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Oz

Bu calismanin amaci spastisitesi olan inme ge¢irmis hastalarda
norogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan kuru igneleme yonteminin sadece
norogelisimsel tedavi uygulamasina gore spastisite, Ust ve alt ekstremite
fonksiyonlari, denge ve bagimsizlik diizeyine etkilerinin arastirilmasidir. Bu
calismaya inme sonucu hemipleji gelismis ve inme sonrasi en az 6 aylik donemde
olan 18-75 yas arasi bireyler dahil edildi. Bireyler randomize bir sekilde ¢alisma
grubu (kuru igneleme ve noérorehabilitasyon, n=21) ve kontrol grubu (sadece
nororehabilitasyon, n=21) olmak (izere gruplara ayrildi. iki gruba da 4 hafta boyunca,
haftada 3 seans, toplam 12 seans, 45 dakikalik Norogelisimsel tedavi yontemi
uygulandi. Calisma grubuna 4 hafta boyunca haftada 3 seans olmak tizere toplam 12
seans tedavi uygulandi. Calisma Grubunda yer alan bireylere M.Gastroknemius,
M.Kuadriceps femoris, M.Fleksor Karpi Radialis ve M.Biseps Braki kaslari {izerine
kuru igneleme tedavisi (Stire: her kasa 60 saniye (sn), Teknik: hizli gir-hizli ¢ik)
uygulandi. TUm hastalara tedaviden once (T1) ve tedaviden sonra (T3) ol¢im
yapildi. Ayrica sadece ¢alisma grubunda tek seansta anlik etkiyi gorebilmek icin T1
ve T3 olglimlerine ek olarak 1. Tedavi seans sonrasi bir ara 6l¢iim yapildi (T2).
Calismada Modifiye Ashworth Olgegi (MAS) ve normal eklem hareketleri
degerlendirilmesi spastisitenin degerlendirilmesinde, 9 Delikli Peg Testi st
ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, 10 Metre Yiiriime Testi alt
ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, Fullerton Gelismis Denge Skalasi
dengenin degerlendirilmesinde ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi bagimsizlik
diizeyinin degerlendirilmesi amaciyla kullanildi. Caligmada her iki grubun da

demografik ve klinik 6zellikler bakimindan benzer oldugu saptandi. Buna gore; yas



ortalamasi: Calisma Grubu- 63,57+7,76 ve Kontrol Grubu- 62,86+8,97, cinsiyet
(kadmn/erkek): Calisma Grubu-11/10 ve Kontrol Grubu-8/13, etkilenen taraf
(sag/sol): Calisma Grubu- 12/9 ve Kontrol Grubu-18/3, etkilenen taraf inme sonrasi
stre (yil): Calisma Grubu- 3,61+4,71 ve Kontrol Grubu- 3,14+3,83) agisindan
gruplar arasinda fark yoktu. Tedavi sonrast MAS sonuclarina goére sadece
Gastroknemius kasindaki spastisitenin Calisma Grubunda anlamli olarak azaldigi
(p=0.02), diger kaslarda iki grup arasinda fark olmadigi tespit edildi (p<0.05). Eklem
hareket Ol¢iim degerleri agisindan ise Calisma Grubunda pasif ve aktif diz
ekstansiyonu ve el bilegi fleksiyonu, pasif ayak bilegi total eklem hareketi ve aktif
dirsek fleksiyonu degerlerinin daha fazla oldugu saptand1 (p<0.05). Ust ve alt
ektremite fonksiyonlarinda, denge ve bagimsiz diizeylerinde calisma grubunun
kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla gelisim gosterdigi goriildii (p<0.05). Bu
¢alismanin sonucunda kontrol grubuna goére calisma grubunda yer alan bireylerde
gastroknemius kasi spastisitesinde azalma, iist ve alt ekstremite fonksiyonlarinda
artma, denge ve bagimsizlik diizeylerinde daha fazla gelisme meydana geldigi tespit

edildi.

