Signed Rank Test
" Independent Samples T test / ¢: Mann-Whitney U Test
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TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, FMA-UE: Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Iyilesme Degerlendirmesi (Fugl Meyer Assessment for Upper Extremity), ARAT: Kol Eylem Arastirma Testi (Action

Research Arm Test)

Tablo 4.4. Omuz agn siddetinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

Skapulo-Humeral Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
TO TS Degisim p TO TS Degisim p p
grup igi grup ici gruplar
arasi
GAO - dinlenme 2.60+3.14 0.53+1.13 -2.07£3.18 0.025¢ 1.33+2.13 1.00+2.45 | -033+2.44 | 0.588° 0.161¢
GAO - aktivite 5.00 +£3.64 1.33+£2.32 -3.67£3.48 0.004¢ 3.60 +£3.22 307+296 | -0.53+297 | 0.372¢ 0.013°

Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.

2: Paired Samples T Test / ©: Wilcoxon’s Signed Rank Test

" Independent Samples T test / ¢: Mann-Whitney U Test

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, GAQ: Gorsel Analog Olgegi



Tablo 4.5. Govde performansinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Skapulo-Humeral Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
TO TS Degisim p TO TS Degisim p p
grup ici grup ici gruplar
arasi

GBO - DOD 547+ 1.51 9.00+0.93 3.53+1.36 0.001°¢ 5.60 +1.80 840+1.68 | 2.80+1.74 | 0.001°¢ 0.208P

GBO -KOORD | 1.73+0.70 393+1.16 220+ 1.26 0.001°¢ 1.87+1.25 2.93+1.53 1.07£0.96 | 0.004¢ 0.019¢

GBO - Total 7.20+1.86 | 12.93+1.83 5.73+£2.19 0.001°¢ 747275 | 11.33+£2.92 | 3.87+2.07 | 0.001° 0.0374
Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.
*: Paired Samples T Test / ©: Wilcoxon’s Signed Rank Test
" Independent Samples T test / *: Mann-Whitney U Test )
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, GBO: Govde Bozukluk Olgegi 2.0., DOD: Dinamik Oturma Dengesi, KOORD: Koordinasyon
Tablo 4.6. ABILHAND, MBI ve SSQoL skorlarmin grup i¢i ve gruplar aras1 karsilagtirilmasi

Skapulo-Humeral Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
TO TS Degisim p TO TS Degisim P p
grup igi grup igi gruplar arasi

ABILHAND 30.47 +11.39 39.07 £ 8.40 8.60 + 7.06 0.001°¢ 16.40 + 14.54 24.87 = 15.51 8.47+7.27 0.007¢ 0.624¢

MBI 98.67 £ 1.40 100.00 + 0.00 1.33+1.39 0.010°¢ 91.40 + 14.35 96.93 +6.39 5.53+£8.75 0.007¢ 0.2854

SSQoL 178.60 £39.24 | 193.80 £30.62 | 15.20+32.07 0.0882 151.13 +£37.72 | 168.60 £35.53 | 15.47+11.75 0.000* 0.512¢

Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.

*: Paired Samples T Test / ©: Wilcoxon’s Signed Rank Test

* Independent Samples T test / %: Mann-Whitney U Test

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, MBI: Modifiye Barthel indeksi, SSQoL: Inmeye Ozel Yasam Kalitesi Olgegi (Stroke Specific Quality of Life)
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4.3. Ultrasonografik Degerlendirmeler ile Bulgular

Gruplarin tedavi oOncesi Akromiyon-Biiyiik Tiiberkil (AGT) ve AH
(Akromiyo-humeral) mesafeleri ve periskapular kas kalinliklar1 paretik ve non-paretik
taraflarda karsilastirildiginda; skapulo-humeral egitim grubunda paretik tarafta AGT
ve AH mesafelerinin daha fazla ve serratus anterior (SA) kas kalinliginin istatistiksel
olarak daha az oldugu goriliirken (p<0.05); alt trapez (LT) kas kalinlig1 paretik ve
non-paretik taraflarda karsilastirildiginda fark bulunmadi (p>0.05). Kontrol grubunda
ise hem AGT ve AH mesafeleri hem de periskapular kas kalinliklar1 arasinda paretik

ve non-paretik taraflar arasinda fark bulunmadi (p>0.05). (Tablo 4.7.)

Tablo 4.7. AGT, AH mesafelerinin ve periskapular kas kalinliklarinin bilateral
karsilastirilmasi

Paretik Taraf Non-Paretik Taraf | p ‘

Skapulo-Humeral Egitim Grubu (n=15) ‘

AGT, cm 2.33+0.48 2.20+042 0.014*
AH, cm 1.24+0.21 1.10£0.22 0.011°
SA, cm 0.62 +0.14 0.69 +0.16 0.007°
LT, cm 0.68£0.11 0.71 £0.09 0.126°
Kontrol Grubu (n=15)

AGT, cm 2.22+0.48 2.21+0.51 0.8682
AH, cm 1.11+0.25 1.07 £0.28 0.909®
SA, cm 0.64+£0.22 0.70 £ 0.20 0.073°
LT, cm 0.66 +0.23 0.70 £ 0.24 0.212°

Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.
a: Paired Samples T Test / °: Wilcoxon’s Signed Rank Test
AGT: Akromiyon-Biiyiik Tiiberkiil Mesafesi, AH: Akromiyohumeral Mesafe, SA: Serratus Anterior, LT: Alt Trapez (Lower
Trapezius)

Gruplarin tedavi dncesi omuz subluksasyon gostergeleri olan AGT ve AH
mesafeleri ve periskapular kas kalinliklar karsilastirildiginda; hem paretik hem de

non-paretik tarafta AGT ve AH mesafeleri ile serratus anterior ve alt trapez kas

kalinliklarinin benzer oldugu goriildi (p>0.05) (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. Tedavi 6ncesi AGT, AH mesafelerinin ve periskapular kas kalinliklarinin

karsilastiriimasi
Skapulo-Humeral Kontrol Grubu p
Egitim Grubu (n=15)
(n=15)
AGT-P, cm 2.33+0.48 2.22+0.48 0.531*
AGT-NP, cm 2.20+0.42 2.21£0.51 0.963°
AH-P, cm 1.24 +0.21 1.11+£0.25 0.136°
AH-NP, cm 1.10+0.22 1.07 £0.28 0.539°
SA-P, cm 0.62+0.14 0.64 +0.22 0.967°
SA-NP, cm 0.69+0.16 0.70 +0.20 0.902°
LT-P, cm 0.68+0.11 0.66 +0.23 0.682°
LT-NP, cm 0.71 £ 0.09 0.70 + 0.24 0.744°

Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.

*Independent Samples T test / ® Mann-Whitney U Test

P: Paretik Ekstremite, NP: Non-Paretik Ekstremite, AGT: Akromiyon-Biiyiik Tiiberkiil Mesafesi, AH:
Akromiyohumeral Mesafe, SA: Serratus Anterior, LT: Alt Trapez (Lower Trapezius)

Tedavi sonrasi sadece skapulo-humeral egitim grubunda paretik taraf AGT
mesafesinde anlamli azalma goriiliirken (p<0.05); bu azalmanin kontrol grubuna
anlaml bir Ustlinlik sagladigi belirlendi (p<0.05). Ayrica, tedavi sonrasi sadece
skapulo-humeral egitim grubunda paretik taraf AH mesafesinde anlamli azalma
goriiliirken (p<0.05); bu azalmanin kontrol grubuna anlamli bir iistiinliik saglamadigi
belirlendi (p>0.05). Tedavi dncesi ve sonrast AGT ve AH mesafelerinin grup igi ve
gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 4.9.’da gosterildi.

Tedavi sonrasi her iki grupta paretik taraf ve sadece skapulo-humeral egitim
grubunda non-paretik tarafta serratus anterior kas kalinliginda istatistiksel olarak
anlamlh artig goriildii (p<0.05). Serratus anterior kas kalinliklarindaki bu artista
gruplarin birbirine stiinliik saglamadig belirlendi (p>0.05). Ayrica, sadece skapulo-
humeral egitim grubunda hem paretik hem de non-paretik tarafta alt trapez kas
kalinhiginda istatistiksel olarak anlamli artig goriiliirken (p<0.05); sadece paretik
tarafta meydana gelen artisin kontrol grubuna kiyasla skapulo-humeral egitim
grubunda istiinliik sagladigr belirlendi (p<0.05). Tedavi dncesi ve sonrasi alt trapez

kas kalinliklarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo 4.10.’da gosterildi.



Tablo 4.9. AGT ve AH mesafesinin grup ici ve gruplar aras1 karsilastirilmast
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Skapulo-Humeral Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
TO TS Degisim P TO TS Degisim P P
grup i¢i grup i¢i | gruplar arasi
AGT-P, cm 2.33+£0.48 2.04£0.46 -0.29+0.18 0.000* 2.22+0.48 2.17+£0.47 -0.05+0.21 0.337* 0.002°
AGT-NP, cm 2.20+0.42 2.05+0.52 -0.16 £0.32 0.082* 2.21+0.51 2.06 £ 0.52 -0.15+£0.30 0.082* 0.936°
AH-P, cm 1.24+0.21 1.08£0.23 -0.16 £ 0.18 0.006¢ 1.11+£0.25 1.10£0.45 -0.01+£0.29 0.211¢ 0.148¢
AH-NP, cm 1.10+0.22 1.06 £0.32 -0.04 £0.29 0.157¢ 1.07+£0.28 1.04 £0.28 -0.33+£0.21 0.865¢ 0.713¢
Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.
*: Paired Samples T Test / ©: Wilcoxon’s Signed Rank Test
" Independent Samples T test / : Mann-Whitney U Test
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, P: Paretik Ekstremite, NP: Non-Paretik Ekstremite, AGT: Akromiyon-Biiyiik Tiiberkiil Mesafesi, AH: Akromiyohumeral Mesafe
Tablo 4.10. Periskapular kas kalinliklariin grup i¢i ve gruplar aras1 karsilagtirilmasi
Skapulo-Humeral Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
TO TS Degisim p TO TS Degisim p p
grup igi grup igi gruplar arasi
SA-P, cm 0.62+0.14 0.75+0.13 0.13+0.10 0.001°¢ 0.64+0.22 0.71+£0.28 0.07£0.20 0.038¢ 0.161¢
SA-NP, cm 0.69+£0.16 0.76 £0.12 0.07 +£0.07 0.005¢ 0.70 £0.20 0.76 £0.25 0.05+0.24 0.088¢ 0.436¢
LT-P, cm 0.68+0.11 0.77£0.10 0.09 £ 0.08 0.001° 0.66 +0.23 0.69 £0.22 0.03 +£0.07 0.062* 0.046°
LT-NP, cm 0.71 +£0.09 0.77 £0.10 0.06 £ 0.06 0.005¢ 0.70 £ 0.24 0.73£0.20 0.04£0.10 0.172¢ 0.422°

Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.

