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OZET

INMELI BIREYLERDE OMUZ AGRISINA ETKi EDEN FAKTORLERIN
INCELENMESI

ARSLAN, Cemil
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Tez yoneticisi: Dr. Ogr. Uyesi Emre BASKAN

HAZIRAN 2021, 51 sayfa

Bu calismanin amaci inmeli bireylerde omuz agrisina etki eden faktérlerin
incelenmesi ve hangi faktdérin omuz agrisi Uzerinde ne kadar etkisi oldugunun
belirlenmesidir.

Arastirmaya yas ortalamalari 63,97+10,02 yil olan 62 erigkin (21 kadin, 41 erkek)
Brunnstrom (st ekstremite evresi 3 ve Uzeri olan inmeli birey dahil edilmistir.
Katilimcilarin omuz agrisi Visual Analog Skala ile, kas tonusu Modifiye Ashworth
Skalasina goére, miyofasiyal tetik noktalari manuel palpasyon ile, eklem hareket
acikliklar universal gonyometre ile degerlendirilmistir. Ust ekstremite fonksiyonel
durumu degersendirmesi icin Fugl-Mayer Skalasi kullaniimistir.  Yumusak doku
degerlendirmeleri icin Neer impingement, Rowe, Akromioklavikular Kayma ve Speed
Testleri kullaniimistir.

Bu calismanin sonuclari rehabilitasyona baslama stresinin hemiplejik omuz
agrisi olusmasina etki ettigini goéstermistir (p<0,01). Pektoralis majoér (p<0,01) ve
subskapularis (p<0,05) kaslarindaki kas tonusu artisi ile omuz agrisi arasinda istatiksel
olarak anlamh iligki tespit edilmistir, ayrica inmeli taraf eklem fonksiyonelliginin
azalmasinin agriya neden oldugunu ortaya koymustur (p<0,05). Hemiplejik omuz
agrisina miyofasiyal tetik noktalarin ve yumusak doku yaralanmalarinin eslik ettigini
gostermektedir.

Rehabilitasyona ge¢ baslama, kas tonusu artisi ve eklem fonksiyonelliginin
bozulmasi hemiplejik omuz agrisina sebep olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: inme, hemiplejik omuz agrisi, kas tonusu, fonksiyonellik,
rehabilitasyon



ABSTRACT

INVESTIGATION OF FACTORS AFFECTING SHOULDER PAIN IN STROKE
INDIVIDUALS

ARSLAN, Cemil
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Asst. Prof. Emre BASKAN, PT.

June 2021, 51 pages

The aim of this study is to examine the factors affecting shoulder pain in stroke
individuals and to determine how much the factors affect shoulder pain.

The study included 62 adults stroke patients (21 female, 41 male) with a mean
age of 63,97+10,02 years, those who got stage 3 or more from the Brunnstrom upper
limp stage. Shoulder pain by Visual Anolog Scale, muscle tone by Modified Ashworth
Scale, myofascial trigger by manuel palpation, range of motion bu universal goniometer
were evolated. Fugl-Meyer Upper Extremity Assessment was used for upper extremity
functional status also Neer impingement, Rowe, Acromioclavicular Shear and Speed
Tests were used for soft tissue assessment.

The results of this study showed that rehabilitation initiation time affects the
occurrence of shoulder pain (p<0.01), increase in muscle tone of the pectoralis major
(p<0.01) and the subscapularis (p<0.05) muscles caused shoulder pain, decrease in
hemiplegic side joint functionality caused pain (p<0.05) and myofascial trigger points and
soft tissue injuries ascompany hemiplegic shoulder pain.

Delayed onset of rehabilitation, increased muscle tone and deterioration of joint
functionality cause hemiplegic shoulder pain.

Keywords: Stroke, hemiplegic shoulder pain, muscle tone, functionality,
rehabilitation
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1. GIRIS

inme; Diinya Saglik Orgiiti (DSO) ‘niin tanimina gére vaskiiler bir nedene bagl
olan, ani baslangicl ve hizli gelisim gdsteren, 24 saat ya da daha uzun sureli, 6lime de

yol acabilen, fokal (bazen de global) serebral fonksiyon bozuklugudur (Walker vd 1981).

inme, beynin kan dolagimindaki bir patoloji sonrasi beyine giden kan akimindaki
azalma veya durma sonucunda beyindeki ndronlarin yasamsal faaliyetlerini kaybetmesi
ile karakterize bir durumdur (Saygili 2018). Hemipleji ise serebral dolasimdaki patolojik
degisimler sonucunda vicudun bir yarisinda motor fonksiyon kayiplari ile karakterize bir
sendromdur. Konusma, anlama, kognitif etkilenim, duyusal bozukluklar da listeye
eklenebilir (Kiling vd 2016 ve Saygil 2018).

Lezyonun yeri ve yayginlik derecesine gére hemipleji veya hemiparezi inmeye
bagh fonksiyonel yetersizligin en yaygin nedenidir. inme sonrasi akut safhadan ¢ikan
hastalarin %50’den fazlasi yasamini 6zurll olarak surdurmektedir. Bu 6zurlaligin en
yaygin ve yikici sonucu Ust ekstremitede ortaya cikan fonksiyonel yetersizliktir (Ada
2002).

Ust ekstremite fonksiyon yetersizliginin sonucu olarak hastalarin yaklagik %16-
72’sinde omuz agrisi gelisebilmekte, hatta etkilenmis st ekstremitesinde istemli hareketi
olmayan ya da ¢ok az hareketi olan inme hastalarinda bu oran %80’lere kadar
cikabilmektedir (Walsh 2001). Ancak hemiplejik omuz agrisina bu kadar sik

rastlaniimasina ragmen henuz etiyolojisi ve tedavisi kesinlesmis degildir.

Hemiplejik hastalarda omuz agrisinin ortaya g¢ikmasinda immobilizasyon,
spastisite, flastisite, eklem kontrakturleri, kompleks bolgesel agri sendromu, omuz
subluksasyonu, yumusak doku patolojileri, periferik sinir tuzaklanmalari gibi birgcok sebep

uzerinde durulmaktadir (Kalichman vd 2011).



Literatirde 187 inmeli bireyin incelendigi bir caligmada hemiplejik omuz agrisi ve
klinik faktdrler arasindaki iligki incelenmis ve sonucunda hemiplejik omuz agrisi ile
spastisite, omuz subluksasyonu, kompleks bdlgesel agri sendromu ve impingement
sendromu arasinda iligki bulunmus (Barlak vd 2009). 29 inmeli bireyin dahil edildigi
baska bir calismada ise hemiplejik omuz agrisi olan hastalarda infraspinatus, pektoralis
major ve subskapularis kaslarindaki spastisitenin agriya sebep oldugu disunulmis ve
bu kaslara botolinum toksin uygulamasi yapiimis (Lim vd 2008). Yapilan bagka bir
calismada ise hemiplejik omuz agril hastalarda omuz kusagi kas gruplarindaki trigger
point noktalar incelenmig ve noktalara yapilan kuru igneleme uygulamasinin agri ve

eklem hareket agikhdi Gzerine olumlu etkileri oldugu belirtiimistir (Gomez vd 2016).

Literatiirde hemiplejik omuz agrisina neden olan faktdrlerle ilgili birgcok ¢alisma
yapilmis ancak hangi sebebin direkt agriya sebep oldugu ya da omuz agrisi olusmasi
Uzerinde ne kadar etkili oldugu hakkinda bilgi yoktur. Yapilan galismalarda genellikle bir
sebebin ya da birkag kas grubunun degerlendirilmis olmasi nedeniyle bitlinsel bir sonug
gOsterilememistir. Hemiplejik omuz agrisinin nedenlerinin bilinmesi erken dénemde
omuz agrisinin engellenmesi ve etkin bir rehabilitasyon programi agisindan énem arz

etmektedir.

1.1. Amag

Bu calismanin amaci: Hemiplejik omuz agrisina sebep olan faktérlerin

incelenmesi ve hangi unsurun agri olusumuna ne kadar etkisi oldugunun belirlenmesidir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR ANALIizi

2.1. inmenin Tanimi

inme vaskiiler kaynakli, hizla geligen serebral fonksiyon kaybi ile karakterize bir
sendromdur (Warlow 1998). Bir baska deyisle inme; dolasimsal bir patoloji sonucu beyne
giden kan akiminin azalmasi ya da kesilmesi sonucu vicudun bir yarisinda motor
hareket kaybi, duyusal defisitler, kognitif yetersizlikler, konusma bozukluklari, denge
kaybi veya koma hali ile karakterize ani gelisen bir vaskiiler sendromdur. inme, arterlerin
inflamasyonu, bakteriel endokardit, kollajen vaskuler hastaliklar, timor gibi sebeplerle
ortaya c¢ikabilmektedir (Balci 2014).

2.2. Epidemiyoloji

inme, kiiresel olarak yetiskinler arasinda kalp hastaliklarindan sonra énde gelen
ikinci 6lim nedenidir, ayrica 6zurlulige sebep olan durumlar arasinda da 3. sirada yer
almaktadir (Feigin vd 2017). inme insidansi diinya genelinde 75 yas ve alti igin
168/100000 iken 75 yas ve Ustu icin 3113/100000, tim yaslar icin diinya geneli insidansi
ise 257/100000 olarak belirtilmistir. Gelismis Ulkelerde bu oran 217/100000, gelismemis
tlkelerde 281/100000 olarak bildiriimistir. Ulkemizde inme insidansi 251-336/100000
bandindadir (Feigin vd 2014). inme insidansi ve pleveransi yasla birlikte artmaktadir. Elli
bes yasindan sonra her on yilda inme riskinin iki kat arttigini, inme gegirenlerin yaklasik
%70’inin 65 yasin Uzerinde oldugunu bildiren galigmalar vardir (Memetoglu vd 2014,
Hamamci 2019).



2.3. Inmenin Risk Faktorleri

inme igin risk faktorleri degistirilebilen ve degistirilemeyen faktérler olarak 2

grupta ele alinabilir (Kiling vd 2016).

Tablo 2.3.1 inmede risk faktorleri (Kiling vd 2016)

Degistirilemeyen Risk Degistirilebilen Risk Faktorleri
Faktorleri

Yas Kesinlesmis Risk Kesinlesmemis Risk

Cinsiyet Faktorleri Faktorleri

Irk

Aile Oykusi Hipertansiyon Alkol kullanimi

Daha 6nce gegirilmis Diabetus Mellitus Beslenme aliskanliklari

atak Kalp hastaliklar Obezite
Hiperlipidemi Fiziksel inaktivite
Sigara lag kullanimi ve bagimlilg
Asemptomatik karotis Hormon tedavisi
stenozu Hiperkoagulabilite

2.4. Beynin Kanlanmasi

Beynin kanlanmasi aralarinda karmasik bir anastomoz ortaya ¢ikan iki karotis
arter ve iki vertebral arter araciligi ile saglanir. Karotis arter anterior dolasim sistemini
(internal karotid sistem) olusturarak oksipital lob diginda kalan beyin hemisferlerinin
kanlanmasini saglarken vertebral arter ise posterior dolasim sistemini (vertebrobasiler
sistem) olusturarak beyin sapi ve serebellum ile oksipital lob ve talamusun kanlanmasini
saglar (Yildirrm 2014, Kiling vd 2016).

2.4.1. Willis poligonu

Beynin kanlanmasindan sorumlu olan iki karotid arter ve iki vertebral arter beyin
tabaninda birbirleri ile anastomoz yaparak willis poligonunu olustururlar. Bu sistemi
olusturan esas arterler: a. cerebri media, a. carotis interna, a. basilaris, a. cerebri

posterior, a. communicans posteriordur. Normalde bu sistemde kan alig-verigi cok azdir



ancak sistemi olusturan damarlarin birindeki ttkkanma veya daralma durumunda sistem

devreye girerek kan dolagimini sadlar (Yildirim 2014, Kiling vd 2016).

2.4.2. Orta serebral arter

internal karotid arterin en biiyiik dal olup gévde, Ust ekstremite ve yiiziin hem
motor hem de duyu alanlarini, Broka ve Wernicke merkezlerini, nuc. caudatus, putamen,

globus pallitus ve capsula interna’yi sular (Yildirim 2014).

Orta serebral arter lezyonlarinda ust ekstremite ve yuzde belirgin kontralateral
hemipleji, hemianestezi, homonimus hemianopsi, unilateral neglet, apraksi, motor afazi

gibi klinik bulgular ortaya ¢ikar. (Karaduman ve Aksu 2001)

2.4.3. Anterior serebral arter

Anterior serebral arter frontal lobun anterolateral kismini, hemisferin medial
yuzinu, korpus kallosumu, putamen’in dn bélimdnd, globus pallitus’un 6n balimuni
sular (Yildirrm 2014).