Anahtar Kelimeler: Inme, Kuru igneleme, Spastisite, Fonksiyon, Denge



ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the effects of dry needling in addition to
neurodevelopmental therapy on spasticity, upper and lower extremity functions,
balance and independence level in patients with spasticity stroke compared to
neurodevelopmental therapy alone. This study included individuals aged 18-75 years
who developed hemiplegia after stroke and were at least 6 months after stroke.
Subjects were randomly assigned to the study group (dry needling and
neurorehabilitation, n = 21) and control group (neurorehabilitation only, n = 21).
Neurodevelopmental therapy was applied to both groups for 4 weeks, 3 sessions per
week, total 12 sessions and 45 minutes. The study group received 12 sessions of
treatment, 3 sessions per week for 4 weeks. The subjects in the study group were
treated with dry needling treatment on M. Gastroknemius, M. Kuadriceps femoris,
M. Flexor Karpi Radialis and M. Biceps Brachi muscles (Duration: 60 seconds
(sec.), Technique: fast enter-fast exit). All patients were measured before treatment
(T1) and after treatment (T3). In addition to the T1 and T3 measurements, an interim
measurement was performed after the 1st treatment session in order to see the instant
effect in one session only in the study group (T2). In this study, Modified Ashworth
Scale (MAS) and normal joint movements were used to evaluate spasticity, 9-Hole
Peg Test was used to evaluate upper extremity functions, 10 Meter Walk Test was
used to evaluate lower extremity functions, Fullerton Advanced Balance Scale was
used to evaluate balance and Functional Independence Scale was used to evaluate
independence. Both groups were similar in terms of demographic and clinical
characteristics. According to this; mean age: Study Group-63.57 + 7.76 and Control

Group-62.86 + 8.97, gender (female / male): Study Group-11/10 and Control Group-



8/13, affected side (right) (left): Working Group-12/9 and Control Group-18/3,
affected side post-stroke time (years): Working Group-3.61 + 4.71 and Control
Group-3.14 * 3.83) There was no difference between the groups. According to the
results of MAS, only the spasticity of gastroknemius muscle was significantly
decreased in the study group (p = 0.02) and there was no difference between the two
groups (p <0.05). In terms of joint movement measurement values, passive and
active knee extension and wrist flexion, passive ankle total joint movement and
active elbow flexion values were higher in the study group (p <0.05). In the upper
and lower extremity functions, balance and independent levels of the study group
showed more improvement than the control group (p <0.05). As a result of this
study, it was found that the individuals in the study group had decreased
gastroknemius muscle spasticity, increased upper and lower extremity functions, and

improved levels of balance and independence compared to the control group.
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Bolum 1

GIRiS

Inme Diinya Saglk Orgiitii tarafindan “vaskiiler sebepli olup, 6limle
sonuglanabilen, 24 saatten uzun siiren serebral fonksiyonlarin bozulmasi sonucuyla
hizla gelisen, fokal veya klinik tablo” olarak tanimlanmaktadir [1]. Inme giiniimiizde
koroner kalp hastalig1 ve kanserden sonra en yaygin olarak goriilen ii¢lincii 6limciil
sebepler arasinda yer almaktadir. Son yirmi yilda inmeye bagli o6liimler artis
gostermektedir [2]. Klinik olarak inmenin  %87’si iskemik tipte, %13’l ise
hemorojik tipte meydana gelmektedir [3].

Inmenin ardindan bireylerde en ¢cok gozlenen motor bozuklardan biri viicudun
bir yarisinda néromuskiiler fonksiyon kaybi olarak tanimlanan “hemipleji”dir[4].
Hemiplejik hastalarda motor, kognitif ve duyusal yapilarin etkilenmesi ile birlikte
spastisite, kas zayiflig1, propriosepsiyonun azalmasi ile birlikte dengede [5] ve
postiral simetride [6] bozulmalar, koordine hareketlerdeki aksakliklar, eklem hareket
acikliginin azalmasi ve selektif motor hareketlerde problemler meydana gelmektedir
[7]. Inmeli hastalarda meydana gelen spastisite, spinal kord devreleri iizerindeki
kortikal  etkilerin  disinhibisyonuna ~ bagli  olarak  gerilme  refleksinin
hipereksitabilitesini icerir. Bu da tonik gerilme refleksinde hiza bagl bir artisa neden
olmaktadir [8]. Tonik gerilme reflekslerindeki artis ise fonksiyonel bozukluga
katkida bulunarak aktiviteleri kisitlamakta ve yasam kalitesi iizerinde olumsuz
etkilere sebep olmaktadir [9]. Inme gecirmis hastalarda spastisiteyi azaltmak,

fonksiyonelligi ve dengeyi artirmak ayrica gilinliik yasam aktivitelerini artirmaya



yonelik olarak fizyoterapi modalitelerinden en popiiler olan1 noérofizyolojik ve
kismen biligsel yaklasimlarin uygulandigi norogelisimsel tedavi yaklagimlaridir[10].
Nororehabilitasyonda en sik kullanilan ndrogelisimsel tedavi yaklasimlari arasinda
Bobath yaklasimi, Brunnstrom tedavi yontemi [11] ve Proprioseptif Noéromuskuler
Fasilitasyon (PNF) yontemi [12] yer almaktadir.