2: Paired Samples T Test / ©: Wilcoxon’s Signed Rank Test
" Independent Samples T test / ¢: Mann-Whitney U Test
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, P: Paretik Ekstremite, NP: Non-Paretik Ekstremite, SA: Serratus Anterior, LT: Alt Trapez (Lower Trapezius
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4.4. U¢ Boyutlu Skapular Kinematikler ile flgili Bulgular

Skapular kinematiklerin tedavi ile degisimi gruplar arasi karsilastirildiginda;
istirahat pozisyonu da dahil olmak iizere sagital diizlemde elevasyon hareketi boyunca
paretik ekstremitede skapular internal rotasyon (p=0.157, £=2.033), yukar1 rotasyon
(p=0.555, {=0.570) ve posterior tilt (p=0.104, 1=2.834) derecelerinin
grup*zaman*elevasyon etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ayni sekilde
non-paretik ekstremitede skapular internal rotasyon (p=0.428, {=0.786), yukari
rotasyon (p=0.104, f=2.834) ve posterior tilt (p=0.117, =2.113) derecelerinin de
grup*zaman*elevasyon etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Sagital diizlem elevasyonunda grup i¢i tedavi Oncesi sonrasi karsilastirmalarda
ise skapulo-humeral egitim grubunda non-paretik tarafta hi¢bir skapula hareketinde
zaman®*elevasyon etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Paretik
ekstremitede ise sadece skapular yukar1 rotasyon derecesinde tedavi dncesi sonrasi
zaman*elevasyon anlamli bulundu (p=0.015, f=5.508). Yapilan ikili karsilastirmada
anlamli ¢ikan etkilesimin istirahat pozisyonundaki yukari rotasyon agisinda tedavi ile
meydana gelen artistan kaynaklandigi belirlendi (p=0.048). Kontrol grubunda skapular
kinematiklerin tedavi ile degisimi degerlendirildiginde hem paretik hem de non-
paretik tarafta higbir skapula hareketinde zaman*elevasyon etkilesimi istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Istirahat pozisyonunda ve sagital diizlemde elevasyon hareketi esnasinda her
iki gruptaki bireylerin tedavi dncesi/sonrast 3 boyutlu skapular kinematikleri Tablo

4.11.,4.12., ve 4.13.de ve Sekil 4.1., 4.2. ve 4.3.’de 6zetlendi.



Tablo 4.11. Sagital diizlemde elevasyon hareketinin farkli elevasyon derecelerinde skapular internal rotasyon agist

Paretik Taraf Non Paretik Taraf
internal Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Rotasyon Skapulo- Skapulo- Skapulo- Skapulo-
Humeral Kontrol Humeral Kontrol Humeral Kontrol Humeral Kontrol
0 32.08 £6.51 32.45+7.31 35.86 £6.22 33.67+941 34.60 £6.14 30.92 £4.00 33.26 £5.70 28.81£2.37
Sagital 30 34.25+6.90 39.12 £8.03 37.23+7.26 40.19+11.38 35.82+6.21 34.91 £9.04 33.65+5.10 32.99 £4.78
Diizlem 60 3895+5.69 | 42.14+12.18 39.99 +£7.53 42.69 +13.71 39.58 £6.78 39.88 £9.74 36.64 £ 5.84 37.72 £ 6.48
Elevasyon | 90 38.86 +5.56 36.39+15.74 | 41.07+6.88 37.88 £16.96 39.06+8.76 | 37.80+13.83 | 34.40+£546 | 35.30+10.58
120 3498 £5.32 30.25+24.25 35.01 £5.90 32.83 £26.36 3443 +8.87 | 3443 £13.61 | 2995+£540 | 32.23+11.23

Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.
Skapulo-Humeral Egitim Grubu (n=8), Kontrol Grubu (n=6)

#p<0.05

Tablo 4.12. Sagital diizlemde elevasyon hareketinin farkli elevasyon derecelerinde skapular yukari rotasyon agisi

Paretik Taraf Non Paretik Taraf
Yukar1 Rotasyon Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Skapulo- Skapulo- Skapulo- Skapulo-
Humeral Kontrol Humeral Kontrol Humeral Kontrol Humeral Kontrol
0 0.30 +7.57* 1.60 £10.42 6.07 +7.24* 3.01+12.23 6.61 £3.77 2.16 +£3.31 9.87+7.17 3.23+2.86
Sagital 30 10.49 + 3.09 6.08 + 8.04 10.76 + 3.83 551+11.73 9.69+3.79 7.57+6.37 14.12+7.75 7.91+3.97
Diizlem 60 20.36+£3.38 | 1791+1233 | 19.80+542 | 1626+ 13.64 | 20.22+5.70 18.65+£5.21 | 23.39+8.34 | 20.02+3.92
Elevasyon | 90 33.39+£5.99 | 30.42+20.42 | 3093+6.09 | 28.16+21.87 | 32.26+6.22 | 29.74+11.25 | 34.96+7.23 | 34.93+8.03
120 36.53+£9.48 | 31.61 £20.29 | 34.58+11.24 | 29.91+22.64 | 34.00+8.55 | 31.68+11.13 | 37.40+£9.01 | 36.31+8.25

Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.
Skapulo-Humeral Egitim Grubu (n=8), Kontrol Grubu (n=6)

#p<0.05
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Tablo 4.13. Sagital diizlemde elevasyon hareketinin farkli elevasyon derecelerinde skapular posterior tilt acist

Paretik Taraf Non Paretik Taraf
Posterior Tilt Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Skapulo- Skapulo- Skapulo- Skapulo-
Kontrol Kontrol Kontrol Kontrol
Humeral Humeral Humeral Humeral
0 -11.78 £2.47 -13.28 £6.95 -8.21 £5.65 -12.56 £9.42 -11.32+£4.97 -16.60 £ 9.46 -8.23 £5.27* -18.52 £ 7.04*
Sagital 30 -8.21 £4.58 -14.76 £ 8.42 -7.48 £4.23 -13.44+£11.34 -9.52+5.14 -15.90 £ 9.88 -7.47 +5.46 -15.77 £5.81
Diizlem 60 -8.31+£7.91 -12.61 £10.63 -3.43+4.44 -5.36 £10.47 -6.84 £5.30 -14.36 £13.39 -3.96 £6.51 -13.84 £6.82
Elevasyon | 90 -4.07 £6.73 -6.03 +£21.17 -2.60 £+ 3.65 -2.34 £ 13.55 -3.02+5.74 -11.63 £ 15.37 1.51 £8.33 -10.70 £10.11
120 -2.25+7.57 -6.68 £22.85 1.59+7.14 -4.28 £21.41 1.76 £4.37 -11.62 £ 14.61 4.51+8.43 -8.02 +10.77

Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.
Skapulo-Humeral Egitim Grubu (n=8), Kontrol Grubu (n=6)
*p<0.05
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Sekil 4.1. Sagital diizlemde elevasyon hareketinde skapular internal rotasyonunun
tedavi ile degisimi
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Sekil 4.3. Sagital diizlemde elevasyon hareketinde skapular posterior tiltin tedavi ile
degisimi

Skapular kinematiklerin tedavi ile degisimi gruplar arasi1 karsilastirildiginda;
istirahat pozisyonu da dahil olmak {izere skapular diizlemde elevasyon hareketi
boyunca paretik ekstremitede skapular internal rotasyon derecesinde (p=0.034,
f=3.770) grup*zaman*elevasyon etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunurken;
yukari rotasyon (p=0.166, f=2.013) ve posterior tilt (p=0.371, £=0.092) derecelerinin
grup*zaman*elevasyon etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Internal

rotasyon derecesinde yapilan ikili karsilastirmalarda tedavi oncesi ve sonrasinda
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gruplar arasinda fark bulunmadigindan, anlamli ¢ikan etkilesimin elevasyon agisindaki
degisiklige bagli olabilecegi diisiiniildi. Non-paretik ekstremitede ise skapular
posterior tilt (p=0.040, {=3.287) derecesinde grup*zaman*elevasyon etkilesimi
istatistiksel olarak anlamli bulunurken; internal rotasyon (p=0.710, {=0.253) ve yukari
rotasyon (p=0.558, f{=0.578) derecelerinin grup*zaman*elevasyon etkilesimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ikili karsilastirmalar ise non-paretik
ekstremitede tedavi sonrasinda istirahat pozisyonunda (p=0.009), 30 derece (p=0.048)
ve 60 derece (p=0.022) elevasyon acilarinda skapulo-humeral egitim grubundaki
bireylerde kontrol grubuna gore skapular posterior tiltin daha fazla arttigini ortaya
koydu.