Anterior serebral arter lezyonlarinda alt ekstremitede belirgin kontralateral
hemipleji, kontralateral duyu bozuklugu, Uriner inkontinans, amnezi, ekolalia ve motor

tembellik gibi klinik bulgular ortaya ¢ikar (Karaduman ve Aksu 2001).

2.4.4. Posterior serebral arter

Baziler arterden cikan posterior serebral arter talamusu, oksipital lobu ve

temporal lobun arka bélimudna sular (Yildirnm 2014).

Posterior serebral arterin periferal saha etkileniminde kortikal korlik, okiler
apraksi, aleksi, hafiza defekti ve topografik disoryantasyon bulgulari gérulebilir. Arterin
santralde etkileniminde ise Talamik sendrom, Weber sendromu, kontralateral hemipleji,
kontralateral ataksi, vertikal g6z hareketlerinde paralizi, postural tremor ve

hemiballismus goérilebilir (Karaduman ve Aksu 2001).



2.4.5. internal karotid arter

internal karotid arter lezyonlarinda okliizyonun biyiikligi ve sahasina bagli
olarak degisen, kontralateral hemipleji, hemianestezi, unilateral gérme kaybi, bas agrisi

ve afazi gibi bulgular gézlenir (Karaduman ve Aksu 2001).

2.4.6. Basiller arter

Basiller arter etkileniminde serebellar ve kranial sinir anormallikleri ile birlikte
bilateral bulgular, koma, kuadripleji, pseudobulbar paralizi gibi agir bulgular ortaya
cikabilir (Karaduman ve Aksu 2001).

2.4.7. Vertebral arter

Vertebral etkilenimine bagli olarak kontralateral agr ve Isi duyusunda azalma,
proprioseptif duyu kaybi, hemiparezi, ipsilateral fasial agri ve hissizlik, Horner sendromu,
ataksi, dil paralizisi, vokal kord zayifligi gibi bulgular ortaya ¢ikabilir (Karaduman ve Aksu
2001).

2.5. inmenin Patogenezi

inme temel olarak iskemik ve hemorajik olmak Uzere 2 grupta incelenebilir.
iskemik inme kendi icinde trombolitik, embolik ve lakiiner olarak alt gruplara ayrilir
(Amarenco 2009).

0% 10% 40% ® Trombolitik
[ ® Embolik
Lakiiner
30% Hemorajik

Sekil 2.5.1 inme olus tipleri (Karaduman ve Aksu 2001)




2.5.1. iskemik inme

inmenin en yaygin sekli olan iskemik inme serebral kan akiginin farkli nedenlerle
kesilmesiyle olusur. Serebral kan akiminin, dakikada 20ml/100gr'in altina inmesiyle
iskemi; dakikada 16ml/100gr'in altina inmesiyle ise bir saat iginde dokular 6lir ve inme
gergeklesir (Frizzell 2005, Bartels vd 2016).

2.5.1.1. Trombolitik inme

Tdm inme olgularinin en ¢ok gérilen formu olup, genellikle karotid arter ve orta
serebral arter gibi buylk arterlerin arteriosklerotik tromboz veya tikanmasiyla olusan
iskemik inme tipidir. Damarinin ttkanmasi asamali bir slire¢ oldugundan klinik tablo
genellikle yavas seyreder. Genellikle olay gece meydana gelir (Karaduman ve Aksu
2001, Balci 2014).

2.5.1.2. Embolik inme

Embolik inmeye viicudun basgka bir yerinden kopan kan pihtisi, timér hicresi,
hava, yag, su gibi maddelerin kendi ¢capindan daha kiicik beyin damarlarini tikamasiyla

olusur. Genellikle kardiyak kokenlidir ve ani baslangi¢ gosterir (Balci 2014).

2.5.1.3. Lakiiner inme

Laklner inme genis ¢apl damarlardan c¢ikan kiglk perfore arteriollerin dallara
ayrildigi bolgelerde gorilmektedir. Bazal ganglionlar, capsula interna, talamus, pons gibi

beynin derin bolgelerinde etkilenim gérilmektedir (Karaduman ve Aksu 2001).

2.5.2. Hemorajik inme

Hemorajik inmenin bircok sebebi bulunmaktadir. En yaygin 4 sebep olarak

hipertansiyona bagh intraserebral kanama, yirtilmis sakkiler anevrizma, arterioventz



malformasyona bagli kanama ya da kendiliginden kanama gosterilebilir. Diger inme

tiplerine gbre daha az gorulir ancak agir bir tabloyla seyreder (Bartels vd 2016).

2.6. inmede Goriilebilecek Komplikasyonlar

inme hicbir zaman tek bagina gériilebilecek bir sendrom degildir. inmeli bireyler
cogunlukla hipertansiyon, diyabet veya kalp hastaligi gibi eslik eden hastaliklara sahiptir.
Bunlarin yani sira, beyin hasarinin dogrudan bir sonucu olarak da ¢esitli komplikasyonlar
ortaya ¢ikabilmektedir (Kumar 2010).

inmede siklikla gériilebilen problemler asagida tablolanmistir.

Tablo 2.6.1 inmede goriilebilen problemler (Saygili 2018)

inmede Siklikla Gériilen Problemler
- Mental Durum Bozukluklari - Motor Bozukluklar
- Psikolojik Problemler - Duysal Bozukluklar
- Konusma ve Dil Bozukluklari - Denge, Koordinasyon ve Postir
- LIsan Fonksiyonu Bozukluklari Bozukluklari

2.6.1. Mental durum bozukluklari

En cok karsilasilan problemlerden biri mental fonksiyonlarin azalmasidir. Bu
azalmaya bagl olarak hastalarda hafiza kaybi, apraksi ve neglect gibi problemler

gorulmektedir (Saygih 2018).

2.6.2. Psikolojik problemler

inmeli hastalarda anksiyete bozukluklari ve zaman zaman paranoid veya
sizofrenik durumlar gorilebilirken en sik ortaya ¢ikan emosyonel bozukluk depresyon
tablosudur. Depresyon sol hemisfer lezyonlarinda daha sik goérGlir. Hastada ortaya
cikan fiziksel yetersizlik, sosyal alandaki 6zir ve yetersizlikler, ¢evresinden yardim
goérememe ve kendisinden yapabileceginden daha ¢ok aktivite istendiginde depresyon
gelisebilmektedir. Depresyon, genellikle uzun surelidir ve hastanin fiziksel iyilesmesini

ve tedaviye katihmini olumsuz etkileyen bir problemdir (Balci 2014, Soyuer 2016).



2.6.3. Kranial sinir fonksiyon bozukluklari

Kranial sinirlerinin etkilenimine bagli olarak gérme alanlarinda kayip, ekstraokular
parelizi, yutma fonksiyonda bozukluklar (aspirasyon pndmanisi, disfaji vd.), tad
duyusunda kayip, denge ve isitme kayiplari, dil ucu sapmalari ve dil fonksiyonlarinda
kayip gibi problemler gérulebilir (Homer 1988, Yildirim 2014, Saygili 2018).

2.6.4. Lisan fonksiyonu bozukluklari

Lisan fonksiyonu bozukluklari siklikla orta serebral arter etkilenimlerinde ya da
inme dominant hemisferde gergeklestiginde goriiimektedir. inmede genellikle Broca
afazisi ve Wernicke afazisi karsimiza ¢ikmaktadir. Frontal lob tutulumlarinda gérilen
Broca afazisinde konusma islevi bozuk olup anlama korunmustur. Temporal lob
tutulumlarinda gérilen Wernicke afazisinde ise akici konusma korunmus olup anlama

fonksiyonu bozulmustur (Balci 2014, Saygil 2018).

2.6.5. Motor bozukluklar

inmenin temel motor bulgularindan biri olan ve kontralateral tarafta gériilen parezi
yaklasik olarak %80 — 90 oraninda gorilmektedir. Pareziye ek olarak tonus bozukluklari
ile denge ve koordinasyon problemleri de en sik karsilasilan problemler arasindadir. Bu
sebeple istege bagh motor hareket kontrolliiniin blyik oranda kayboldugu sdylenebilir
(Albayrak 2019).

2.6.6. Duysal bozukluklar

inmenin hastalarin yarisindan fazlasinda somatosensdr sistemi etkiledigi
bilinmektedir. Duyusal islev bozuklugu inmenin etkiledigi alana ve buyukligune gore
farkli tablolarda gorilebilir. Proprioseptif kayiplar sik gorulir ve motor fonksiyon tizerine
bozucu etkileri mevcuttur. Yuzeyel duyu kaybi, 1s1 ve agri duyularinda kayip da siklikla
goralir (Balci 2014, Albayrak 2019).
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2.6.7. Denge, koordinasyon ve postur bozukluklari

Motor sistemdeki bozulmalara (parezi, tonus problemleri vd.) ve duysal
sistemdeki bozulmalara (iki nokta diskriminasyon, proprioseptif, dokunma duyulari vd.)

bagl olarak postural problemler gorulebilmektedir (Albayrak 2019).

Kassal zayiflik, kas tonusu problemleri ve duyusal bozukluklar neticesinde

etkilenen ekstremite aktarilan agirlik azalir ve denge problemleri goralar (Saygih 2018).

2.7. Hemiplejik Omuz Agrisi

Omuz agrisi inmeden sonra en sik gorllen sorunlardan biridir. Hastalarin %75’e

varan bir kisminda ilk 12 ay i¢erisinde omuz agrisi gorulmektedir.

Hemiplejik omuz agrisinin nedenleri nérolojik faktorler, eklemle iligkili faktorler ve

diger nedenler olarak gruplandinlabilir.

Norolojik faktorler: Kolun traksiyonu, brakial pleksusun basi altinda kalmasi,
periferik sinir lezyonlari, spastisite ve talamik agri; eklemle iligkili faktorler: glenohumeral
eklem subluksasyonu, skapulahumeral ritim kaybi, yetersiz humeral eksternal rotasyon,
humerus basinin glenoid fossa icinde inferior kayma hareketinin azalmasi, rotator cuff
lezyonlari; diger nedenler: yas, angina pektoris, disme, humerus basina ve glenoid

fossaya metastaslar ve kiriklar olarak gosterilebilir (Karaahmet 2010).

Hemiplejik omuz agrnsinin altinda yatan sebep degisken ve belirsizdir. Ust
ekstremite govdeye direkt iskelet yerine kaslarla baglandi§i icin kassal sistemde
meydana gelebilecek problemlerin getirdigi biyomekanik sorunlarin agriya yol actigi
dusunulmektedir. (Ward 2007).

inme sonrasi omuz ekleminin biyomekanigi 3 mekanizma yoluyla bozulur ve

omuz stabilizasyonu zarar gorur:

» Motor kontrolde kayip ve sinerjik hareket paternlerinin olusmasi
» Yumusak doku patolojileri

» Glenohumeral eklem subluksasyonu (Kértelli 2020).

Omuz agrisi inmeli hastalarin hastanede kalig suresini uzatmakta ve

rehabilitasyon programini olumsuz yénde etkilemektedir. Bu yuzden erken dénemde
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omuz pozisyonlamasina énem verilmeli, hasta ve hasta yakinlari bilgilendirilmeli ve bag
Ustu aktivitelerde dikkatli olunmaldir. Hastalar mimkin oldugunca prone pozisyonda
tutulmamali ¢iink prone pozisyonda humerus inferiora kayma egilimindedir (Ward 2007,
Balci 2014).

2.7.1. Hemiplejik omuz agrisinin altinda yatan sebepler

2.7.1.1. Bozulmug motor kontrol ve tonus problemleri

Motor fonksiyonlardaki azalma ya da kayip dogrudan omuz agrisi ile iligkili
degildir. Motor problemlerin beraberinde getirdigi skapulahumeral ritimdeki bozulmalar,
skapular diskinezi, kontrolstuz hareket paternleri, uzun sren immobilizasyon dénemi gibi
problemlerin hastalari yumusak doku yaralanmasina yatkin hale getirdigi ve agriya

sebep oldugu dusunulmektedir (Kalichman 2011).

Spastisite Lance tarafindan “tonik germe reflekslerinde hiz bagimli artis ve derin
tendon reflekslerinde artis ile karakterize, (st motor néron lezyonlarinin bileseni olarak
ortaya ¢ikan bir tir motor bozukluktur.” seklinde tanimlanmistir. Spastisitenin hemiplejik
omuz agrisi ile iliskili oldugunu gbésteren calismalar mevcuttur. Spastisitenin normal
eklem biyomekanigini bozarak agriya sebep olacagi dusinilmektedir. Bu konuda
Ozellikle subskapularis ve pektoralis major kaslari Gzerinde durulmaktadir, Subskapularis
kasindaki spastisitenin abduksiyon sirasinda humeral ekstarnal rotasyonu énlemesinin,
pektoralis majoér kasindaki spastisitenin ise humerusu adduksiyon ve internal rotasyona
cekmesinin sikisma sendromuna yol agarak agriya sebep olabilecegi diusunulmustir
(Lim 2007). Ayrica romboid kas spastisitesinin abduksiyon sirasinda skapulanin yukari

rotasyonunu engelleyerek agri olusturabilecegi disinilmektedir (Snell 2000).