Skapular diizlem elevasyonunda grup i¢i tedavi Oncesi sonrasi
karsilastirmalarda ise skapulo-humeral egitim grubunda non-paretik tarafta sadece
skapular internal rotasyon derecesinde zaman*elevasyon etkilesimi anlamli
bulunurken (p=0.041, f=5.021); diger skapular hareketlerde anlamli etkilesim
goriilmedi (p>0.05). Skapular internal rotasyon igin yapilan ikili karsilagtirmalarda
higbir elevasyon derecesinde fark bulunmadi (p>0.05). Paretik ekstremitede ise sadece
skapular yukar1 rotasyon derecesinde tedavi 6ncesi sonras1 zaman*elevasyon anlamli
bulundu (p=0.019, £=5.315). Yapilan ikili karsilastirmada anlamli ¢ikan etkilesimin
istirahat pozisyonundaki yukar1 rotasyon agisinda tedavi ile meydana gelen artigtan
kaynaklandig1 belirlendi (p=0.048). Kontrol grubunda ise skapular kinematiklerin
tedavi ile degisimi degerlendirildiginde hem paretik hem de non-paretik tarafta higbir
skapula hareketinde zaman*elevasyon etkilesimi istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p>0.05).

Skapular diizlemde elevasyon hareketi esnasinda her iki gruptaki bireylerin
tedavi oncesi/sonrasi 3 boyutlu skapular kinematikleri Tablo 4.14., 4.15. ve 4.16’de
gosterildi ve Sekil 4.4., 4.5. ve 4.6.”da 6zetlendi.



Tablo 4.14. Skapular diizlemde elevasyon hareketinin farkli elevasyon derecelerinde skapular internal rotasyon agisi

Paretik Taraf Non Paretik Taraf
internal Rotasyon Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Skapulo- Skapulo- Skapulo- Skapulo-
Humeral Kontrol Humeral Kontrol Humeral Kontrol Humeral Kontrol
0 32.08 £ 6.51 32.45+7.31 35.86 +6.22 33.67+9.41 34.60£6.14 30.92 £ 4.00 33.26+5.70 | 28.81+2.37
Skapular | 30 30.68 + 6.43 33.80+6.92 33.47+6.85 34,58 £9.92 33.04 £+ 5.66 31.20+7.60 29028 +4.84 | 28.61+1.84
Diizlem 60 32.59+5.83 31.94+12.53 34.69+7.11 33.82+15.84 | 34.70+£6.65 32.70 +£7.99 30.31+£5.72 2943 +4.13
Elevasyon | 90 33.24+4.29 | 31.37+10.79 | 35.74+£5.27 | 37.12+£15.02 | 34.72+828 | 32.18+11.35 | 28.99+6.12 | 27.91 £10.65
120 2991 +4.68 | 29.85+12.12 | 3330+£5.19 | 3542+1637 | 3290724 | 31.30+13.12 | 26.18£6.86 | 25.77+13.41

Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.
Skapulo-Humeral Egitim Grubu (n=8), Kontrol Grubu (n=6)

#p<0.05

Tablo 4.15. Skapular diizlemde elevasyon hareketinin farkli elevasyon derecelerinde skapular yukari rotasyon agisi

Paretik Taraf Non Paretik Taraf
Yukari Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Rotasyon Skapulo- Skapulo- Skapulo- Skapulo-
Kontrol Kontrol Kontrol Kontrol
Humeral Humeral Humeral Humeral
0 0.30 + 7.57* 1.60 + 10.42 6.07 + 7.24* 3.01+12.23 6.61 +3.77 2.16 +£3.31 9.87+7.17 3.23+2.86
Skapular | 30 8.83+4.97 5.98+9.33 8.27+5.63 5.67+8.52 7.90+7.01 5.77+10.29 9.93+8.96 5.88 +7.88
Diizlem 60 19.03 £ 6.01 18.44 £ 13.25 17.79 £ 6.47 18.12 £ 13.51 15.95 + 8.83 17.88 +7.24 18.82 +9.72 18.33 £ 8.60
Elevasyon | 90 32.60 £7.31 30.68 £17.56 | 28.98+7.58 | 32.44+18.29 | 28224727 30.21 +8.18 29.81 £9.35 | 2896+ 12.17
120 37.00+9.91 3238 +17.32 | 33.28+9.41 34.84+£19.40 | 30.38+10.10 | 37.36+£6.12 | 33.82+11.15 | 34.08 £ 12.67

Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.
Skapulo-Humeral Egitim Grubu (n=8), Kontrol Grubu (n=6)

#p<0.05
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Tablo 4.16. Skapular diizlemde elevasyon hareketinin farkli elevasyon derecelerinde skapular posterior tilt acist

Paretik Taraf Non Paretik Taraf
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Posterior Tilt Skapulo- Skapulo- Skapulo- Skapulo-
Kontrol Kontrol Kontrol Kontrol
Humeral Humeral Humeral Humeral
0 -11.78 £2.47 -13.28 £6.95 -8.21 £5.65 -12.56 +£9.42 -11.32+4.97 -16.60 = 9.46 -8.23 £5.27* | -18.52 +7.04*
Skapular 30 -10.04 £ 6.28 -15.77 £ 8.47 -8.94+£5.36 -14.13 £ 6.93 -10.87 £4.91 -17.61 £9.36 -6.34 £10.13* | -15.78 £ 2.69*
Diizlem 60 -7.03 +£6.77 -12.78 £10.43 -590+5.11 -12.47 +£10.46 -7.32+£5.09 -15.15+11.20 -5.38 £7.17* | -13.68 = 3.08*
Elevasyon | 90 -4.73+£7.70 -5.87£19.76 -2.39+4.11 -7.76 £21.23 -1.90 £6.20 -12.06 £ 15.21 -0.23 £7.54 -7.30£5.93
120 -1.88 £5.97 -5.23 £19.59 -0.15+4.39 -6.33 £20.88 2.03+3.89 -10.90 £ 15.25 391+8.32 -4.09 £6.91

Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edildi.
Skapulo-Humeral Egitim Grubu (n=8), Kontrol Grubu (n=6)

#p<0.05
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Sekil 4.4. Skapular diizlemde elevasyon hareketinde skapular internal rotasyonunun
tedavi ile degisimi
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Sekil 4.5. Skapular diizlemde elevasyon hareketinde skapular yukari rotasyonunun
tedavi ile degisimi
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5. TARTISMA

Inmeli bireylerde skapulo-humeral egitimin omuz subluksasyonu, periskapular
kas kalinligi, omuz agrisi, iist ekstremite ve govde performans: ve skapular
kinematikleri {izerine etkilerini inceleyen randomize kontrollii arastirmanin en énemli
sonucu; 8 haftalik egitimin periskapular kas kalinligimi ve kas kuvvetini artirarak
skapulanin kol elevasyonu sirasindaki agilagmalarini normale yaklastirdig1 ve bunlarin
sonucu olarak da omuzda subluksasyon riskinin ve agrinin azaldigi, agrinin azalmasi
ve skapulanin daha normal agilarda hareketi desteklemesinin de {ist ekstremite
fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi {iizerinde olumlu etkiler aciga c¢ikardiginin
verilerimizle desteklenmesidir. Konvansiyonel rehabilitasyon programinin ise iist
ekstremite ve govde performansini gelistirdigi, omuz agrisin1 azaltti§i ve serratus
anterior kas kalinligimi arttirdigi gozlenmistir. Bu arastirma inme hastalarinin
rehabilitasyonunda uygun ve sistematik bir protokol ile olusturulmus skapulo-humeral
egitimin etkilerini, ultrasonografik ve klinik degerlendirmeler ile inceleyen ilk
calismadir. Ayn1 zamanda inmeli bireylerde rehabilitasyonun etkinligini 3 boyutlu
skapular kinematik veriler lizerinden degerlendirmesi arastirmanin bir diger yenilik¢i
etkisidir.

Peri-skapular kas aktivitesinin degerlendirilmesinde literatiirde dinamometre,
manuel kas testi, elektromyografi (EMQG), rehabilitatif ultrasonografik goriintiileme
gibi klinik dlciimler yer almaktadir (181). Inme sonrasi serratus anterior ve trapez kas
kalinliklarin1 degerlendiren literatiirdeki tek ¢alismada, kas kalinliklarinin paretik
tarafta non-paretik tarafa gore azaldig1 bulunmustur. Ayrica yazarlar, bu kaslarin tiim
fonksiyonel hareketlerde skapular hareketi kontrol ettiklerini ve omzun patolojik
durumlarinin  rehabilitasyonunda g6z Oniinde bulundurulmasinin  6nemini
vurgulamiglardir (162). Kas kalinligr ile kas kuvveti arasinda yiiksek oranda iliski
oldugu literatiirde yer aldigindan, inmeli bireylerde azaldig1 bilinen serratus anterior
ve trapezius kas kalinliklar1 bu kaslarin kuvveti ile ilgili yorum yapmaya olanak
saglamaktadir (182, 183). Inme sonras1 bu kaslarda da meydana gelen zayiflik sonrast,
glinliik yasam aktivitelerinde sik kullanilan omuz elevasyonu hareketi esnasinda
bozulan skapulo-humeral ritmin yeniden saglanmasi gerekmektedir. Lee ve ark.,
serratus anterior ve alt trapez kaslarina odaklanan skapular bantlama sonrasi, omuz

elevasyon hareket acikliginda artis ile birlikte; kaslarin EMG ile degerlendirilen
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aktivitelerinde artis meydana geldigini gostermislerdir (184). Yang ve ark., 8 hafta
boyunca biofeedback ile birlikte uygulanan skapular stabilizasyon egzersizlerinin alt
trapez ve serratus anterior kas aktivitesine olan etkisinin gorev odakl1 egitim grubuna
gore daha {iistiin oldugunu ortaya koymuslardir (185). Skapular egitimin periskapular
kas aktivitesine etkisini EMG ile degerlendiren bir diger ¢aligmada ise, konvansiyonel
egzersizlere ek olarak uygulanan bilateral skapular kuvvetlendirme egzersizlerinin
serratus anterior kas aktivasyonu iizerine etkisinin konvansiyonel egzersizlere iistiin
oldugunu bulmuslardir (166). Arastirmamiz sonucunda da literatiirle paralel olarak,
serratus anterior ve trapezius kaslarini giiclendirmeye odaklanan ve c¢ogunlukla
bilateral uygulanan skapulo-humeral egzersizlerle birlikte kas kalinliklarinda bilateral
artis meydana gelmistir. Kontrol grubunda yer alan ve unilateral uygulanan
konvansiyonel egzersizlerle ise sadece paretik tarafta skapular stabilizasyona yardim
eden serratus anterior kasinda bir artis meydana geldigi goriilmektedir. Bu sonug, inme
rehabilitasyonunda skapular stabilizator kaslara odaklanmanin 6nemini bir kez daha
ortaya koymakta ve konvansiyonel egzersizlerin de skapular stabilizasyona yardimci
olabilecegini  diisiindiirmektedir. ~ Ayrica ultrasonografik  degerlendirmenin;
uygulamasi uzun siireli deneyim gerektirse de non-invaziv olmasi ve kisa siireli
hazirlik gerektirmesi gibi avantajlari mevcuttur. Arastirmamiz sonucunda bu
degerlendirme yonteminin kas aktivasyonundaki degisiklikleri yansitabilmis olmasi
ile, inme popiilasyonunda kas aktivitesinin degerlendirilmesinde dezavantajlar1 olan
diger yontemlere alternatif olabilecegi diistiniilmektedir.

Literatiirde asemptomatik bireylerde humerotorasik elevasyon esnasinda ve
ozellikle de hareketin son derecelerinde skapulada yukari rotasyon, posterior tilt ve 90
dereceye kadar internal, sonrasinda eksternal rotasyon meydana geldigi bilinmektedir
(57, 186). Inmeli bireylerde ise azalmis humerotorasik elevasyon ile birlikte skapulada
elevasyon esnasinda artmis yukari rotasyon ve artmis anterior tilt meydana
gelmektedir (86, 88). Rundqgiest ve ark., gilinliik yasam aktivitelerinin idame
ettirilmesinde skapular yukari rotasyonun c¢ok onemli oldugunu belirtmis ve st
ekstremite etkilenimi ile skapular internal rotasyon ve yukari rotasyonundaki artigin
iliskili oldugunu géstermislerdir (87). inmeli bireylerde &zellikle akut dénemde
istirahat ve aktivite esnasinda yukari rotasyonun asemptomatik bireylere kiyasla

artmasi ile azalmis humerotorasik elevasyonun kompanse edildigi diisiiniilmekte (75);
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kronik dénemde ise artmis anterior tiltin tonus artisiyla meydana gelen kas kisalmalari
ve kas atrofileri ile ortaya ¢iktig1 6n goriilmektedir (6).

Inmeli bireylerde skapulo-humeral egzersizlerin skapular kinematige etkisini
inceleyen c¢alismalarinda Awad ve ark., uyguladiklar1 6 haftalik omuz kusagi
kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak skapular kuvvetlendirme egzersizlerinin
istirahat pozisyonundaki skapular yukar1 rotasyon agis1 {izerine etkinligini
degerlendirmislerdir. Sadece omuz kusag1 kuvvetlendirme egzersizleri yapilan kontrol
grubu ile kiyaslandiginda skapular egzersizlerin yapildigi grupta bilgisayarlh
fotogrametri ile degerlendirdikleri paretik taraf yukari rotasyon agisinda artis oldugunu
gostermislerdir. Ayrica tedavi sonrasi artan omuz abduktor ve eksternal rotator kas
kuvveti ile skapular yukar1 rotasyon agis1 arasinda gii¢lii bir korelasyon oldugunu
ortaya koymuslardir. Yazarlar, istirahat pozisyonundaki skapular yukari rotasyon
acisinin  periskapular kaslardan serratus anterior, trapez ve supraspinatus ile
saglandigimmi belirtmislerdir (11). Skapular egzersizlerle istirahat pozisyonundaki
skapular yukar1 rotasyon agisinda meydana gelen gelismenin skapular stabilite ile bu
kaslardaki kuvvet eslesmesi arasindaki iliskiden kaynaklandigini 6ne siirmiislerdir.
Her ne kadar kontrol grubuna {istiinliik saglayamasa da, aragtirmamiz sonucunda da
benzer sekilde skapulo-humeral egitim grubunda istirahat pozisyondaki skapular
yukar1 rotasyon agisinin tedavi sonrasinda anlamli olarak arttig1 goriilmiistiir. Bu
durumun da diger calisma ile paralel olarak, skapulo-humeral egitim grubunda yer alan
ve kas kalinliginin arttigim1 gosterdigimiz serratus anterior ve trapezius kaslari ile
birlikte protokoliin ilerleyen haftalarinda yer alan omuz eksternal rotator kaslarina
yonelik egzersizlerle saglandig1 diisiiniilmektedir. Verilen egitim ile birlikte istirahat
pozisyonundaki yukari rotasyon acisinin artmasi, 6zellikle inme sonrasi rhomboid ve
latissimus dorsi kaslarinda meydana gelen tonus artisi ile skapulanin asagi rotasyon
postliriiniin iyilestigi diisiiniilmektedir. Skapulohumeral ritmin ana bilesenlerinden
olmas1 nedeniyle skapulanin en ¢ok incelenen hareketlerinden biri olan yukari
rotasyonun, inmeli bireylerde elevasyon esnasinda asemptomatik bireylere kiyasla
arttig1 bilinmektedir (75). Her ne kadar ¢alismamizda istatistiksel olarak anlamlilik
seviyesine ulasamasa da hem sagital hem de skapular diizlemde elevasyon esnasinda
skapulo-humeral egitimin sonunda bireylerin yukari rotasyon derecelerinde azalma

meydana gelmistir. Ozellikle istirahatten baslayip elevasyon devam ettiginde 30-60-
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90-120 derecelerde paretik taraf yukari rotasyon agisinin degisimine sayisal olarak
bakildiginda; tedavi sonrasi bu degisimin azalmis oldugu izlenmis ve bdylece
bireylerin humerotorasik elevasyonu kompanse etmek icin kullandiklar1 yukari
rotasyon paterninin iyilestigi ongoriilmiistiir. Bu durumun programda yer alan ve
deltoid kasina odaklanan elevasyon hareketleri ile meydana geldigi diisiiniilmektedir.
Bu egzersizlerle birlikte bireylerdeki humerotorasik elevasyon derecesi artmakta ve
bdylece onun yetersizligini kompanse etmeye ¢alisan artmis yukari rotasyonun 6niine
gecilebilmektedir.

Humerotorasik elevasyon sirasinda skapulanin 90 dereceye kadar internal
rotasyonunu korumasi, sonrasinda eksternal rotasyona gitmesi beklenmektedir (64).
Ancak bireylerin tedavi oncesi skapular kinematikleri incelendiginde skapulada 90
dereceden sonra belirgin bir eksternal rotasyona gidis goriilmemistir. Bu durumun
nedeni olarak bireylerin instabilite gibi omuz problemleri nedeniyle internal rotasyonu
devam ettirme egiliminde olduklar1 diisiiniilmektedir. Arastirmamizda her ne kadar
istatistiksel olarak ortaya konamasa da, skapulohumeral egitim grubunda tedavi
sonrasi sagital diizlem elevasyonu esnasinda 90 dereceden sonra agiga ¢ikan eksternal
rotasyon hareketinde artis meydana gelirken; kontrol grubunda tedavi sonrasinda
degisme olmamistir. Bu durumun skapulo-humeral egitim grubundaki egzersizlerde
odaklanilan ve tedavi sonras1 degistigi gosterilen orta-alt trapez ve serratus anterior
kaslarinin ~ néromuskiiler ~ kontrol  yetenegi ve aktivasyon paterninden
kaynaklanabilecegi diigtiniilmektedir.

Inmeli bireylerde elevasyon esnasinda asemptomatik bireylere gore artis
gosteren anterior tilt ve internal rotasyon hareketleri i¢in serratus anterior ve alt trapez
kaslarinin 6nemi vurgulanmistir (86). Bu nedenle arastirmamizda olusturdugumuz
skapulo-humeral egitim protokoliinde bu kaslara siklikla yer verilmistir. Arastirmamiz
kapsaminda non-paretik ekstremitede istirahat, skapular diizlemde yapilan 30 ve 60
derecelerdeki elevasyonda skapulo-humeral egitim grubunda kontrol grubuna kiyasla
meydana gelen posterior tilt agisindaki anlamli artig, tedavide bilateral uygulanan ve
ozellikle bu kaslar1 hedef alan retraksiyon egzersizlerinin periskapular kas
kalinliklarini bilateral olarak arttirmasinin sonucudur. Her ne kadar istatistiksel olarak
anlamli olmasa da paretik ekstremitedeki posterior tilt agis1 da yine bu grupta tedavi

sonrast artma egilimindedir. Ancak bu egilim klinik olarak da yeterli anlamlilik
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seviyesinde degildir. Arastirma kapsaminda skapulo-humeral egitimin 3 boyutlu
skapular kinematiklere etkisi ¢ok az parametrede ortaya ¢ikmistir. Bunun nedeni
olarak; analiz edilen inmeli birey sayisinin diisiik olmasi diisiiniilebilir. Ayrica her ne
kadar uygulanan egzersizlerle periskapular kas kalinliklar1 artsa da; kaslarin bu
degisimi fonksiyona doniistiirerek kinematik degerlerde anlamli degisimlere sebep
olmasi i¢in 8 haftalik egitim siiresinin yetersiz kalma ihtimali de gdz oniinde
bulundurulmalidir.