Sonug olarak spastisite olusumunun yumusak dokularda kontraktirlere ve eklem
biyomekaniginde bozulmalara yol agcarak inme sonrasi omuz agrisi olusumunda payi

oldugu dusunulmektedir.

2.7.1.2. Yumusak doku problemleri

Cesitli calismalarda hemiplejik hastalarda subakromial sikisma sendromu ve
rotator cuff patolojilerinin yaygin olarak gorildigli ortaya koyulmustur. inmeye bagli
olarak omzun eksternal rotator kaslarindaki zayiflik veya internal rotator kaslarindaki

tonus artisi abduksiyon sirasindaki humeral eksternal rotasyonu azaltir. Bunun
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sonucunda humerusun akromion altinda sdrtiinmesi ile rotator kaslarda sikisma, iskemi
ya da yirtik meydana gelebilir (Karaahmet 2010, Kdrtelli 2020). Rotator cuff lezyonlarinin
hemiplejide insidansi %33-40 olarak bildirilmigtir (Bender 2001).

Hemiplejik omuzda adheziv degisikliklerin sinovit, immobilizasyon ya da eklem
dokusunda meydana gelen degisikliklerden meydana geldigi distnilmektedir (Uzunca
2006). 77 hemiplejik hastanin etkilenen ve etkilenmeyen taraf omuzlar incelenmis ve
etkilenmis taraf omuzda %30 etkilenmemis tarafta ise %2,7 adheziv degisiklik

saptanmistir (Hakuno 1984).

Hastalarda meydana gelen kas dengesizligi, postir bozukllugu, immobilizasyon
ve emosyonel bozukluklarin omuz kusagi kaslarinda miyofasiyal tetik noktalara neden
olabilicegi dusundlmektedir. Yuritilen bir caismada hemiplejik omuz agnli hastalarda
omuz kusagi kas gruplarindaki miyofasiyal trigger point noktalarina uygulanan kuru
ignelemenin (Dry Needling) agri ve eklem hareket agikhdi Gzerine olumlu etkileri
belirtiimistir ancak dogrudan miyofasiyal tetik noktalarin hemiplejik omuz agrisina sebep
oldugu belirtiimemistir. (Gomez 2016, Kdrtelli 2020)

2.7.1.3. Degismis periferal ve santral néral aktivite

Etkilenmis kol lizerine yatis, hatali pozisyonlama, transfer aktiviteleri esnasinda
meydana gelebilecek traksiyon etkisiyle brakial pleksus yaralanmalarin goérilebilir
(Karaahmet 2010).

Yanici adri, hiperestezi, 6dem, cilt ve kemige ait distrofik degisiklikler ile
karakterize kompleks bdlgesel agri sendromu hastalarin %12,5’'inde gorulmektedir.
Kompleks bolgesel agri sendromuna spastisite, immobilizasyon, artmis noral aktivasyon

ve glenohumeral subluksasyonun neden olabilicegi diistinulmektedir (Balci 2014).

Bir diger bozukluk olan talamik agri sendromunda ise ekstremitede, yluzde ve
dilde devamli ve yanici tipte agn ile birlikte proprioseptif kayip gozlenir. Talamik agri
sendromu somatosensoryal yollarin herhangi bir seviyesinde (beyin, medulla, serebral

korteks) meydana gelebilir (Karaahmet 2010).

Nosiseptif ndral uyarilabilirligin artmasi olarak tanimlanan santral sentisasyonun
da omuz c¢evresindeki yumusak doku yaralanmalarinda ve periferik sinir

yaralanmalarinda omuz agrisi olusturabilecegi dusunulmektedir (Kortelli 2020).
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2.7.1.4. Diger nedenler

Artmis yas, cinsiyet, glenohumeral eklemde subluksasyon, daha dnce gecirilmis
travmalar, disme 6ykusunin bulunmasi ve bazi eglik eden diger hastaliklar gibi bir takim

sebebin inme sonrasi omuz agrisi olugturabilecegdi digunilmektedir (Kalichman 2011).

Edinilen tim bu bilgilerin 1s1dinda inme sonrasi omuz agrisinda rol oynayan
faktérlerle ilgili agik ve tam bir gériis bulunmamaktadir. inmeli hastalarda omuz agrisina
sebep olan faktorlerin arastirimasinin hem literatire katki saglayacagi hem de elde
edilen sonuglarin g6z &éndne alinip yorumlanmasinin, inme rehabilitasyonunda
rehabilitasyon slrecinin dogru ydnetimine ve dogru tedavi girisimlerinin segimine

yardimci olacagi dusundlmektedir.

2.8. Hipotezler

H:: Inmeli bireylerde spastisite artisi omuz agrisini arttirmaktadir.

H.: inmeli bireylerde etkilenmis taraf omuz ekleminin fonksiyonelliginin bozulmasi

agr olusturma riskini arttirmaktadir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galismanin Yapildig: Yer

Calisma Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu
Norolojik Rehabilitasyon Unitesinde yapilimistir.

Arastirma igin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan 60116787-020-/544 sayili ve 08/08/2019 tarih ile onay alinmigtir (Ek-1).

3.2. Cahigsmanin Yapildigi Tarih

Calisma Eylil 2019- Nisan 2021 tarihleri arasinda yapiimistir.

3.3. Katilimcilar

Calismadan elde edilebilecek olan etki buyukligunin orta diizeyde olabilecegi
dislUnulerek yapilan gug¢ analizi sonucunda %95 guven dizeyinde %80 gug elde
edebilmek icin calismaya en az 62 kisinin dahil edilmesi gerektigi hesaplanmistir
(Wanklyn vd. 1996, Aras vd. 2004, Dromerick vd. 2008).

Arastirmaya katilma katihmcilarin  gonullilik  esasina  dayanmaktadir.

Degerlendirmeler katihmcilarla yiz yuze yapilmigtir.
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3.3.1. Goniilliiler igin dahil edilme kriterleri

20 — 85 yas araliginda olmak
SVO sonrasi hemipleji tanisi alan hastalar

ik kez inme gegirmis olmak

YV V V V

Tek tarafli etkilenimi olmak

3.3.2. Goniilliiler igin diglanma kriterleri

Hemiplejiye ek olarak baska bir nérolojik/ortopedik problemi olan hastalar
inme éncesi ayni tarafta (inmeli taraf) omuz problemi olan hemiplejik hastalar

Cift taraf etkilenimi olan hemiplejik hastalar

YV V VYV V

Koopere olunamayan hastalar

3.3.3. Goniilliler i¢in galismadan gikarilma kriterleri

» Testleri tamamlayamayanlar

» Kayit sirasinda verisi eksik ya da kayip olanlar

3.4. Degerlendirme Yontemleri

Degerlendirmeden o6nce; katilimcilarin demografik ve Kklinik bilgileri édnceden

olusturulmus bir forma kaydedilmistir (Ek- 2).

3.4.1. Agn degerlendirmesi

Agrinin siddeti Visual Anolog Skala (VAS)'ya gére degerlendirilecektir. Hastadan
10 cm’lik bir ¢izgi Uzerine 0 (hi¢ yok) — 10 (dayanilmaz agri) Gzerinden agrisini en iyi
ifade eden noktayi belirtmesi istenip daha sonra cetvelle noktanin 0 noktasina gore
uzakligi belirlenip siddeti belirlenecektir. Daha sonra hastaya agrisinin lokalizasyonu ve
tipi sorulacaktir (Crichton 2001).
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3.4.2. Kas tonusu degerlendirmesi

Kas tonusu degerlendirmesi icin Modifiye Ashworth Skalasina (MAS) gore
yapiimistir. MAS klinikte spastisite degerlendirmesinde siklikla kullanilan bir dlgektir. ilk
formu olan Ashworth Skalasi ekstremitenin pasif harekete karsl vermis oldugu direnci O-
4 puan araliginda gruplamistir. Daha sonra odlcege 1+ dederi eklenerek, 6 puanh

Modifiye Ashworth Sklasi olarak tanimlanmistir (Fil vd 2016). MAS evrelemesine gore;

Tablo 3.4.2.1 Modifiye Ashworth Skalasi (Fil vd 2016)

0 | Kas tonusunda artig yoktur.

1 | Kas tonusunda hafif artig, etkilenen bdlim fleksiyona veya ekstansiyona
getirildiginde kasilma ve gevseme ya da hareket alani sonunda minimal direng
artis1 goralir.

1+ | Kas tonusunda hafif artis, kasilma ile gorilir ve hareket alaninin yaridan azinda
hissedilen direng artisi mevcuttur.

2 | Hareket alaninin gogunda daha belirgin artmis kas tonusu vardir ancak etkilenen
bdlim kolayca hareket ettirilebilir.

Kas tonusunda énemli derece artis vardir, pasif hareket zor tamamlanir.
Etkilenen bolim fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir.

AW

3.4.3. Miyofasiyal tetik nokta degerlendirmesi

Travell ve Simons miyofasiyal tetik noktalar “gergin kas dokusu icinde
hissedilebilen asiri huzursuz bdlgesel hassas nodiller’ olarak tanimlamislardir.
Hastalarin levator skapula, teres major — mindér, supraspinatus, infraspinatus, trapez ve
romboid kaslarindaki miyofasiyal tetik noktalarin tespiti igin cm? ye 2-6 kg’ lik manuel
kompresyon uygulanip kompresyona yanit olarak lokal segirme, agri, ilgili alanda yayilan
agri, terapistin elinin altinda kabarma hissi ya da sert nodul gibi bulgulardan en az birinin
ortaya cikmasi miyofasiyal tetik noktalari tespit etmek icin yeterli sayilacaktir (Simons
1999).

3.4.4. EKlem hareket agiklig: 6lgiimii

Boyun ve omuz eklemlerinin hareket acgikligi degerlendirmesi universal

gonyometre kullanilarak yapilmistir.

Omuz fleksiyon hareketi 6lcimu icin hasta kollar gévde yaninda dirsekler
ekstansiyonda iken sirtlistl pozisyonda 6lgim yapilmaktadir. Gonyometre humerusunun

blyuk tiberkuline yerlestirilerek hastadan fleksiyon istenir ve 6lgim yapilr.
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Omuz hiperekstansiyon hareketi 6lgimu yuzukoyun pozisyonda dlgum yapilr.

Gonyometrenin yerlegtiriimesi, omuz fleksiyon hareketi ile aynidir.

Omuz abduksiyon hareketi 6lcima sirtlstl pozisyonda kol gdévde yaninda avug
ici yukan bakacak konumdan baslanarak hastadan kolunu yana ag¢masi istenir.

Gonyometre akromiona yerlestirilirek hareket takip edilir.

Omuz hiperadduksiyon hareketi abduksiyon hareketi dlcimu ile ayni pozisyonda

Olcime baslanip hastadan kolunu gévdeyi dnden ¢aprazlamasi istenir.

ic ve dis rotasyon hareketi élgiimii omuz 90° abduksiyon, dirsek 90° fleksiyon

pozisyonunda sirtisti élgulir. Gonyometre olekranona yerlestirilerek hareket takip edilir.

Boyun fleksiyon ve ekstansiyona hareketi 6lcimi gonyometre dis kulak yolunun

merkezine yerlestirilip hastadan fleksiyon ve ekstansiyon istenir.

Boyun lateral fleksiyon hareket dlcimi icin gonyometre C7 proses spindze

yerlestirilip hastadan kulagini omzuna dogru gétirmesi istenir.

Boyun rotasyon hareketi 6lgimi igin gonyometre basin orta noktasina yerlestirilip
hastadan basini saga/sola dondirmesi istenir. Hareketi daha rahat takip etmek icin

hastanin agzina bir gubuk yerlestirilebilir.

Eklem hareket acikligi élgtimleri Sekil 3.4.4.1 ve Sekil 3.4.4.2°de gosterilmistir
(Otman ve Kose 2015).

3.4.5. Ust ekstremite degerlendirmesi

3.4.5.1. Brunnstrom list ekstremite motor evrelemesi

Brunnstrom’a gore inme sonrasi hastanin etkilenim dlizeyi ne olursa olsun iyi
bilinen flask asamadan baslayan ve spastisite ile karakterize olan bir dizi iyilesme
evresinden gecger. Brunnstrom Ust ekstremitede motor iyilesmeyi alti evrede
tanimlamistir (Karaduman ve Aksu 2001).

Tablo 3.4.5.1.1 Brunnstrom ust ekstremite motor evlemesi (Karaduman ve Aksu 2001)

Evre 1 Ust ekstremitede hic hareket yok (Flask)

Evre 2 Spastisite gelismeye baslar. Ekstremite sinerjileri veya bazi komponentleri birlesik
reaksiyonlar olarak aciga cikar.

Evre 3 Spastisite artar. Sinerji paternleri veya bazi komponentleri istemli olarak yapilabilir.
Evre 4 Spastisite azalir. Sinerji disindaki hareket kombinasyonlari gelismeye baslar.

Evre 5 Sinerjiler artik dominant degildir. Sinerji disinda daha fazla hareket
kombinasyonlari daha kolay yapilabilir.

Evre 6 Hizli hareketleri yaparken hari¢ spastisite gdzlenmez. izole eklem hareketleri
yapilabilir, koordinasyon iyi veya normale yakindir.
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Resim 3.4.4.1 Omuz Eklem Hareket Aciklig Olglimi (A: Fleksiyon, B: Ekstansiyon
C: Abduksiyon, D: Adduksiyon, E: Internal rotasyon, F: Eksternal rotasyon)
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/ 4 L.
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Resim 3.4.4.2 Boyun eklem hareket acikhgi dlgimu (A: Fleksiyon, B: Ekstansiyon,
C: Lateral Fleksiyon, D: Rotasyon)
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3.4.5.2 Fugl — Meyer ust ekstremite motor degerlendirme olcegi

Temel olarak inme sonrasi motor iyilesmenin degerlendiriimesi igin tasarlanmis,

hastaliga 6zgu, glvenilir ve glincel bir dlgektir (Gladstone 2002).

Omuz, dirsek, 6n kol, el bilegi ve el ile ilgili eklem hareketlerini, koordinasyonu ve
refleks aktiviteleri degerlendiren alt boélimler igermektedir. Ust ekstremite

degerlendirmesinden alinabilecek en yuksek puan 66’dir (Ek- 3).

3.4.6. Omuz degerlendirmesi

3.4.6.1. Subluksasyon degerlendirmesi

Klinik olarak fizik muayene sirasinda akromiyonun alt siniri ile humerusun ust
siniri arasinda olusan araligin parmak kalinhgiyla kiyaslanmasi ile degerlendirilecek en

az yarim parmak aralik olmasi subluksasyon olarak kabul edilecektir (Paci 2005).

3.4.6.2. Yumusak doku degerlendirmesi

Pozitif fiziksel degerlendirme manevralarindan “Neer impingement Testi”, “Speed

” o«

Testi”, “Acromioclavikular Kayma Testi”, “Rowe Testi” kullaniimistir.

Neer impingement testi subakromial impingement varligini saptamak icin
kullanilir. Hasta oturur pozisyonda iken fizyoterapist hastanin arkasinda yer alir. Skapula
stabilize edilip kol pasif olarak eleve edilir hareket sirasinda agr olusursa test pozitif
kabul edilir (Park vd 2005).

Speed testi bisipital tendinit ya da glenoid labrumdaki patolojiyi saptamak igin
kullanilir. Hasta oturur pozisyonda kolu 90° fleksiyon ve supinasyon pozisyonunda
tutarken fizyoterapist direng uygular. Kolda zayiflik ya da agri gérilmesi durumunda test
pozitif kabul edilir (Wise 2014).

Acromioclavikular kayma testi akromioclavikular eklemde bir disfonksiyon olup
olmadigini saptamak icin kullanilir. Hasta oturur pozisyonda kolu yana sarkiktir.
Fizyoterapist elleriyle akromioclavikular eklemi kavrar ve kompresyon uygular agri
olusursa test kabul edilir (Wise 2014).
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Rowe testi anterior instabilte varligini saptamak igin kullanilan bir testtir. Hasta
sirtistll  yatar pozisyonda eli basin arkasindadir. Fizyoterapist asagi yonli bir

kompresyon uygular agri olusmasi durumunda test pozitif kabul edilir (Tennent vd 2003).

Resim 3.4.6.2.1 Yumusgak doku degerlendirmesi (A: Neer impingement testi, B: Speed
testi, C: Acromioclavikular kayma testi, D: Rowe testi)
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3.4.6.3. Palpasyon hassasiyeti degerlendirmesi

Palpasyon hassasiyeti igin biceps uzun basi, supraspinatus tendonu,
subakromial alan, acromioklavikular eklem degerlendirmeleri kullanilmistir.

Resim 3.4.6.3.1 Palpasyon hassasiyeti degerlendirmesi (A: Biceps uzun basi, B:
Supraspinatus tendonu, C: Subakromial alan, D: Acromioklavikular eklem)
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3.5. istatiksel Analiz

Veriler SPSS paket programiyla analiz edilmistir. Strekli dediskenler ortalama +
standart sapma ve kategorik degiskenler sayi ve ylzde olarak verilmistir. Verilerin normal
dagilimi Kolmogow-Smirnow testi kullanilarak incelenmistir. Normal dadihima uyan
verilerin kargilastirmasinda t-testi kullaniimigtir. Ayrica surekli degiskenlerin arasindaki
iligkiler Pearson korelasyon analiziyle ve kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise

Ki kare analizi ile incenmigtir. Tim analizleride p < 0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 62 inmeli birey dahil edildi. Degerlendirilen bireylerin 21’i
(%33,9) kadin, 41’i (%66,1) erkektir (Sekil 4.1).

= Kadin = Erkek

Sekil 4.1 inmeli bireylerin cinsiyet dagilimi (n=62)

inmeli bireylerin 56’'sinda sag st ekstremite dominantken 6’sinda sol (st
ekstremite dominantti (Sekil 4.2). inmeli bireylerin 37’sinin (%59,7) sol hemisferi, 25'inin
(%40,3) sag hemisferi etkilenmisti (Sekil 4.3).
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= Sag = Sol

Sekil 4.2 inmeli bireylerin dominant (ist ekstremite dagilimi

= Sag = Sol

Sekil 4.3 inmeli bireylerin etkilenen hemisfer dagilimi

inmeli bireylerin Brunnstrom (ist ekstremite evrelemesine gére dagilimina

bakildiginda 17’si evre 3, 10’'u evre 4, 9'u evre 5 ve 26’sI evre 6 grubundadir (Sekil 4.4).
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Evre 3 Evre 4 Evre 5 Evre 6

Sekil 4.4 inmeli bireylerin Brunnstrom (st ekstremite evrelemesi dagilimi

inmeli bireylerin, yas ortalamasi 63,9+10,0 yil; hastalik siiresi ortalama 56,7+59,4

aydir. Fugl - Meyer Olgegi skorlari ortalamasi 66 (zerinden 47,9 +16,5'tir.

Tablo 4.1 inmeli bireylerin demografik ve klinik ézellikleri

Degiskenler X +SS Min — Max
Yas (yil) 63,9 +10,0 42 -84
inme gegirme siiresi (ay) 56,7 59,4 2-204
Fugl - Meyer 0Olcegdi (/66) 67,9 16,5 4 - 66

inmeli bireylerin rehabilitasyon programina baslama siiresi akut dénem (0-1 ay),
subakut dénem (1-6 ay) ve kronik dénem (6 ay ve sonrasi) olarak gruplanmig hastalarin
42’si (%67,7) akut, 12'si (%19,4) subakut, 2’si (%3,2) kronik ddnemde rehabilitasyona
baslamigtir. Hastalarin 6’s1 (%9,7) ise fizik tedavi almamistir (Sekil 4.5).
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= Akut ddbnem = Subakut donem = Kronik donem Fizik tedavi almadi

Sekil 4.5 inmeli bireylerin rehabilitasyona baslama siiresi

inmeli bireylerin 31’i (%50) omuz agrisi oldugunu belirtmistir. inmeli bireylerden
agr siddetlerini VAS 06lgedi ile 10 Uzerinden degerlendirmeleri istenmistir. Agri siddeti
ortalamasi, istirahat aninda 1,5+2,2; aktivite aninda 2,5t3,0 ve uyku aninda ise
1,242,8'dir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 inmeli bireylerin omuz agrisi siddeti (VAS’a gére)

Degiskenler X£SS Min - Max
istirahat aninda 1,542,2 0-8
Aktivite aninda 2,5+3,0 0-9
Uyku aninda 1,2+2.8 0-10

inmeli bireylerin omuz agrilarinin lokalizasyonu omuz 6énl, omuz laterali, omuz
arkasi ve akromion Ustl olarak gruplanip hastalara hangi bdlgelerde agrisi oldugu

sorulmustur. Bir den fazla segenek segilmesine izin verilmistir (Sekil 4.6).
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Sekil 4.6 inmeli bireylerin omuz agrisi lokalizasyonu dagihmi

inmeli bireylerin omuz agrilarinin tipi yanici, yayilan, elektrik carpmasi,
dokunmaya hassas, agrih sogukluk, donuk, kesici ve aci verici olarak gruplanip

sorulmustur (Sekil 4.7).
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Sekil 4.7 inmeli bireylerin omuz agrisi tipi dagilimi

inmeli bireylerin omuz fleksérleri, infraspinatus, subskapularis ve pektoralis major

kaslarinin kas tonusu Modifiye Ashwort skalasina gére degerlendirilmigtir (Sekil 4.8).
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Sekil 4.8 inmeli bireylerin omuz kusagi kaslarinin kas konusu degerlendirmesi sonuglari

inmeli bireylerin hemiplejik ve etkilenmemis taraf omuz cevresi kas kusagindan
levator skapula, teres majér, teres mindr, supraspinatus, trapez (Ust, orta ve alt pargasi),
romboid ve infraspinatus kaslarindaki miyofasiyal tetik noktalar degerlendirilmistir. (Sekil
4.9).
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0
Hemiplejik Taraf Etkilenmemis Taraf
m | evator skapula ® Teres major = Teres minor
Supraspinatus B Trapez Ust parca B Trapez orta parga
m Trapez alt parca ® Romboid m infraspinatus

Sekil 4.9 inmeli bireylerin hemiplejik ve etkilenmemis taraf miyofasiyal tetik nokta
degerlendirmesi sonuclari
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inmeli bireylerin boyun eklem hareket agikligi (EHA) degerleri asagidaki tabloda
gosterilmigtir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 inmeli bireylerin boyun mobilite degerlendirmesi

Boyun EHA XSS Min - Max
Fleksiyon 35,3+8,3 10-50
Ekstansiyon 15,1¢54 5-30
Sag Laferal Fleksiyon 30,2+9,2 10 -45
Sol Lateral Fleksiyon 31,9191 10 -45
Sag Rotasyon 34,8+9,1 10-50
Sol Rotasyon 34,719,6 10-50

inmeli bireylerin hemiplejik ve etkilenmemis omuz eklem hareket agikhgi ve

agrinin basladigi nokta asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 inmeli bireylerin hemiplejik ve etkilenmemis omuz EHA degerlendirmesi

Hemiplejik Taraf

Hareket Agikhgi Agri Baslangici

Omuz EHA X1SS Min — Max X+SS Min - Max
Fleksiyon 127,1£29,5 90 - 180 30,8+44,9 0-150
Ekstansiyon 25,7+11,3 8-50 1,1£3,7 0-20
Abduksiyon 103,4+40,5 20-175 15,0+27,5 0-100
Adduksiyon 29,9+10,9 0-45 0,7+3,3 0-20
Eksternal Rotasyon 61,9+£25,2 10-90 4,51£13,7 0-85
internal Rotasyon 69,4+22,9 15 - 90 3,4+12,7 0-85

Etkilenmemis Taraf

Hareket Agikhgi

Agri Baslangici

Omuz EHA X1SS Min - Max X+SS Min - Max
Fleksiyon 169,2+13,8 130 - 180 1,6112,7 0-100
Ekstansiyon 39,7+8,6 16 - 50 0,3+1,7 0-10
Abduksiyon 160,8+20,1 95-180 1,45+11,4 0-90
Adduksiyon 39,9+6,1 23-45 0+0 0-0
Eksternal Rotasyon 84,1+9,0 60 - 90 0+0 0-0
internal Rotasyon 85,7+7,0 65- 90 00 0-0

inmeli bireylerin 4’tinde subluksasyon saptanmistir.

inmeli bireylerin hemiplejik ve etkilenmemis taraf yumusak doku degerlendirmesi

sonuglari sekil 4.10’da gosterilmistir




31

30 28

25 24

20
15
15 13

10

Hemiplejik Taraf Etkilenmemis Taraf

m Neer impingement Testi ® Speed Testi ® Akromioclavikular Kayma Testi ® Rowe Testi

Sekil 4.10 inmeli bireylerin yumusak doku degerlendirmesi

inmeli bireylerin palpasyon hassasiyetine hemiplejik ve etkilenmemis taraf iist

ekstremitesine bakilmis sonuglar asagdidaki sekilde gosterilmistir (Sekil 4.11).
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Hemiplejik Taraf Etkilenmemis Taraf

m Biceps Uzun Bag! ® Supraspinatus Tendonu = Subakromial Alan = Akromioclavikular Eklem

Sekil 4.11 inmeli bireylerin palpasyon hassasiyeti degerlendirmesi

inmeli bireylerin omuz agrisi ile yas, cinsiyet, inme zerinden gegen zaman ve

etkilenen taraf arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmamigstir (p>0,05).
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Tablo 4.5 Hemiplejik omuz agrisi ile yas, cinsiyet, inme Uzerinden gegen zaman ve
etkilenen taraf arasindaki iligki

Yas Cinsiyet Inme iizerinden Ekilenen
gecen zaman taraf

Hemiplejik Omuz r -0,71 0,142 0,233 -0,099

Agrisi p 0,582 0,270 0,68 0,446

Pearson korelasyon analizi *p<0,05; **p<0,01 r: korelasyon katsayisi

Rehabilitasyona programina baglama suresi ile omuz agrisi arasinda negatif
yonlU zayif iliski bulunmustur (r=-0,341, p<0,05). Brunnstrom Ust ekstremite motor evresi
ile omuz agrisi arasinda pozitif yonlu zayif iliski bulunmustur (r=0,307, p<0,05). Fugl-
Meyer test skoru ile omuz agrisi arasinda pozitif yonli zayif iliski bulunmustur (r=0,309,
p<0,05). Omuz agrisi ile subluksasyon arasinda pozitif yonli zayif iliski saptanmistir

(r=0,263, p<0,05). Bunlara iliskin verilen Tablo 4.6’te gdsterilmigtir.