Omuz subluksasyonunun ultrasonografik degerlendirilmesinde omuz ve
humerus arasindaki mesafe Olglilmektedir. Kumar ve ark. subluksasyon
degerlendirilmesinde AGT mesafesinin giivenilir oldugunu 6ne siirmiistiir (8, 9). Van
Bladel ve Lin ise yirittikleri c¢alismalarinda omuz subluksasyonunun
degerlendirilmesinde giivenilir bulunan AH mesafesini kullanmiglardir (187, 188).
Inmeli bireylerde fizyoterapinin omuz subluksasyonu iizerine etkilerini degerlendiren
az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Tiirkkan ve ark. konvansiyonel egzersizlerle birlikte
supraspinatus, iist trapez ve posterior deltoid kaslar1 iizerine yaptiklar1 elektrik
stimulasyonu ile AGT mesafesini, sadece konvansiyonel egzersizlerin uygulandigi
gruba tUstiinliik saglayarak azalttigimi gostermislerdir (189). Yang ve ark., akut inmeli
bireylerde fonksiyonel manyetik stimulasyonunun subluksasyon iizerine etkinligini
degerlendirmisler ve elektrik stimulasyonuna kiyasla fonksiyonel manyetik
stimiilasyon uygulanan bireylerde AGT ve AH mesafelerinde hem paretik hem de non-
paretik tarafta daha fazla azalma oldugu sonucuna varmiglardir (190). Fil ve ark. ise,
akut inmeli bireylerde Bobath yaklagimi ile kombine edilen supraspinatus, orta ve arka
deltoid kaslarina uygulanan elektrik stimulasyonunun, sadece Bobath egzersizleri
uygulanan gruba kiyasla, inferior ve anterior subluksasyonunun 6nlenmesinde daha
etkili oldugunu ortaya koymuslardir (191). Sadece egzersiz yaklagimlarinin 6zellikle
skapulotorasik ve glenohumeral kaslara birlikte odaklanan egzersizlerin omuz
subluksasyonu iizerine etkisinin degerlendirilmesine literatiirde rastlanmamuistir.
Ozellikle inmeli bireylerde akut donem sonrasi subluksasyon varligmin, tonus artisi
sebebiyle devam eden skapulanin asagiya rotasyon ve depresyon hareketi ile de iligkili
oldugu bilinmektedir. Skapulo-humeral protokolde yer verdigimiz egzersizlerden
ozellikle sagital, skapular ve frontal diizlemde yapilan elevasyon egzersizleri ile

birlikte, subluksasyon risk faktorii olan istirahat pozisyonundaki skapular asagi
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rotasyonu azaltan periskapular kuvvetlendirme egzersizlerinin AGT ve AH mesafeleri
tizerinde olumlu etkileri oldugu gorilmiistir. AGT ve AH mesafelerindeki
ekstremiteler arasindaki kiigiik farklarin aragtirmaya dahil edilen inmeli bireylerin
hafif-orta diizey iist ekstremite etkilenimine sahip olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Literatiirde paretik ve paretik olmayan omuzlar arasindaki AGT
mesafesi farkinin 0,5 cm'den az olmasmin mindr subluksasyonu isaret ettigi
gosterilmistir (8). Bu nedenle mevcut aragtirmamizda da ekstremitelerde AGT ve AH
mesafelerindeki kiiciik fark, dahil edilen bireylerin mindr subluksasyona sahip
olmasindan kaynaklanmaktadir. Arastirmamiz sadece skapulo-humeral kaslara
odaklanan egzersiz egitiminin subluksasyon {izerine olumlu sonuglari oldugunu
gosteren tek calisma oldugundan; bu alana Onemli katkilar saglayacagini
diisiinmekteyiz. Ayrica skapulo-humeral egitimin subluksasyona etkinligini hafif-orta
diizey etkilenimi olan ve inme sonrasi subakut-kronik donemde olan bireylerde
gosterebilmis olsak da; akut donemden itibaren orta-ciddi etkilenimi olan bireylerde
de olusturdugumuz protokoliin  bireye 0zel uyarlanmasinin, sonuglarin
genellenebilmesi i¢in degerli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Inme sonras1 &nemli iist ekstremite problemlerinden biri olan omuz agris1 i¢in,
subluksasyon, etkilenmis skapulotorasik pozisyon ve anormal skapulohumeral hareket
risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Bu nedenle omuz agrisim1 yonetebilmede
skapular pozisyonun ve subluksasyon riskinin azaltilmasinin dikkate alinmasi
gerektigi vurgulanmaktadir (83, 86). Botulinum toksin enjeksiyonlari, bantlama, kuru
igneleme, elektrik stimiilasyonu, ortezler vb. gibi rehabilitasyon yaklasimlari inme
sonrast meydana gelen omuz agrist icin siklikla kullanilan ve etkinligi arastirilan
yontemlerden bazilaridir (192, 193). Ancak bu yaklasimlarin agriy1 olusturan faktore
odaklanmadan agriy1 azalttig1 bilinmektedir. inme sonras1 omuz agrismin bahsedilen
risk faktorlerini degistirmeye yonelik uygulamalarin agr1 iizerine etkilerini
degerlendiren ¢alismalar yetersizdir. Yapilan bir ¢aligmada inmeli bireylerde skapular
PNF egzersizleri ile birlikte omuz agrisinda gelismeler goriilse de kontrol grubu ile
kiyaslandiginda bu gelismelerin benzer oldugu bulunmustur. Yazarlar skapular PNF
egzersizlerinin inme sonras1 omuz agrisi gelismesine neden olan patolojilere spesifik
bir yaklasim olmadigi sonucuna varmislardir (13). Da Baets ve ark. yaptiklar

caligsmalarinda omuz agrisi olan inmeli bireylerde temel skapular stabilizator kaslardan
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olan serratus anterior kasinin gecikmis aktive ve erken inaktive; alt trapez kasinin ise
gecikmis aktive oldugunu gostermis ve bu durumun iist ekstremite rehabilitasyon
protokollerinin tasarlanmasinda referans olmasi gerektigini vurgulamislardir (4).
Ayrica, ozellikle omuz agrisi olan inmeli bireylerde skapular motor kontroliin ve kol
hareketleri esnasinda dinamik stabilitenin yeniden kazanilmasinda bu kaslarin altini
cizmislerdir (82). Arastirmamizin sonucuna goére bu referans ile olusturdugumuz
skapulo-humeral egitim sonrasi hareket aninda ve istirahatte inmeli bireylerin agrisinin
azalmasi skapulo-humeral kontroliin omuz agrisinin yonetimindeki Onemine igaret
etmektedir. Boylece egitim protokoliinde cogunlukla odaklandigimiz serratus anterior
ve alt trapez kaslarinin omuz agrisi lizerindeki etkisi literatlirle uyumlu bir sekilde
ortaya konmustur.

Inme rehabilitasyonunda gévde odakli yaklagimlarin {ist ekstremite
fonksiyonelligine olan etkisi literatiirde siklikla ¢alisilmaktadir. Kiling ve ark., 12 hafta
boyunca, haftada 3 giin uygulanilan Bobath temelli govde egzersizlerinin fonksiyonel
kapasiteye etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda; hareketin miktarinin yaninda
kalitesini de degerlendiren STREAM o6lceginin iist ekstremite kapasitesini
degerlendiren maddelerinde kontrol grubuna gore govde egzersizlerinin istiinliik
sagladigin1 gostermislerdir (194). Tedla ve ark. konvansiyonel egzersizlere ek olarak
uygulanan govde odakli PNF egzersizlerinin sadece konvansiyonel egzersizler
uygulanan kontrol grubuna kiyasla iist ekstremite fonksiyonelligine daha fazla katkida
bulundugunu gostermislerdir (195). Bu alandaki diger bir calismada ise Olczak ve ark.
govdeye odaklanan Bobath temelli egzersizlerin, Armeo-Spring cihazi ile
degerlendirilen iist ekstremite fonksiyonelliginde ve kavrama kuvvetinde klasik
egzersizler uygulanan kontrol grubuna iistiinliik sagladigi gosterilmistir (196). Ote
yandan, 6zellikle skapula ve omuz odakli iist ekstremite egzersizlerinin gévdeye olan
etkisini arastiran yayinlarin daha az oldugu goze carpmaktadir. Skapulo-humeral
egzersizlerin govdedeki kompansatuar hareketleri engelledigi ve govdenin dogru
pozisyonlanmasina yardimci oldugu diislintilmektedir. Ayrica, ozellikle trapezius-
serratus anterior etkilesimi ile saglanan skapulotorasik eklem stabilitesinin, govde
stabilitesine katkida bulunan faktorlerden oldugu vurgulanmaktadir (11). Aym
zamanda, daha islevsel bir iist ekstremite ile giinlilk yasam aktivitelerinde sik