Tablo 4.6 Hemiplejik omuz agrisi ile rehabilitasyon programina baslama suresi,
Brunnstrom evresi, Fugl-Meyer testi ve subluksasyon arasindaki iligki

Rehabilitasyona  Brunnstrom Fugl-Meyer  Subluksasyon

baslama sliresi  evresi Testi
Hemiplejik R  -0,341%** 0,307* 0,309* 0,263*
Omuz Agrist P 0,007 0,015 0,015 0,039

Pearson korelasyon analizi *p<0,05; **p<0,01 r: korelasyon katsayisi

Omuz fleksor kaslari ve infraspinatus kasindaki spastisite ile omuz agrisi
arasinda istatiksel olarak anlamh iliski bulunmamistir (p>0,05). Omuz agrisi ile
subskapularis (r=0,255, p<0,05) ve pektoralis majér (r=0,380, p<0,01) kaslarindaki

spastisite arasinda pozitif yonli zayif iliski bulunmustur (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Hemiplejik omuz agrisi ile kas tonusu arasindaki iliski

Omuz fleksoérleri  Subskapularis infraspinatus  Pektéralis major

L r 0,120 0,255* 0,150 0,380**
Hemiplejik

Omuz Agnsi P 0,354 0,046 0,243 0,002

Pearson korelasyon analizi *p<0,05; **p<0,01 r: korelasyon katsayisi
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Omuz agrisi ile levator skapula (p<0,01), supraspinatus (p<0,01), kaslarindaki ve
trapez Ust parcasindaki (p<0.01) miyofasiyal tetik noktalar arasinda pozitif yonlu orta
derecede iligki bulunmustur. Teres major (p<0,05), teres mindr (p<0,05) ve infraspinatus
(p<0,01) kaslarindaki miyofasiyal tetik noktalar ile omuz agrisi arasinda pozitif yonlu
zayIf derecede iligki bulunmustur. Romboid kasindaki ve trapez alt pargasindaki
miyofasiyal tetik noktalar ile omuz agrisi arasinda istatiksel anlaml iliski tespit
edilmemistir (p>0,05). Rehabilitasyon programina baslama suresi ile trapez ust
parcasindaki ve supraspinatus kasindaki miyofasiyal tetik noktalar arasinda negatif
yonll zayif derecede iliski bulunmustur (p<0,01). Fugl-Meyer skoru ile trapez orta
parcasindaki miyofasiyal tetik nokta arasinda pozitif yénli zayif derecede iligki
bulunmustur (p<0,05) onun haricindeki miyofasiyal tetik noktalar ile Fugl-Meyer skoru
arasinda istatiksel anlamli iligki tespit edilmemistir (p>0,05). Brunnstrom Ust ekstremite
evresi ile miyofasiyal tetik noktalar arasindaki iliskiye bakildiginda teres mindr kasindaki
miyofasiyal tetik nokta ile arasinda pozitif yonli zayif derecede iliski bulunmustur
(p<0,05), diger miyofasiyal tetik noktalar ile arasinda istatiksel anlamli iligki tespit
edilmemistir (p>0,05). Bu verilere iligkin bilgiler Tablo 4.8’de gdsterilmigtir.

Tablo 4.8 Miyofasiyal tetik noktalar ile hemiplejik omuz agrisi, rehabilitasyona baslama
suresi, Fugl-Meyer skoru ve Brunnstrom evresi arasindaki iligki tablosu

Tetik Hemiplejik Rehabilitasyona Fugl-Meyer | Brunnstrom
Noktalar Omuz Agrisi Baslama Siresi Skoru Evresi
Levator skapula r 0,472* -0,181 0,147 0,197
p 0,000 0,160 0,254 0,124
Teres major r 0,315* -0,021 0,148 0,124
p 0,013 0,868 0,252 0,336
Teres minor r 0,321* -0,052 0,229 0,268*
p 0,011 0,691 0,073 0,035
Supraspinatus r 0,470** -0,370** 0,100 0,088
p 0,000 0,003 0,438 0,497
infraspinatus r 0,385** -0,281* 0,133 0,032
p 0,002 0,027 0,303 0,804
Trapez (st pargasi | r 0,497** -0,334** -0,001 0,035
p 0,000 0,008 0,993 0,790
Trapez orta r 0,358** -0,248 0,271* 0,236
pargasi p 0,004 0,052 0,033 0,065
Trapez alt pargasi | r 0,175 -0,096 0,084 0,124
p 0,174 0,460 0,517 0,336
Romboid r 0,175 -0,059 0,129 0,235
p 0,174 0,651 0,319 0,066

Pearson korelasyon analizi *p<0,05; **p<0,01 r: korelasyon katsayisi
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Hemiplejik omuz agrisi ile yumusak doku arasindaki iliskiye bakildiginda Neer
impingement Testi ve Rowe Testi ile arasinda pozitif yénli orta iliski bulunmustur.
Akromioclavikular Kayma Testi ile hemiplejik omuz agrisi arasinda istatiksel anlamli iligki

bulunmamistir (Tablo 4.9)

Tablo 4.9 Hemiplejik omuz agrisi ile yumusak doku arasindaki iligki

Neer impingement Speed Testi Akromioclavikular ~ Rowe

Testi Kayma Testi Testi
Hemiplejik r 0,464 0,339* 0,198 0,519*
Omuz Agrisi 0,000 0,007 0,123 0,000

Pearson korelasyon analizi *p<0,05; **p<0,01 r: korelasyon katsayisi

Hemiplejik omuz agrisi ile palpasyon hassasiyeti arasindaki iliskiye bakildiginda
Subakromial alan ve akromioclavikular eklem hassasiyeti arasinda pozitif yonli zayf
iliski bulunmustur. Biceps uzun basi ve supraspinatus tendonu hassasiyeti ile hemiplejik

omuz agrisi arasinda istatiksel anlamli iliski bulunmamistir (Tablo 4.10)

Tablo 4.10 Hemiplejik omuz agrisi ile palpasyon hassasiyeti arasindaki iligki

Biceps Uzun  Supraspinatus  Akromioclavikular ~ Subakromial

Basi Tendonu Eklem Alan
Hemiplejik r 0,175 0,130 0,277* 0,323*
Omuz Agrisi  p 0,174 0,315 0,029 0,011

Pearson korelasyon analizi *p<0,05; **p<0,01 r: korelasyon katsayisi

Ust ekstremite fonksiyonuna etki eden faktorler icin Fugl-Meyer Testi ve
Brunnstrom (st ekstremite evresi ile rehabilitasyona baslama siresi, inme lzerinden
gecen zaman kas tonusu de@erlendirmesi, miyofasiyal tetik nokta degerlendirmesi,
yumusak doku degerlendirmesi ve palpasyon hassasiyeti degerlendirmesi arasindaki

iliskilere bakilmistir.

Yapilan istatiksel degerlendirme sonucunda olgularin inme Uzerinden gegen
zaman ve rehabilitasyona baslama suresi ile Fugl-Meyer test skoru ve Brunnstrom ust

ekstremite evresi arasinda anlamli iliski bulunmamistir (p>0,05).

Aktivite sirasindaki agr siddeti ile Fugl-Meyer test skoru arasinda negatif yonlu

zayif derecede iligki bulunmustur (p<0,05).

Fugl-Meyer test skoru ile omuz fleksor kaslarindaki (r=-0,596, p<0,01) ve
subskapularis kasindaki (r=-0,535, p<0,01) tonus arasinda negatif yonlu orta derecede
iliski, pektoralis major kasindaki (r=-0,262, p<0,05) tonus arasinda negatif yonlu zayif

derecede iligki bulunmustur.
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Brunnstrom Ust ekstremite evresi ile omuz fleksér kaslarindaki (r=-0,710, p<0,01)
ve subskapularis kasindaki (r=-0,616, p<0,01) tonusu arasinda negatif yonlu yuksek
derecede iligki, pektoralis major kasindaki (r=-0,379, p<0,01) tonus arasinda negatif

yonlU zayif derecede iliski bulunmustur.

Fugl-Meyer test skoru ile trapez orta parcasindaki miyofasiyal tetik nokta
arasinda pozitif ydonli zayif derecede iligki (r=0,271, p<0,05), Brunnstrom Ust ekstremite
evresi ile teres mindr kasindaki miyofasiyal tetik nokta arasinda pozitif yonli zayif
derecede iliski (r=0,268, p<0,035) bulunmustur.

Fugl-Meyer test skoru ile Neer Iimpingement testi (r=0,399, p<0,01) ve
Akromioclavikular Kayma testi (r=0,294, p<0,05) arasinda pozitif yonli zayif derecede

iliski bulunmustur.

Brunnstrom iist ekstremite evresi ile Neer impingement testi (r=0,368, p<0,01),
Akromioclavikular Kayma testi (r=0,258, p<0,05) ve Rowe testi (r=0,253, p<0,05)

arasinda pozitif yonli zayif derecede iliski bulunmustur.

Akromioclavikular eklem hassasiyeti ile Fugl-Meyer test skoru (r=0,337, p<0,01)
ve Brunnstrom Ust ekstremite evresi (r=0,321, p<0,05) arasinda pozitif yonli zayif

derecede iliski bulunmustur.

Bu verilere iligskin bilgiler Tablo 4.11°de gdsterilmistir.



Tablo 4.11 Ust ekstremite fonksiyonuna etki eden parametreler

Fugl-Meyer Brunnstrom st
Test Skoru ekstremite evresi
inme Gzerinden gegen | r -0,081 -0,070
Zaman p 0,533 0,918
Rehabilitasyona baglama | r -,017 0,025
Zamanl p 0,896 0,845
Omuz fleksor r -0,596** -0,710**
kas tonusu p 0,002 0,000
Subskapularis r -0,535** -0,616**
kas tonusu p 0,000 0,000
infraspinatus r -0,250 -0,249
kas tonusu p 0,050 0,051
Pektoralis major r -0,262* -0,379**
kas tonusu p 0,040 0,002
Levator skapula r 0,147 0,197
miyofasiyal tetik nokta p 0,254 0,124
Teres major r 0,148 0,124
miyofasiyal tetik nokta p 0,252 0,336
Teres minor r 0,229 0,268*
miyofasiyal tetik nokta p 0,073 0,035
Supraspinatus r 0,100 0,088
miyofasiyal tetik nokta p 0,438 0,497
Trapez st pargasi r -0,001 0,035
miyofasiyal tetik nokta p 0,993 0,790
Trapez orta parcgasi r 0,271* 0,236
miyofasiyal tetik nokta p 0,033 0,065
Trapez alt pargasi r 0,084 0,124
miyofasiyal tetik nokta p 0,517 0,336
Romboid r 0,129 0,235
miyofasiyal tetik nokta p 0,319 0,066
infraspinatus r 0,133 0,152
miyofasiyal tetik nokta p 0,303 0,238
Neer impingement Testi r 0,399** 0,368**
p 0,001 0,003
Speed Testi r 0,091 0,079
p 0,481 0,542
Akromioclavikuar Kayma | r 0,294* 0,258*
Testi p 0,021 0,043
Rowe Testi r 0,210 0,253
p 0,101 0,047
Biceps uzun basi r 0,169 0,013
p 0,189 0,917
Supraspinatus tendonu r 0,160 0,234
p 0,214 0,067
Subakromial alan r 0,009 0,018
p 0,947 0,889
Akromioclavikular eklem r 0,337 0,321*
p 0,007 0,011

Pearson korelasyon analizi *p<0,05; **p<0,01 r: korelasyon katsayisi
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Agri siddetine etki eden faktorler icin VASistirahat, VASaktivite ve VASuyku skoru
ile yas, cinsiyet, etkilenen hemisfer, inme (zerinden gecen zaman, rehabilitasyona
baslama zamani, kas tonusu, tetik nokta, Fugl-Meyer test skoru, yumusak doku
degerlendirmesi ve palpasyon hassasiyeti degerlendirmesi parametreleri arasindaki

iliskiye bakilmistir.

Agr siddeti ile yas, cinsiyet ve etkilenen hemisfer arasinda istatiksel olarak

anlamli bir iligki tespit edilmemistir (p>0,05).

inme (izerinden gegen zaman ile VAS aktivite (r=-0,285, p<0,05) ve VAS uyku
(r=-0,307, p<0,05) skoru ile arasinda negatif yonll zayif derecede iliski bulunmustur.

Rehabilitasyona baglama slresi ile VAS istirahat skoru arasinda pozitif yonla

zayIf derecede iliski bulunmustur (r=0,293, p<0,05).

Subskapularis kas tonusu ile VAS istirahat (r=0,353, p<0,01) ve VAS uyku
(r=0,347, p<0,01) skoru arasinda pozitif yonli zayif derecede iliski bulunmustur.
Pektoralis major kas tonusu ile VAS istirahat (r=0,344, p<0,01) skoru arasinda pozitif
yonlu zayif; VAS uyku (r=0,445, p<0,01) skoru arasinda pozitif yonli orta derecede iligki

bulunmustur.

Speed testi ile VAS istirahat (r=-0,517, p<0,01), VAS aktivite (r=-0,443, p<0,01)
ve VAS uyku (r=-0,561, p<0,01) skorlari arasinda negatif yonli orta derecede iligki
bulunmustur. Rowe testi ile VAS istirahat (r=-0,422, p<0,01) ve VAS aktivite (r=-0,435,
p<0,01) skorlari arasinda negatif yonlu orta derecede iligki; VAS uyku (r=-0,339, p<0,01)
skoru arasinda negatif yonli zayif derecede iliski bulunmustur. Neer impingement testi
ile VAS aktivite (r=-0,370, p<0,01) arasinda negatif yonli zayif derecede iligki

bulunmustur.

Biceps uzun basi palpasyon hassasiyeti ile VAS aktivite (r=-0,381, p<0,01) ve
Vasuyku (r=-0,263, p<0,05) skorlari arasinda negatif yonli zayif derecede iliski,
subakromial alan palpasyon hassasiyeti ile VAS istirahat (r=-0,373, p<0,03) skoru
arasinda negatif yonlu zayif derecede iliski ve akromioclavikular eklem palpasyon
hassasiyeti ile VAS istirahat (r=-0,373, p<0,01) ve VAS aktivite (r=-0,340, p<0,07)

skorlari arasinda negatif yonlu zayif derecede iligki bulunmustur.

Bu verilere iligkin bilgiler Tablo 4.12'de gdsterilmistir.



Tablo 4.12 Agn siddetine etki eden parametreler

VAS VAS aktivite VAS uyku
istirahat
inme Uzerinden gegen | r -0,209 -0,285* -0,307*
Zaman p 0,103 0,025 0,015
Rehabilitasyona baglama | r -0,293* 0,230 -0,077
zamanli p 0,021 0,073 0,554
Omuz fleksor r 0,206 -0,041 0,060
kas tonusu p 0,109 0,751 0,642
Subskapularis r 0,060 0,353** 0,347**
kas tonusu p 0,644 0,005 0,006
infraspinatus r -0,026 -0,132 0,066
kas tonusu p 0,843 0,306 0,611
Pektoralis major r 0,088 0,344** 0,445**
kas tonusu p 0,497 0,006 0,005
Levator skapula r -0,304* -0,386** -0,236
miyofasiyal tetik nokta p 0,016 0,002 0,065
Teres major r -0,189 -0,275* -0,321*
miyofasiyal tetik nokta p 0,142 0,031 0,011
Teres mindr r -0,025 -0,252* -0,332**
miyofasiyal tetik nokta p 0,846 0,048 0,008
Supraspinatus r -0,445** -0,380** -0,130
miyofasiyal tetik nokta p 0,002 0,002 0,314
Trapez st pargasi r -0,408** -0,380** -0,216
miyofasiyal tetik nokta p 0,001 0,000 0,091
Trapez orta pargasi r -0,336* -0,443** -0,420**
miyofasiyal tetik nokta p 0,008 0001 0,001
Trapez alt pargasi r -0,091 -0,245 -0,321*
miyofasiyal tetik nokta p 0,482 0,055 0,011
Romboid r -0,136 -0,345** 0,314*
miyofasiyal tetik nokta p 0,293 0,006 0,013
infraspinatus r -0,398** -0,400** -0,375**
miyofasiyal tetik nokta p 0,001 0,001 0,003
Neer impingement Testi r -0,220 -0,370** -0,219
p 0,086 0,003 0,087
Speed Testi r -0,517** -0,443** -0,561**
p 0,000 0,003 0,002
Akromioclavikuar Kayma | r -0,177 -0,367** -0,207
Testi p 0,169 0,003 0,106
Rowe Testi r -0,422** -0,435** -0,339**
p 0,001 0,004 0,007
Biceps uzun basi r -0,161 -0,381** -0,263*
p 0,210 0,002 0,039
Supraspinatus tendonu r -0,248 -0,122 0,083
p 0,052 0,345 0,520
Subakromial alan r -0,373** -0,191 -0,166
p 0,003 0,137 0,198
Akromioclavikular eklem r -0,340** -0,317* -0,241
p 0,007 0,012 0,060

Pearson korelasyon analizi *p<0,05; **p<0,01 r: korelasyon katsayisi
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inme Uzerinden gegen zaman ile omuz agrisi olan ve olmayan gruplar

karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Omuz agrisi olan ve olmayan gruplarin rehabilitasyona baslama sireleri arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.01)

Omuz agrisi olan ve olmayan gruplarin kas tonus degerleri kiyaslandiginda
subskapularis (p<0,05) ve pektoralis major (p<0,01) kaslarinin tonuslari arasinda anlamli
fark bulundu ancak omuz fleksérleri ve infraspinatus kaslarinin tonuslari arasinda

istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05).

iki grup arasindaki eklem hareket acikligi degerlendirildiginde omuz fleksiyon
(p<0,01), abduksiyon (p<0,01), eksternal rotasyon (p<0,01) ve internal rotasyon (p<0,05)

degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu.

Bagimsiz érneklemler T-Testi sonucunu gére omuz agrisi olmayanlarin Fugl-

Meyer test skorlarinin olanlara gore anlamli olarak yuksek bulunmustur (p<0,05).
Bu verilere iligkin bilgiler Tablo 4.13’te gosterilmistir.

Tablo 4.13 Omuz agrisi olan ve olmayan gruplarin karsilastirmasi

Omuz Agrisi Var Omuz Agrisi Yok

Degiskenler (n=31) (n=31)
X+ SS X+ SS p

inme lizerinden gegen zaman 42,9 + 53,1 70,4 £ 63,0 0,068
Rehabilitasyona baglama 0,8+1,1 0,2+0,6 0,007**
zamani
Omuz fleksor kas tonusu 1,5+£1,7 1,1+17 0,354
Subskapularis kas tonusu 0,9+1,0 0,4+0,8 0,046*
infraspinatus kas tonusu 0,0+£0,3 0,2+0,8 0,245
Pektoralis major kas tonusu 09+14 0,0£0,3 0,002**
Omuz fleksiyon EHA 116,4 + 23,9 137,8 + 31,0 0,004**
Omuz ekstansiyona EHA 23,3+ 10,3 28,0+12,0 0,103
Omuz abduksiyon EHA 88,4 + 34,8 118,3 £+ 40,7 0,003**
Omuz adduksiyon EHA 27,6 £ 9,8 32,22+11,5 0,099
Omuz eksternal rotasyon EHA 52,7+ 25,4 71,2 +21,8 0,003**
Omuz internal rotasyon EHA 62,2 +24,0 76,6 £ 19,6 0,025*
Fugl-Meyer test skoru EHA 42,8+ 17,5 53,0+ 14,0 0,015*

Bagimsiz Degiskenler T-Testi *p<0,05; **p<0,01
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci hemiplejik omuz agrisina sebep olan faktdrlerin incelenmesi
ve hangi unsurun agri olusumuna ne kadar etkisi oldugunun belirlenmesidir.
Calismamizin sonucunda rehabilitasyona ge¢ baslamanin, pektoralis majér ve
subskapularis kaslarindaki tonus artiginin ve eklem fonksiyonelliginin bozulmasinin

hemiplejik omuz agrisina sebep oldugu bulunmusgtur.

inme sonrasi omuz agrisi en énemli ve sik karsilasilan bir problem olup birgok
sebepten kaynaklanabilmektedir (Bender 2001, Yildiz 2003). Rehabilitasyon programini,
hastanin fonksiyonel ve psikolojik durumunu kéti etkileyen bu durumun risk faktérlerinin

bilinmesi etkin bir rehabilitasyon programi icin 6nem arz etmektedir.

Literatir incelendiginde hemiplejik omuz agrisi prevalansi konusunda genis bir
aralik bulunmaktadir. Koog ve arkadaslar tarafindan randomize kontrolli ¢alismalar
dahil edilerek yapilan bir sistematik derlemede hemiplejik omuz agrisinin gérilme sikhgi
%16 ile %84 arasinda gosterilirken, bir baska calismada ise %65 ile %70 arasinda
degistigi belirtiimistir (Bender 2001, Koog 2010). Bizim ¢alismamizda hemiplejik omuz
agrisinin sikligi %50 oraninda bulunmustur. Literatlirde bulunan farkl araliklara sebep
olarak calismalara dahil edilen bireylerin etkilenim derecelerinin ve iyilesme seviyelerinin

farkli olmasi gosterilebilir.

Barlak ve arkadaslari yaptiklar galismada hemiplejik omuz adrisi ile cinsiyet
arasinda istatiksel olarak anlamli iliski olmadigini belirtmiglerdir. Benzer sekilde Cheng
ve arkadaslan da cinsiyet ve omuz agrisi arasinda anlamh iliski olmadigini 6ne
surmuglerdir. Holmes ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir sistematik derlemede
hemiplejik omuz agrisinin risk faktorleri Gzerine bir meta analiz yapilmis ve bu ¢alismada
cinsiyet risk faktori olarak gdsteriimemistir (Cheng 1995, Barlak 2009, Holmes 2020).
Calismamizda da literatirle benzer sekilde hemiplejik omuz agrisi ile cinsiyet arasinda

istatiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir.
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inmede etkilenen hemisfere bagli olarak farkli semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir.
Ancak literatirde agri konusunda kesin bir gériis mevcut degildir. Kimi ¢alismalarda sol
hemiplejik hastalarda daha sik neglect goruldugu bundan dolayi sol ekstremitenin daha
fazla travmaya yatkin oldugu ve omuz agrisinin daha fazla olabilece@i distnulmektedir
(Kalichman 2011). Nitekim Aras ve arkadaslarinin yaptigi calismada etkilenen hemisfer
ile omuz agrisi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki tespit edilememistir. Benzer sekilde
Holmes ve arkadaslarinin yaptigi bir sistematik derlemede hemiplejik omuz agrisinin risk
faktorleri Gzerine bir meta analiz yapilmis ve bu galismada etkilenen taraf risk faktori
olarak goésteriimemistir (Aras 2004, Holmes 2020). Bizim ¢alismamizda da sag ve sol
hemiplejik hastalarin omuz agrisi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir.

Yani etkilenen hemisfer omuz agrisi i¢in bir risk olusturmamaktadir.

inme (izerinden gecen zaman ile omuz agrisi arasindaki iliskiye bakildiginda
literatiirde kesin bir bilgi bulunmamaktadir. ilk bir yil igerisinde hastalarin %75'inde omuz
agrisi goérilebilmektedir (Ward 2007). Bender ve arkadaslari yaptigi derlemede omuz
agrisini ilk 12 hafta icerinde, siklikla da 10. haftada goéruldiguna belirtmislerdir. (Bender
2001). Calismamizda inme Uzerinden gegen zaman ile omuz agrisi arasindaki iliskiye
bakildiginda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir. Ayrica ¢alismamizda omuz
agrisi olan ve olmayan grup arasinda inme Uzerinden gegen zaman arasinda istatiksel
olarak anlamli fark tespit edilmemistir. inme {izerinden gegen zaman omuz agrisi igin bir
risk faktorl olarak gorilmemektedir. Clnkl akut ve kronik hastalarda da hemiplejik omuz

agrisi gorulebilmektedir.