kullanilan uzanma aktivitesindeki hedef alan da genislemektedir. Literatiirde
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skapulohumeral kaslara odaklanan egzersizlerin kullanildigr c¢alismalarda bu
egzersizlerin govde postiiriinii ve performansi gelistirdigi gosterilmistir Awad ve
ark., konvansiyonel omuz kusag: kuvvetlendirme egzersizlerine eklenen {ist trapez,
supraspinatus ve serratus anterior kaslarina odaklanan egzersizlerin, spinal lateral
deviasyon acisini iyilestirmede konvansiyonel egzersizlerin uygulandigi kontrol
grubuna iistiinliik sagladigini ortaya koymuslardir (11). Dell’Uomo ve ark., omuz agik
ve kapali kinetik zincir egzersizleri, skapular stabilite egzersizleri ve PNF gibi
uygulamalarin yer aldigi skapulo-humeral egitimin, Gévde Kontrol Testi, Govde
Bozukluk Olgegi (GBO) skorlar1 ve akselerometre ile degerlendirdikleri gévde
stabilitesi iizerine kontrol grubuna kiyasla anlamli gelismeler sagladigini
gostermislerdir (12). Song ve ark. ise, skapular egitim ve fonksiyonel uzanma
egzersizlerinin uygulandigi deney grubu ile konvansiyonel kuvvetlendirme
egzersizlerinin uygulandigi kontrol grubunu karsilagtirdiklar: arastirmalarinda;
skapular egzersizlerin hem GBO total skorunu hem de dinamik oturma dengesi alt
parametresi skorunu arttirdigini bulmuslardir (14). Arastirmamizda literatiire paralel
olarak hem skapulo-humeral egitim hem de kontrol grubunda GBO alt parametreleri
ve total skorunda iyilesmeler goriilmiistiir. Skapulo-humeral egitim uygulanan
bireylerde, GBO-koordinasyon ve total skorlarindaki gelismelerin kontrol grubuna
gore daha iyi olmasi da yine literatiirdeki bu alandaki sonuglarla uyumludur. Skapulo-
humeral egzersizlerin GBO niin dinamik oturma dengesinde degil de koordinasyon alt
parametresinde {istiinliik saglamasmin nedeni olarak; GBO’niin dinamik oturma
dengesinde degerlendirilen maddelere daha ¢ok govde lateral fleksiyon hareketleri
gozlemlenirken; koordinasyon alt basliginda iist ve alt govdenin rotasyon hareketlerine
odaklanilmaktadir. Bu nedenle Gévde Bozukluk Olgegi’nde koordinasyon alt
parametresinde skapulo-humeral kaslarin 6ne ¢ikmasi beklenen bir sonugtur.

Ust ekstremitede etkin proksimal stabilitenin distal eklemlerde uygun hareket
acikligini saglayabilecegi rapor edilmistir. Nesne manipulasyonu gibi giinliik yasamda
sik kullanilan gorevler esnasinda, dis nesne ile etkilesime giren kisim her ne kadar
parmaklar olsa da bu gérevlerde iist ekstremitenin konumlandirilmasi, yonlendirilmesi
ve stabilize edilmesi s6z konusu oldugundan proksimal kismin stabilizasyonuna
ihtiyag duyulmaktadir. Bu nedenle inme sonrasi dinamik skapular kontroliin

etkilenmesi ile birlikte uzanma ve kavrama gibi giinliikk yasam aktivitelerinin yerine
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getirilmesini saglayan aktivitelerde problemler aciga ¢ikmaktadir (164, 197, 198).
Phan ve ark. yiirtittiikleri giincel ¢aligmalarinda, kronik inmeli bireylerde distal ve
proksimal st ekstremite segmentleri arasindaki uyumsuzlugun fonksiyonel hareketler
lizerine etkisini arastirmiglar ve ozellikle eli agma, dirsek ekstansiyonu ve omuz
abduksiyonu hareketlerinin birbirini etkiledigini ve distal hareket agikliginda kayda
deger bir azalmaya sebep olarak iist ekstremite performansimi diislirdigiini
vurgulamiglardir. Bu nedenle de oOzellikle distal hareketlerin kazanilmasi igin
proksimal hareketlerin de rehabilitasyonda yer almasi gerektigini bir kez daha
gostermislerdir (199). Arastirmamiz sonucunda klinikte inme rehabilitasyonunda en
stk kullanilan ve proksimal yaninda distal ekstremite fonksiyonunu gerektiren
maddeleri de degerlendiren FMA-UE ve ARAT gibi list ekstremite Ol¢eklerindeki
tyilesmelerin, skapulo-humeral egitim grubunda konvansiyonel egzersiz grubuna
kiyasla {istiin olmasi proksimal stabilitenin 6nemini ortaya koymaktadir. Shah ve ark.,
iist trapez ve rhomboid kaslarindaki tonus artisindan dolayr pozisyonu degisen
skapulay1 notral pozisyona alacak sekilde uygulanan bantlama ve omuza yonelik
konvansiyonel egzersizlerin birlikte uygulandigi calisma grubu ile sadece
konvansiyonel egzersizlerin uygulandigi grubu karsilastirdiklar1 arastirmalarinda;
egzersizlere ek bantlama uygulanan grubun diger gruba kiyasla FMA-UE skorunda
anlamli farklilik yarattigini géstermislerdir. Bu etkinin bantlama ile birlikte 6nemli bir
skapular stabilizator olan serratus anterior kasini aktive ederek olusabilecegini
vurgulamiglardir (200). You ve ark. skapula ve omuz ¢evresine odaklanan
stabilizasyon egzersizlerinin {ist ekstremite fonksiyonuna etkisini Motor
Degerlendirme Olgegi kullanarak degerlendirdikleri arastirmalarinda; germe
egzersizleri ve konvansiyonel egzersizler uygulanan diger gruba kiyasla stabilizasyon
egzersizlerinin iist ekstremite motor fonksiyonu agisindan tistiinliik sagladigini ortaya
koymuslardir (201). Arastirmamizin sonucu bu 2 ¢aligmanin sonuglari ile paralel olsa
da, bu calismalarda iist ekstremite fonksiyonunu o6lgmek icin kullanilan
degerlendirmelerin aslinda 1iist ekstremite motor bozukluguna odaklandigi
goriilmektedir. Bu nedenle skapulo-humeral egitimin ARAT ile degerlendirilen iist
ekstremite fonksiyonuna etkilerini ortaya koyan mevcut arastirmamizin sonuglarinin
bu caligmalara 6nemli bir katki sagladigi diisiiniilmektedir. Literatiirde skapular

egitimin iist ekstremite performansina etkisini degerlendiren diger 2 calismada,
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kontrol grubu ile kiyaslandiginda FMA-UE skorlarinda benzer etkiler goriildigi
bulunmustur. Dell’Uomo ve ark., yiiriittiikkleri randomize kontrollii caligmalarinda
omuz acik ve kapali kinetik zincir egzersizleri, skapular stabilite egzersizleri ve PNF
gibi uygulamalarin yer aldig1 gruptaki bireyleri kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda
FMA-UE degerlerinin benzer degistigi sonucuna varmislardir (12). Joshi ve ark. ise
konvansiyonel egzersizlere eklenen skapular PNF egzersizlerinin etkinligini
degerlendirdikleri randomize kontrollii arastirmalarinda; her iki grupta tedavi sonrasi
gelisme elde ederken; gruplar arasinda FMA-UE skoru acisindan anlamli fark
bulamamiglardir (13). Bu iki ¢aligma ayrintili incelendiginde uygulanan skapular
egzersizlerin uygun bir protokol ile olusturulmamis olmasi ve bu egitimin temel olarak
skapular stabilizator kaslarin kuvvetlendirilmesine odaklanmadigi goriilmektedir. Bu
nedenle aragtirmalarda bahsi gecen egzersizlerin iist ekstremite motor fonksiyonu
acisindan konvansiyonel egzersizlere fark yaratamadigi diisliniilmektedir. Mevcut
arastirmamizda, hafta hafta ilerleyen belirli bir protokol ¢ergevesinde ve {ist ekstremite
fonksiyonelligine etki edecek kas gruplarina yonelik egzersizleri segerek
olusturdugumuz egitimin, literatiirdeki bu caligmalarla desteklenmemesinin olagan
oldugu diisiiniilmektedir. Arastirmamizda el becerilerini {ist ekstremite ile iliskili
giinliik yasam aktivitelerinde degerlendiren ABILHAND skorlarinda her iki grupta da
benzer etkiler bulunmustur. Bu durumun aragtirmanin baslangicinda her iki gruptaki
ABILHAND skorlarinin farkli olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Deney
grubumuzun tedavi oncesinde kontrol grubundan daha Onde olmasi kat edecegi
mesafenin fazla olmasmi saglamis ve bu nedenle tedavi sonrasinda gruplararasi
farklilik bulunmamis olabilir. Bunun yaninda ABILHAND o6lcegi arastirmanizda yer
alan diger klinik testlerden farkli olarak bimanuel aktivite performanslarinda zorluk
diizeyini sorgulamaktadir. Bu nedenle arastirmanin sonucu gostermektedir ki her iki
gruptaki katilimcilar da etkilenen ekstremitelerinin giinlilk yasam aktivitelerindeki
kullanimin1 benzer sekilde arttirmislardir. Bdylece her iki grupta da uygulanan
egzersizlerin, artan {ist ekstremite fonksiyonelligi ile birlikte giinliikk yasamdaki
bagimsizlig destekledigi vurgulanmaktadir.

Giinliik yasam aktiviteleri degerlendirmeleri inme rehabilitasyonunda tedavi
etkinligini ortaya koymak i¢in siklikla kullanilan degerlendirme parametreleridir.