Literatirde rehabilitasyon programina ge¢ baslamanin omuz agrisi gériilmesine
neden oldugunu bildiren galismalar mevcuttur. Wanklyn ve arkadaslari hastaneden ¢ikis
sonrasi rehabilitasyona ve ev egzersizlerine devam etmeyen inmeli hastalarda 2 hafta
icerisinde omuz agrisi gelistigini belirtmislerdir (Wanklyn 1996). Benzer sekilde
Karaahmet ve arkadaslarinin yuruttigu calismada rehabilitasyona ilk 1 ay igerisinde ve
1 aydan daha ge¢ surede baslayan inmeli hastalarda omuz agrisi insidansi arasinda
istatiksel olarak anlaml fark bulunmustur (Karaahmet 2014). Bizim ¢alismamizda da
omuz adrisi ile rehabilitasyona baslama sliresi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
bulunmus omuz agrisi olan ve olmayan grubun rehabilitasyona baglama sureleri
arasinda istatiksel olarak anlamh fark tespit edilmistir. Rehabilitasyon programina ge¢
donemde baslamanin uzamis immobilizasyon suresine ve kas tonusu artigsina bagh
anormal hareket paternlerinin yerlesmesine sebebiyet verdigi dusunulerek hemiplejik

omuz agrisi igin bir risk faktort olarak gosterilebilir.
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inme sonrasinda kas tonusu artisi %30- %40 arasinda gériilen bir durumdur
(Pundik 2019). Spastisitenin, istemli motor hareketi kisittamasindan dolayi kontrakturlere
ve ekstremite kinematigini bozarak sikisma ya da yumusak doku problemlerine neden
olarak omuz agrisi gelismesinde etkili bir faktdr olduguni diisinmekteyiz (Griffin 1986,
Fernandez 2012).

O’Sullivan ve arkadaglari anormal kas tonusunusun skapulahumeral ritimde
bozulmaya yol agarak Rotator Cuff kaslarinda yirtiklara ve subakromial alanda yapisal
degisikliklere sebep olarak agriya yol actigi fikrini ortaya artmiglardir (O’Sullivan 1995).
Braun ve arkadaslari 6zellikle subskapularis kasinin omzu internal rotasyona g¢ekerek
sikisma riskini arttirdigini ve agriya sebep oldugunu 6ne slrmektedir. Bagka bir
calismada ise subskapularis ve pektoralis majér kaslarindaki spastisitenin omzun
abduksiyon ve eksternal rotasyon yetenegini kisitlayarak subakromial alani daraltarak
neden olarak agriya neden olabilecegi gorist bulunmaktadir (Fernandez 2012). Bizim
calismamizda da literattirle benzer sekilde subskapularis ve pektoralis majér kas tonusu
ile omuz agrisi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Ayrica omuz agrisi
olan ve olmayan grup arasinda yine subskapularis ve pektoralis majér kas tonuslari
arasinda istatiksel olarak anlamh fark bulunmustur. Normal eklem biyomekanigin

bozulmasina yol agan spastisite omuz agrisi icin risk faktértdur.

Ayrica spastisitenin Ust ekstremite fonksiyonelligini olumsuz etkiledigini gésteren
calismalar da mevcuttur. Ornegin Siebers ve arkadaslarinin yaptigi calismaya 20 inmeli
birey dahil edilmis katihmcilara 2 hafta kisitlanmis zorunlu hareket terapisi uygulanmis
calisma oncesi ve sonrasi degerler incelendiginde kas tonusunda azalma ve motor
fonksiyonda artis tespit edilmis. Sonug olarak spastisite reglilasyonunun motor fonksiyon
seviyesinde artisi destekledigi goristu 6ne surllmustir (Siebers 2010). Pundik ve
arkadaslarinin yaptigi calismada da kas tonusu ve Ust ekstremite fonksiyonelligi
arasindaki iliskiye bakiimis ve artmis kas tonusunun fonksiyonelligi olumsuz etkiledigi
belirtiimistir (Pundik 2019). Bizim c¢alismamizda spastisite ve Ust ekstremite
fonksiyonelligi arasinda negatif ydnde istatiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. inmede
siklikla gorulen spastisitenin eklem biyomekaniginde meydana getirdigi degisikliklerin

ekstremitenin fonksiyonel kapasitesini azalttigini disinmekteyiz.

Gomez ve arkadaglar yaptiklari gaismada inme sonrasi etkilenen tarafta olusan
miyofasiyal tetik noktalarin omuz agrisina ve fonksiyon kaybina neden olabilecegini bu
yuzden rehabilitasyon programinda miyofasiyal tetik noktalara yonelik tekniklere yer
verilmesini savunmuslardir. Benzer sekilde Villafane ve arkadaslarinin yaptigi callsmada

etkilenen tarafta supraspinatus, infraspinatus teres mindr ve Ust trapez kaslarinda
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sirasiyla %34, %50, %12 ve %34 aktif miyofasiyal tetik nokta tespit etmislerdir ve omuz
agrisi ile supraspinatus kasindaki miyofasiyal tetik nokta arasinda anlaml iligki ortaya
koymuslardir (Villafane2019, Gomez 2020). Bizim ¢caligmamizda da levator skapula, ust
trapez ve supraspinatus kaslarindaki miyofasiyal tetik noktalar ile hemiplejik omuz agrisi
arasinda orta dizeyde iliski bulunmus ancak miyofasiyal tetik noktalar ile Gst ekstremite
fonksiyonelligi arasinda istatiksel anlamli iligki bulunmamigstir. Tim bu bilgilere gore
inmeli bireylerde miyofasiyal tetik noktalarin siklikla goéruldugu sodylenebilir ancak
miyofasiyal tetik noktalarin omuz agrisi i¢cin dogrudan bir risk oldugunu belirtmek

mumkun degildir.

Literatirde azalmis motor fonksiyonun dogrudan omuz agrisina sebep olmadigi
bundan ziyade skapulahumeral ritimde kayiplara, immobilizasyona ve subluksasyona
sebep olarak omuz ekleminde yaralanmalara neden olup agri olusturabilecedi gorisu
bulunmaktadir (Kalichman 2011). 34 akut inmeli hastanin dahil edildigi calismada
hastalar Brunnstrom motor evrelerine gore dusuk seviye motor fonksiyon (evre 3 ve alti)
ve yuksek seviye motor fonksiyon (evre 4 ve Ustu) olarak iki gruba ayrilip omuz eklemleri
gorintileme ydntemleri ile degerlendiriimis sonug olarak distk seviye motor fonksiyon
grubundaki hastalarin %71’inde yumusak doku yaralanmasi tespit etmigler ve motor
fonksiyon seviyesi zayif olan hastalarin yumusak doku yaralanmasina daha yatkin
oldugunu belirtmiglerdir (Pong 2009). Bu konuda bizim ¢alismamizda da Brunnstrom Ust
ekstremite motor evresi ile Neer impingement ve Akromioclavikular Eklem Kayma testleri
arasinda istatiksel olarak anlaml iliski tespit edilmigtir. Azalmis motor kontrol ve
fonksiyonun eklem biyomekaniginde meydana getirdigi degisimlerin hemiplejik bireyleri

yumusak doku yaralanmalarina daha agik hale getirdigi distinmekteyiz.

Karaahmet ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada 55 inmeli birey omuz agrisi olan
(n=34) ve olmayan (n=21) olarak iki gruba ayrilmis Ust ektremite motor fonksiyonlari
Fugl-Meyer Motor Olgegi ile degerlendiriimis iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (Karaahmet 2009).

Kortelli ve arkadaslarinin yaptigi bir baska calismada ise 53 inmeli birey
degerlendirilmis ve Omuz Agri ve Disabilites Olgegi ile Kol Motor Testi'nin “Fonksiyonel
Kabiliyet” ve “Hareketin Kalitesi” alt Olgekleri arasinda ylksek derecede negatif
korelasyon tespit etmiglerdir ve omuz agrisinin hastalarin hareketlerini kisitlayarak st
ekstremite motor fonksiyonlarini kétu yonde etkiledigi gortisuni paylasmiglardir (Kortelli
2020).

Bizim galismamizda da omuz agrisi olan ve olmayan gruplar karsilastinldiginda

omuz agrisi olmayan grubun daha iyi motor fonksiyon seviyesine sahip oldugu gértlmuis
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ve iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir. Omuz agrisi olan ve
olmayan gruplarin eklem hareket acikligi derecelerine bakildiginda ise fleksiyon,
abduksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon hareketleri bakimindan gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Hemiplejik omuz agrisinin
bireylerin eklem hareket acikligi seviyelerini dusurdugu ve ekstremitenin fonksiyonel

kapasitesini olumsuz yonde etkiledigini dusunmekteyiz.

Benliday! ve arkadaslarinin yayinladidi bir derlemede uzamis immobilizasyon
suresinin ve spastisitenin omuz kapstlinde yapisikliklara neden olarak adeviz kapsilite
neden olabilecedini belirtmislerdir. Yine ayni derlemede skapulahumeral ritimde
meydana gelen kayiplarin hastalari yumusak doku yaralanmasina daha yatkin hale
getirerek rotator cuff yaralanmalari, biceps uzun basinda tendinit, subakromial ve
subdeltoid bursit ve sikisma problemlerine yol acarak agriya sebep olabilecegi
belirtilmistir (Benliday1 2013).

Lo ve arkadaslarinin 32 inmeli hastanin omuz eklemini artrografik olarak
incelemisler ve hastalarinin %50’sinde adeziv kapsiilit, %44’Gnde subluksasyon,
%22’'sinde rotator cuff yaralanmasi tespit etmisler ve erken dénem rehabilitasyon
programinda omuz hareketliligine 6énem verilerek yumusak doku yaralanmalarinin énline

gegcilebilecegini belirtmislerdir (Lo 2003).

Bizim calismamizda da omuz agnisi ile yumusak doku arasindaki iligskiye
bakildiginda Neer impingement Testi ve Rowe Testi ile arasinda orta derecede iligki
bulunmustur ayrica omuz agrisi olan ve olmayan grup arasinda Neer impingement,
Speed ve Rowe testleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir.
Palpasyon hassasiyetine bakildiginda ise subakromial alan ve akromioclavikular eklem
hassasiyeti ile omuz agrisi arasinda zayif derecede iliski bulunmustur. Spastisite ve
yumusak doku yaralanmasi arasindaki iliskiye bakildiginda calismamizda pektoralis
majér kas tonusu ile Neer impingement Testi ve subakromial alan hassasiyeti arasinda
istatiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Bu sonuglara gére inmeye bagli olarak gelisen
immobilizasyon sulrecinin ve eklem biyomekaniginde gortlen degisimlerin hemiplejik

omuz agrisina neden olabilecedini dugsinmekteyiz.

Subluksasyon ile omuz agrisi arasindaki iliskide literatirde celigkili goérusler
mevcuttur. Subluksasyonun omuz agrisina sebep oldugunu gdsteren caligsmalarin
yaninda sebep olmadigini gosteren galismalar da mevcuttur (Kalichman 2011). Paci ve
arkadaglarn yaptiklar galismada omuz agrisinin énlenmesi igin subluksasyona dikkat
edilmesi gerektigini, Dursun ve arkadaslari da subluksasyonun kompleks bolgesel agri

sendromuna neden oldugunu bu ylzden 6nem verilmesi gerektidini belirtmiglerdir
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(Dursun 2000, Paci 2005). Bizim galismamizda hemiplejik omuz agrisi ile subluksasyon
arasinda zayif iligki tespit edilmistir ancak bunun sebebi degerlendirilen 62 hastadan
sadece 4’Unde subluksasyon olmasindan kaynaklanmig olabilir. Ayrica subskapularis ve
pektoralis major kas tonusu ile subluksasyon arasinda negatif yonde anlamli iligki
bulunmustur. Kas tonusu degdisimlerinin subluksasyon igin bir risk olusturdugu

dusinmekteyiz.

Calismamizda inmeli bireylerin agri durumlar ve cgesgitli faktorlerle iligkilerine
bakilmistir. Ancak agrn bireysel deneyimlerden olusan subjektif bir olgudur ve bir
standarta baglanmasi gugctur. Bu yizden degderlendirmenin givenilirligi ve gegerliligi acik
ve kesin degildir. Agri genellikle maliyetin disuk olmasi ve kolay uygulanmasi gibi
sebeplerle anket formlarla degerlendiriimektedir. Agri esidi ve toleransinin deneysel
Olcimul, algometre gibi ydntemler kullanilarak daha objektif sonuglar elde
edilebilmektedir ancak gerek maliyet gerek uygulamadaki zorluklar nedeniyle ¢ok tercih
edilmemektedir (Cavlak vd 2016).

Calismamizin limitasyonu bir kontrol grubumuzun bulunmamasi ve teknolojik
imkanlarin kullanilmamis olmasidir. Calismamizin gigcli yanlar ise degerlendirmede
kullandigimiz pozitif provokasyon manevralarinin gecerliik ve guvenirliklerinin
belirlenmis olmasi ve omuz agdrisi ile ilgili birgok parametrenin bir arada degerlendirilmis

olmasidir.

inmeli bireyde omuz agrisi siklikla gérilen bir durumdur. Rehabilitasyon siirecini,
hastanin psikolojik durumunu, rehabilitasyona katilimini ve motor fonksiyonunu olumsuz
yonde etkileyen bu durumun sebeplerinin bilinmesi fizyoterapistler i¢cin énem arz
etmektedir. Calismamizin sonuglarina gére omuz agrisi ile spastisite arasinda dogrudan
bir iliski mevcuttur. Eklem fonksiyonunun bozulmasi agri olusumunu tetiklemektedir.
Miyofasiyal tetik noktalar, yumusak doku lezyonlari ve motor fonksiyondaki azalmalar ise
agriya eslik eden durumlar olarak gosterilebilir. Rehabilitasyon programina bu durumlara
yonelik tedavi protokollerinin eklenmesinin ve erken dénemde omuz ekleminin
hareketliligine ve korunmasina énem verilmesinin rehabilitasyon agisindan daha faydali

sonuglar doguracagi dusunmekteyiz.