Modifiye Barthel Indeksi (MBI) inme rehabilitasyonunda bu amag¢ i¢in en sik
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kullanilan giinliik yasam aktiviteleri degerlendirmelerinden biridir. Song ve ark.
skapular egzersizleri de dahil ettikleri deney grubunda tedavi sonrasi bireylerin MBI
skorlarinda anlamli artis bulurken; konvansiyonel egzersizlerin yer aldigi kontrol
grubunda bu artis saglanamamis ve deney grubundaki bu artis kontrol grubuna bir
istiinliik saglayamamistir (14). Ma ve ark. ise, yine skapulaya yonelik egzersizler
sonrast MBI skorlarinda artis ortaya koymustur. Bu artis kontrol grubunda meydana
gelmemis olmasina ragmen skapular egzersizler giinlilk yasam aktivitelerinin
gelisiminde Ustiinliik saglayamamistir (202). Dell’Uomo ve ark. da skapulo-humeral
egitimin gilinlik yagsam aktiviteleri iizerine etkisinin konvansiyonel egzersizlere gore
tistlin oldugunu vurgulamiglardir (12). Arastirmamizin sonucunda ise literatiirle
uyumlu olarak her iki gruptaki bireylerin MBI skorlarindaki anlamli artis ile giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyinin arttig1 gosterilmistir. Ancak bu amaci
saglamada gruplarin birbirlerinden iistiin olmadiklar goriilmektedir. Bu durum her iki
gruptaki egzersizlerle de artis gosteren iist ekstremite ve govde performansinin
iyilesmesinin giinliik yasam aktivitelerine yansimasini gostermektedir. Ayrica tedavi
sonrast puanlamalara bakildiginda skapulo-humeral egitim grubundaki bireylerin
maksimum puana ulastigi goriilmektedir. Bu bireyler puanlarini daha fazla
arttiramadiklari i¢in de tedavi sonrasi-Oncesi farki arasinda gruplari arasinda fark
ortaya ¢gitkmamis olabilir.

Inme sonrasi meydana gelen disabilite, sosyal ve mesleki rollerin yani sira
bireylerin bos zaman etkinliklerine katilimin1 da degistirmekte ve bireylerin bagimsiz
yasama yeteneklerini ve yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir. Harris ve ark., iist
ekstremite fonksiyonunun bir¢ok giinlilkk yasam aktivitesinin tamamlanmasi,
sosyallesme ve yasam kalitesi i¢in ¢ok 6nemli rolii oldugunu vurgulamigslardir (203).
Inme sonrasi tamamen iyilesen bireylerin bile etkilenen {ist ekstremitelerini giinliik
yasam aktivitelerine tamamen entegre edemedikleri ve bu nedenle sosyal rollerinin ve
bagimsizlik diizeylerinin etkilendigi bilinmektedir (197). Arastirmamizda yasam
kalitesinin degerlendirilmesinde inceledigi 9 madde arasinda {ist ekstremite
disfonksiyonu olan Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (SSQoL) kullanilmistir. Her
iki grupta da yasam kalitesi puani nicelik olarak artmis olsa; bu artis sadece kontrol

grubundaki bireylerde anlamli bulunmustur. Bu durumun nedeni olarak skapulo-
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humeral egitim grubundaki bireylerde baslangic SSQoL puanin daha yiiksek olmasi
diistiniilebilir.

Arastirmamiz kapsaminda olusturulan ve hafta hafta ilerletilen skapulo-
humeral egitim protokoliinde yer alan egzersizler uygulanirken; katilimcilarin en sik
duvarda kaydirma egzersizinde zorlandigi goriilmiistiir. Bu egzersiz bazi bireylerde
direngli bant ile yaptirilamamistir. Protokolde yer alan higbir egzersiz esnasinda
bireylerde agr1 meydana gelmemistir. Ayrica, omuz c¢evresinde spastisite olan
bireylerde direndli bant ve serbest agirlik ile uygulanan egzersizler sonrasi tonusta artis
gozlenmemistir.

Arastirmamizin limitasyonlart olarak Oncelikle baslangictaki ABILHAND
skorunun gruplar arasinda farklilik gostermesi diistiniilmektedir. Bu durum, tedavi
sonrast ABILHAND skoru sonuglarinin  skapulo-humeral egitim lehine
yorumlanmasina sebep olabilmektedir. En 6nemli limitasyon olarak ise, 3 boyutlu
skapular kinematik degerlendirme yapmamiza imkan saglayan cihazin arastirma
esnasinda tamir edilemeyecek diizeyde bozulmasiyla olgiimleri tamamlanan 8’i
skapulo-humeral egitim, 6’s1 kontrol grubunda olmak {izere toplamda 14 inmeli birey
ile verilerin yorumlanmasi diigiiniilmektedir.

Aragtirmanin sonuglari, hafif-orta derece iist ekstremite etkilenimi olan inmeli
bireylerde rutin rehabilitasyon programina eklenen ve belirli bir sistematik igeren
skapulohumeral egzersizlerin, iist ekstremite ve govde performansini arttirdigini,
omuz agrisini azalttig1 ve periskapular kas kalinligini arttirdigini géstermistir. Ayrica,
bu egzersizlerin minor subluksasyonu olan inmeli bireylerde AGT ve AH
mesafelerinin azalmasina yardimci olabilecegi distiniilmektedir. Ayni zamanda
olusturulan skapulo-humeral egitim protokoliiniin, paretik tarafta istirahat
pozisyonunda skapular yukari rotasyon derecesini ve non-paretik tarafta elevasyon
esnasinda posterior tilt derecesini arttirarak inmeli bireylerin skapular kinematiklerinin
gelismesine katki saglayacagi sonucuna varilmistir. Bu sonuglarla birlikte inmenin
iyilesme donemleri goz Oniinde bulunduruldugunda; motor bozuklugun daha o6n
planda oldugu ve fonksiyonelligin az oldugu ilk donemlerde Norogelisimsel Tedavi
Yaklasimi’na dayali egzersizler ile baslayarak, ilerleyen evrelerde iist ekstremitede
meydana gelen gelismeleri desteklemek adma skapulo-humeral egzersizlerin

programa eklenmesinin bireyin iist ekstremite rehabilitasyon programindan alacagi
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verimi arttiracagl diistiniilmektedir. Arastirma kapsaminda olusturulan skapulo-
humeral egitimin, farkli diizeylerde iist ekstremite etkilenimi olan inmeli bireylerde
daha uzun siireli takiple etkinliginin degerlendirilmesine ihtiyag oldugu agiktir. inmeli
bireylerde iist ekstremite rehabilitasyonunda egzersiz protokollerine pek rastlanmasa
da; olusturdugumuz ayrintili egzersiz protokolii, bu alanda ¢alisan hem klinisyenler
hem de arastirmacilar i¢in referans olarak degerlendirilebilir. Gelecekteki
arastirmalarda, mevcut skapulo-humeral egitim protokoliinii literatiirde yer alan diger
skapula odakli yaklagimlarla karsilagtiran randomize kontrollii ¢aligmalara

odaklanilabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Inmeli bireylerde skapulo-humeral egitimin skapular kinematik, periskapular
kas kalinlig1, omuz subluksasyonu ve {ist ekstremite fonksiyonelligi iizerine etkisini
inceleyen arastirmamizdan elde edilen sonuglari su sekildedir.

1. Inmeli bireylerde Nérogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na dayali egzersizlere ek
olarak uygulanan skapulo-humeral egitimin, iist ekstremite motor bozuklugu,
fonksiyonu, omuz agris1 ve govde performans: iizerine etkilerinin sadece
Norogelisimsel Tedavi Yaklagimi’na dayali egzersizlere gore iistiin oldugu
goriilmektedir. Arastirmamizin H1 hipotezi (Inmeli bireylerde Nérogelisimsel
Tedavi Yaklasimi’na dayali egzersizlerin ve ek olarak uygulanan skapulo-
humeral egitimin, {ist ekstremite motor bozuklugu, iist ekstremite fonksiyonu,
omuz agrisi, gdvde performansi, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi
tizerine etkileri farklidir) dogrulanmistir. Bu durum, 6zellikle hafif-orta diizey
etkilimi olan inmeli bireylerin rehabilitasyon programlarina skapulo-humeral
egitimin eklenmesinin daha etkili kazanimlar doguracagini ve bireylerin
tedaviden kazandiklar1 verimliligin artacagini gostermektedir.

2. Inmeli bireylerde Nérogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na dayali egzersizlere ek
olarak uygulanan skapulo-humeral egitimin, periskapular kaslardan alt trapez
ve omuz subluksasyonu gostergelerinden AGT mesafesi tizerindeki etkilerinin
sadece Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na dayali egzersizlere gore iistiin
oldugu gériilmektedir. Arastirmamizin H2 hipotezi (Inmeli bireylerde
Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na dayali egzersizlerin ve ek olarak
uygulanan skapulo-humeral egitimin, periskapular kas kalinligi ve omuz
subluksasyon gostergeleri olan AGT ve AH mesafeleri lizerine etkileri
farklidir) dogrulanmistir. Bu durum 6zellikle minér subluksasyonu olan inmeli
bireylerin  rehabilitasyon  programlarina  skapulo-humeral  egitimin
eklenmesinin Onemini ortaya koymaktadir. Ayrica periskapular kas
kalinliklarinda meydana gelen degisikliklerin {ist ekstremite fonksiyonelligi
tizerine de etki ettigini diistindiirmektedir.

3. Inmeli bireylerde Nérogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na dayali egzersizlere ek
olarak uygulanan skapulo-humeral egitimin, sadece istirahat ve elevasyon

esnasinda non-paretik tarafta skapular posterior tilt agisi tizerindeki etkilerinin
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Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi’na dayali egzersizlere gore iistiin oldugu
goriilmektedir. Arastirmamizin H3 hipotezi (Inmeli bireylerde Norogelisimsel
Tedavi Yaklasimi’na dayali egzersizlerin ve ek olarak uygulanan skapulo-
humeral egitimin, istirahat ve elevasyon sirasinda 6l¢iilen 3-boyutlu skapular
kinematikler iizerine etkileri farklidir.) dogrulanmamistir. Her iki egzersiz
yaklasimin da 8 haftalik egitim ile skapular kinematiklerde yeterince farklilik
yaratamadig1 goriilmektedir. Ancak, bu sonucun da yorumlanmasinda
kinematik verileri analiz edilen birey sayisinin az olmasi durumunun goéz
Oniline alinmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

. Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi'na dayali egzersizler inmeli bireylerde, iist
ekstremite motor bozuklugu, tist ekstremite fonksiyonu, govde performansi ve
yasam kalitesi iizerine etkilidir. Bu sonug, 6zellikle iist ekstremite ve govde
etkilenimi olan inmeli bireylerde bu egzersizlerin kullanilabilecegini
gostermektedir.

. Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi'na dayali egzersizlere ek olarak skapulo-
humeral kaslara odaklanacak sekilde planlanan egzersiz egitimi inmeli
bireylerde, iist ekstremite motor bozuklugu, {ist ekstremite fonksiyonu, omuz
agrisi, govde performansi ve giinlilk yasam aktiviteleri iizerine etkilidir. Bu
durum skapulo-humeral egitimin iist ekstremite etkilenimi olan inmeli
bireylerde iist ekstremite ve govde ile ilgili bircok parametrenin
gelistirilmesinde kullanilabilecegini gostermektedir.

. Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi'na dayali egzersizler inmeli bireylerde,
periskapular kaslardan serratus anterior kas kalinligina etki ederken; alt trapez
kas kalinlig1 ve omuz subluksasyonu iizerine etkili sonug¢lar dogurmamistir. Bu
egzersizlerin, skapular kaslara yeterince odaklanamadigini ve minor diizeyde
omuz subluksasyonu olan bireylerde etkili olamayacagini gostermektedir.

. Norogelisimsel Tedavi Yaklagimi'na dayali egzersizlere ek olarak skapulo-
humeral kaslara odaklanacak sekilde planlanan egzersiz egitimi inmeli
bireylerde, periskapular kas kalinliklar1 ve omuz subluksasyonu iizerinde
etkilidir. Bu durum, skapulo-humeral egitimin periskapular kas kalinligini

arttirarak {ist ekstremite fonksiyonelligine katki saglayacagi ve mindr
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subluksasyonu olan inmeli bireylerde subluksasyonu kontrol altinda tutmada
etkili olabilecegini diistindiirmiistiir.

Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi'na dayali egzersizler inmeli bireylerde,
istirahat ve elevasyon sirasinda Olgiilen 3-boyutlu skapular kinematikler
tizerinde etkili sonuglar dogurmamistir. Bu durum skapular kinematiklerin
degistirilmesinde 8 haftalik Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi’nin yeterli
etkiye sahip olmadigin1 ortaya koymustur. Ancak, kinematik verileri analiz
edilen birey sayisinin az olmasinin da bu sonug {izerinde etkili olabilecegini
diistinmekteyiz.

Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi'na dayali egzersizlere ek olarak skapulo-
humeral kaslara odaklanacak sekilde planlanan egzersiz egitiminin inmeli
bireylerde, sadece istirahat pozisyonunda yukari rotasyon acisi tizerinde etkili
sonuclart oldugu goriilmektedir. Bu durum 8 haftalik skapulo-humeral egitimin
elevasyon esnasinda skapular kinematiklerin gelistirilmesinde yeterince etkili
olmadigini diisiindiirmektedir. Ote yandan, kinematik verileri analiz edilen
birey sayisinin az olmasinin da bu sonug¢ iizerinde etkili olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Hafif-orta derecede iist ekstremite etkilenimi olan inmeli bireylerde skapulo-
humeral egitimin, periskapular kas kalinligim1 arttirarak iist ekstremite ve
govde performansinin gelistirilmesi ve omuz agrisinin azaltilmasinda
Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi'na dayali egzersizlerine ek olarak
uygulanmasinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica mindr diizeyde omuz
subluksasyonu olan inmeli bireylerde bu egitim protokoliiniin rehabilitasyon
programlarina etkilenmesinin etkili sonuglar doguracagini 6ne siirmekteyiz.
Gelecekteki arastirmalarda olusturdugumuz  skapulo-humeral egzersiz
protokoliiniin literatiirde yer alan diger skapula odakli egzersiz yaklagimlariyla
karsilastirilmasinin; bu protokoliin etkinligini ayrintili bir sekilde ortaya
cikaracaktir. Ayrica yine bu protokoliin etkinliginin, hafif-orta diizey
etkilenimi olan inmeli bireyler haricinde diger etkilenim diizeyindeki
bireylerde de modifiye edilerek degerlendirilmesi, olusturdugumuz protokoliin

literatiirde daha fazla yer almasini saglayacaktir.
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12. Aragtirma kapsaminda 3-boyutlu skapular kinematiklerin
degerlendirilmesinde kullandigimiz sistemde meydana gelen teknik aksakligin
goz oOniinde bulundurularak, arastirmanin basinda alternatif yontemler
konusunda hazirlik yapilmasi gerektigini 6nermekteyiz. Bizden sonra benzer
degerlendirme araglarini kullanacak arastirmacilarin sistemsel arizalara karsi

B planlarini olusturmalarini 6nermekteyiz.
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flgi:  Kurum evrak kayit 25.11.2020 tarih, E.552408 sayili yazimz

Asagida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvurunuz ilgili mevzuat geregince
incelenmis olup;

Aragtirmanin Adu: Inmeli bireylerde skapular egitimin skpular kinematik,
periskapular kas kalinh, omuz subluksasyonu ve iist
ekstremite fonksiyonelligine etkisi

Koordinatér: Prof. Levent OZCAKAR

Koordinator Merkez: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali

Onay Veren Etik Kurulun Adi: Hacettepe Universitesi KAEK

Aragtirmanin giincel Helsinki Bildirgesi'ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili
mevzuata uygun olarak yiiritilmesi,

Aragtirma ekibinde yer alan sorumlu araghrmacilann ilgili mevzuat hikiimleri
geregince aragtirma siiresince tam zamanh olarak aragtirma merkezinde bulunmasi,

Aragtirmada protokol dihilinde kullanilacak tiim iriinlerin ve tetkiklerin destekleyici,
destekleyici yoksa aragtirmac: tarafindan kargilanmasi,

Givenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat geregi belirtilen siirelerde Kurumumuz Klinik
Aragtirmalar Dairesi Bagkanhg ilgili etik kurula bildirilmesi,

Aragtirmada kullamlan tiriinlere ait Tiirkge etiket 6rneginin hazirlanmas: ve aragtirma
iiriinlerinin iiretiminin lyi Imalat Uygulamalari Kilavuzuna uygun olarak yapilmasi,

Goniillillerden almacak numuneler iilke digina ¢ikanlacaksa, biyolojik materyal
transfer formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Kigisel verilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu aragtirmanin
kamuya agik bir veri tabanina kaydedilmesi,

Aragtirma irini ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili bagvuru formu ve ekleri ile
miiracaat edilmesi,

Aragtirma sonunda artan aragtirma irini olmasi halinde aragtirma iiriinii imha
islemlerinin ilgili mevzuata gore yapilmasi,
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astrmanin  baglamamasi, iptali, durdurulmasi veya sonlandinlmasi halinde
Kummumuza ve ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen
siireler ddhilinde bilgi verilmesi,

flag ve Biyolojik Un‘inlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik Md. 21 ile ilgili
olarak; Damitay 15. Dairesi’nin 13/12/2017 tarihli ve E.2014/9560- K.2017/7507 sayil karan
ile 25.06.2014 tarih ve 29041 sayili Resmi Gazete 'de yayimlanan Klinik Aragtirmalar
Hakkinda Yonetmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmeligin 13 iincii maddesine
yonelik olarak iptal karar verilmigtir. Buna goére aragtirma ile ilgili kayitlarin tamaminin
aragtirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra en az 14 y1l siire ile saklanmasi,

Aragtirma konusu ile ilgili 6demelerin, aragtirma boyunca yapilacak olan es zamanh
tedavi ve kurtarma tedavilerinin gonillli ve Sosyal Giivenlik Kurumuna ddetilmeyecegi
hususuna dikkat edilmesi gerekmektedir.

Uygun bulunan dokiimanlann listesi agagidaki tabloda verilmistir. Bu dokiimanlarin
herhangi birinde degisiklik oldugu takdirde ilgili mevzuat hiikkiimleri dogrultusunca bagvuru
yapilmasi gerekmektedir.
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flgi yaz: ekindeki bagvuru formunda belirtilen merkezde aragtirmanin baglamasi uygun
bulunmugtur. Aragtirma siirecinde yukarida belirtilen hususlarin  yerine  getirilmesi
gerekmektedir.

figili araghrma onayi, sunulan klinik aragtirma tasanmmin giincel Klinik
Aragtirma mevzuatina ve etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas
teskil edecek verilerin elde edilmesi i¢in yeterli ve uygun tasarimda planlandig anlamm
tasimamaktadir.
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ederim.
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Ozge Onursal Kiling
Tezler

INMELI BIREYLERDE SKAPULAR EGITIMIN SKAPULAR KINEMA...
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EK 4. ABILHAND Anketi

Isim : Tarh;
[ Asagidaki aktivitelor ne kadarzor? | Yapilamaz | 2Zor | Kolay |?]
Pantolon fermuan gekme
1
, | So0an soyma

3 Kurgunkalem agma

4 $ige kapad agma

Timak torpoleme

8 Bigak ile patatesleri soymak

Pantolon dogmes! llklemek

8 Cevirerek kavanoz kapal! agma

o Timak kesme

10 Clps paketini yirtarak agma

1" Gikolata paketi agma

12 | ekic lle givi cakma

13

Bir dilim ekmegin Uzerine tereyad sirmek

14 Ellerini yikama

Gomlek dogmesi ilikleme
15

16 | Yoneye iplik gecirme

17 El kesme

18 Hediyeleri paketieme

Ceket fermuan kapatma
19

20 | St o't kapatma ( ceket, canta vb..)

21 Findik kabugu ayiklama

22 Mektup agma

23 Dig hirgasi Gzerine macun sikma
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