Calismamizin sonucunda elde ettigimiz bulgular hazirlik ddneminde kurdugumuz
“Inmeli bireylerde spastisite artigi omuz agrisini arttirmaktadir.” ve “inmeli bireylerde
etkilenmis taraf omuz ekleminin fonksiyonelliginin bozulmasi agri olusturma riskini

arttirmaktadir.” hipotezlerimizi dogrulamigtir.
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6. SONUG

Bu degerlendirmelerden elde ettigimiz veriler incelendiginde ¢calismamizdan elde

edilen sonuglar sunlardir:

o Inmeli hastalarda omuz agrisi sik gériilen ve multifaktoriyel bir durumdur.

e Spastisite artisi omuz agrisi gérilme sikhdini, agri siddetini arttiran ve motor
fonksiyonu olumsuz yénde etkileyen bir faktérdar.

e Pektoralis major ve subskapularis kaslarindaki tonus artisi hemiplejik omuz agrisi
icin birer risk faktoridur.

¢ Rehabilitasyon programina ge¢ baslama omuz agrisini arttiran ve fonksiyonelligi
olumsuz etkileyen bir nedendir.

e Omuz eklem biyomekaniginin ve fonksiyonelliginin bozulmasi agri olusumunu
tetikleyen bir durumdur.

e Miyofasiyal tetik noktalar ve yumusak doku yaralanmalari hemiplejik omuz
agrisina eslik eden faktorlerdendir.

e Erken dénemde omuz hareketliligine 6nem verilmesi gerekmektedir.
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Ek-2.

DEMOGRAFiK BILGILER:

AdI SOYAAI: i

Yas: s

Cinsiyet: K( ) E( )

Ne zaman inme gegirdiniz? ........ccccceuuev.

Rehabilitasyon programina ne zaman basladiniz? .....................
Dominantel: Sag( ) Sol( ) Neglet:var( ) vyok( )
Hemiplejik taraf omuz agrisi: var ()  yok( )

AGRI DEGERLENDIRMESi:

VAS: - stirahat
Aktivite
_— Uyku
Agrinin Lokalizasyonu: () Omuz 6ni () Omuz laterali
() Omuz arkasi () Akromion Ustu
Agrinin Tipi: () Yanici () Elektrik garpmasi () Agrili sogukluk () Kesici
( )Yayllan ( )Dokunmaya hassas () Donuk () Aciverici

Kas Tonusu Degerlendirmesi: *(Modifiye Ashworth Skalasina gére)
Ust trapez Subskapularis
infraspinatus Pektoralis major

Tetik Nokta Degerlendirmesi: *(var-yok)

Levator skapula Trapez (iist-orta-alt)
Teres major-minor Romboid
Supraspinatus infraspinatus
Boyun Mobilite Degerlendirmesi: Omuz Eklem hareket Acikligi Degerlendirmesi
Servikal Fleksiyon Range  Agnl range
Servikal Ekstansiyon Fleksiyon
Servikal Sag Lateral F. Ekstansiyona
Servikal Sol Lateral F. Abduksiyon
Servikal Sag Rotasyon Adduksiyon
Servikal Sol Rotasyon Eksternal rot.

internal rot

Ust Ekstremite Degerlendirmesi:
- Brunnstrom motor evrelemesi: Kol......... El%......
- Fugl-Meyer Ust ekstremite motor degerlendirme 6l¢egi: ....../ 66

Omuz Degerlendirmesi:
- Subluksasyon: ( )Vvar ( )Yok

- Yumusak doku degerlendirmesi: Neer imp. Testi: ..... Speed Testi: ........ Akromioclavikular
Kayma Testi: ....... Rowe Testi: .....
- Hassasiyet: Biceps uzun bagi ...... Supraspinatus tendonu ........ Subakromial alan .......

Akromioclavikular eklem .......
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Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi

Skor Maks. Test Skorlama
_I' Refleks aktivite SKOT 50 0: Refleksakiiviteyok
w4 f‘_‘e"‘ ===~ Skor2: Refleks aktivite fleksirlerde velveya ekstansirlerde ortaya grkanlabili
riseps ——
Il. Fleksor sinerji Skor

1. Omuz Elevasyonu o
2. Omuz Retraksiyonu

Skor 0: Herhangi bir hareket yapilamiyor

____ 12 3.0muz Abduksiyon (90“ye kadar) - Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor
4. Omuz Rotasyon —
5. Dirsek Fleksiyonu (90®'ye kadar) . Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor
6. On kol Supinasyonu o
lll. Ekstansor sinerji Skor skor 0: Herhangi bir hareket yapilamiyor
6 1. Omuz Addiiksiyonu/I¢ rotasyonu Skor 1+ Hareketlerk
- 2. Dirsek Ekstansiyonu or:1: Hareketierlosmen yopd yor
3. On kol Pronasyonu Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor
IV. Kombine sinerjist hareketler Skor
Skor 0:  Hareket yok
) Skor 1:  Elinspina iliaka anterior superiorugegebilmesi
I<Ellombieromiigayadiagr ——-- Skor2:  Fllomber omurgaya degebilmesi
5 . 5 4 Skor0:
2. Dirsek 0”'de iken Omuzun 90°ye Fleksiyonu SIai - PR
S 6 (Onkol pronasyonuna izin verilir) Skor 1:  Hareketin geg fozinda bdiiksiyonu vey 1] gk
-—-- Skor2:  Hareketlernormal ofarak yapilabiliyor
Skor 0: Pronasyon ve supir yapilamaz veya gerekli omuz ve dirsek pozisyonu
3 Omuz 0% de ve Dirsek ?ﬂ“ fleksiyonda iken grzmmfneﬁrsek, . Jlanik Jakti pronosyon ve supis
on kolun pronasyon/supinasyonu Skor 1: yopiabilir
____ Skor2:  Hareketin normal yapilabilmesi
V. Sinerji digi hareketler Skor
T By o ook Pk "
Skor 0: oiiinas IR
jIA Dirsek 0° ﬂeksi)'/:?nda ve kon kol pronasyonda o Hareket yapilabilrveya harek g i
iken omuzun 90 lik abduiksiyonu or1: veya i kol pronasyonunu koruyomaz
. Skor 2:  Hareketinnormal yopiabilmesi
Skor 0:  Hareketin by i iyonu veya omuzabdiiks <ikar
2.Dirsel leksiyonda iken omuzun 90°den Hareket kismen yapilabilir veya hareket esnasinda dirsek fleksiyonu veya omuz
6 2.Dirsek 0" fleksiyonda ik " d Skor 1: ke kil
180”'ye fleksiyonu * abdiiksiyonu ortayagikar
———— Skor 2:  Hareketinnormal yopiabilmesi
. Pronasy inasyon yapilamaz veya gerekli omuz ve dirsek pozisyonu
3. Omuz 30°-90° fleksiyonda ve dirsek 0° kor0: saglanamaz
fleksiyonda iken 6n kolun pronasyon / Skor 1: Gerekli omuz ve dirsek pozis sinirl aktif pronasyon
supinasyonu * yopilabilir
____ Skor2:  Hareketi 1p
VI. Normal refleks aktivite
(Sadece 5. basamaktan tam puan alan hastalar Skor Skor 0: rilen i¢ refleksten iki tanesi hip
icin uygulanir) = R = T 5 Py
6 1. Biseps refleksi Skor 1: Dederfendirilen i refleksten bir tanesi hiperaktif veya iki tanesi canhysa

2. Triseps refleksi
3.Parmak flekscrlerine hizli germe

Skor 2: Bir reflekste aliik veya normal reflekster




VII. El bilegi degerlendirilmesi Skor
- Skor 0: ik el bilegi i
] 1. El bilegji dorsofleksiyonu (Omuz 0° Sk" : dsials ”MI;M' "‘7""”"*"{_""""”,’ i 1’:’”
e abduksiyon ve dirsek 90lik fleksiyonda) CLep " bl . o
_E - Skor 2: Hafif bir diren¢ karsisinda pozisyonunu korur
= Skor 0: Istenilen pozis harek
— 2.El bilegi fleksiyon- ekstansiyonu (Omuz 0° 5 : iy o
'g abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda iken) Skor 1: /xlenl-len : EHA boyunca hareket
[7] - Skor 2: Istenilen pozisyonda hareket tamamlanir
= . o . Skor 0: Hasta 15 likel bilegi dorsofleksiyonunu yapamaz
[ 10 3.El bilegi stabilitesi (Omuz 30° fleksiyonda ve 2 :
;| - dirsek 0° iken) Skor 1: Dorsofleksiyonu temamlar ama dirence karst koyamaz
g ———- Skor 2: Hafif bir diren karsisinda pozisyonunu korur
B 4.l bilegj fleksiyon-ekstansiyonu (Omuz30° Sker 0z istenien ;
o ilegi slyon-ekstansiyonu uz 2 o . ;5 =
9 HekalondaveireKosker) Skor 1: stenilen i EHA boyunca hareket
a - Skor 2: Jstenilen pozisyonda hareket tamamlanir
o 5. El bilegi sirkiimdiiksiyonu (Omuz 0° Skor 0: Hareket yapilamaz
abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda 6n kol Skor 1: Diizensiz veyatamamianamayan sickiimdiksiyon
pronasyonda iken) ____ Skor 2: Hareket akia ola
VIIl. El degerlendirmesi Skor
Skor 0: P fleksi k
1. Parmaklann topluca (hepsi birlikte ve ayni Sk : 1: W"‘?HMM Manw
anda) fleksiyonu OF;1¢
—--- Skor 2: Tam akif fleksiyon mevcut
Skor 0:  Parmaklarda ekstansiyon yok
— 2.F klanin topluca ek iyonu Skor 1: Akif fleksiyondaki eli gozebilir
o . Skor 2: Tamakif ekstonsiyon meveut
£ 3.Kavrama: MKF eklemler ekstansiyonda, PIF Skor 0: Kavrama yopamaz
= ve DiF'ler fleksiyonda iken (2-3-4 incii Skor 1: Zoyifkavrama
-] parmaklarla) kavrama - Skor 2: Dirence karsi kavrama mevcut
5 1 4. Kavrama: Basparmak adduksiyonuile (1. Skor 0: Kavrama yopamaz
- e parmakta KMK eklem ve interFalangeal eklem Skor 1:  Zayif kavrama (Kagid tutabilir fakat cekmeye karst koyamaz)
)g‘ 0°de iken) - Skor 2: Dirence kargi kavrama meveut
Skor 0: K
8 5. Kavrama: Kalem tutma tarzinda (basparmak Skor 1: e X z .
o ve isaret parmagi pulpalan arasinda) SkD’Z‘ 0i, i I(‘ ey
] —--- Skor 2: Dirence karst kavroma mevcut
6. Kavrama: Silindirik Kavrama (Birinci ve 2. Skor 0z Kaviarma yopamaz
Parmagin volar ytizleri karsihkh gelecek Skor 1= Zayif kavrama (Kigiik bir silindiri tutabilir fakat gekmeye karst koyomaz)
sekilde) -~ Skor 2: Dirence karstkavrama meveut
Skor 0: Kavrama yopamaz
7. Kavrama: Kiiresel (sferik) Kavrama Skor 1: Zayif i il (¢ 31 koyamaz)
nn. Skor2: Dirence karsik mevut
IX. K ve HizDeg dirmesi Skor
5 (Hizlica yapilan parmak burun testi: 5 tekrar)
Tm Skor 0: Belirgin Tremor
4 g 1. Titreme Skor 1: Hafif Tremor
5% ___. Skor 2: Tremor Yok
E H Skor 0: Belirgin Dismetri
£%| ____ 6 2.Dismetri Skor 1: Hafif Dismetri
29 - Skor 2: Dismetri Yok
é C] Skor 0: Alti saniyeden dnce tamamlanamaz
3.Hiz Skor 1: lkiila Bes Saniyede tamamlanir

Skor 2: i Saniyeden énce tamamlanir

SKOR: ....../ 66



Ek-4.

Resim Gekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sézlesmesi Formu
Calisma sirasinda cekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel ¢alismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan
ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yiriitiictisti sorumludur (15..R%1222).

Gonulli / Hasta Adi Soyadi: Hokar~ NWSNRNEL

izni veren kisi (Gontillii / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA:

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.