Kuru igneleme yontemi ise giiniimiizde yeni uygulanmaya baglayan populer
yontemlerden biridir [13]. Kuru igneleme yonteminin etkinligini arastiran ¢aligmalar
siklikla spastisitenin azaltilmasi yoniindedir. Literatiir incelendiginde, bu alanda
yapilan ilk ¢aligmalardan biri 2014 yilinda Moreno ve arkadaslar tarafindan yapilan
calismada kuru ignelemenin spastisite, yaygin basing agr1 hassasiyeti ve
baradopometrik degisimler tizerindeki etkisinin incelendigi bir ¢alismadir[14].
Ansari ve arkadaglari [15] ve Fakhari ve arkadaslarinin [16] yapmis olduklar1 daha
sonraki calismalarda kuru igneleme yonteminin el bilegi fleksor kaslarindaki
spastisitenin azaltilmasi1 tizerindeki etkisi arastirilmistir. Yine kuru igneleme
yonteminin etkisinin arastirildigr  diger c¢alismalar incelendiginde Calvo ve
arkadaglar1 [17] iist ve alt ekstremite spastisitesinin azaltilmasi, Gomez ve ark. [18]
omuz ¢evresi kaslarindaki spastisitenin azaltilmasi, normal eklem hareket acikligi ve
basing agrist duyarliligi, Sanches ve ark. [8] alt ekstremitede spastisitesinin
azaltilmasi, motor fonksiyon ve stabilite kazanimi, Hadi ve ark. [19] alt ekstremite
spastisitenin azaltilmasi, yliriiyiis ve kas mimarisi ve Ghaffari ve ark. [20] Ust
ekstremite spastisitesinin azaltilmasini aragtiran calismalarin mevcut oldugu
gorlilmiistiir. Genel olarak bu calismalarda olumlu sonucglarinin kuru igneleme
yonteminin inmeli bireylerde kullanilabilecek etkili bir yontem oldugu
goriilmektedir. Bahsi gecen bu caligmalarin higbiri kuru igneleme yontemiyle ilgili

olumsuz bir etki ortaya koymamastir.



Yapilan birgok caligmaya ragmen c¢alismalarin ¢ogunun spastisite lizerine
etkileri incelenmis olup fonksiyon gelisimini arastiran ¢ok sayida ¢alisma mevcut
olmadig1 tarafimizdan tespit edilmistir. Literatiirde kuru igneleme tedavisinin hem
Ust ekstremite, hem alt ekstremite fonksiyonelligi, denge, bagimsizlik diizeyini ve
spastisiteyi arastiran kapsamli bir c¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle bu
calismanin amaci spastisitesi olan inme geg¢irmis hastalarda nérogelisimsel tedaviye
ek olarak uygulanan kuru igneleme yonteminin sadece norogelisimsel tedavi
uygulamasina gore spastisite, Ust ve alt ekstremite fonksiyonlari, denge ve

bagimsizlik diizeyine etkilerinin arastirilmasidir.

1.1 Hipotezler

Bu ¢alismanin hipotezleri;

HO1: Spastisitesi olan inme ge¢irmis hastalarda norogelisimsel tedaviye ek olarak
yapilan kuru igneleme yOnteminin spastisite ilizerine olan etkisi tek basina
norogelisimsel tedavi uygulamasi ile benzerdir.

HO02:Spastisitesi olan inme geg¢irmis hastalarda norogelisimsel tedaviye ek
olarak yapilan kuru igneleme yonteminin iist ekstremite fonksiyonlar: iizerine olan
etkisi tek basina nérogelisimsel tedavi uygulamasi ile benzerdir.

HO03:Spastisitesi olan inme gecirmis hastalarda ndrogelisimsel tedaviye ek
olarak yapilan kuru igneleme yonteminin alt ekstremite fonksiyonlari iizerine olan
etkisi tek basina nérogelisimsel tedavi uygulamasi ile benzerdir.

HO04:Spastisitesi olan inme gecirmis hastalarda ndrogelisimsel tedaviye ek
olarak yapilan kuru igneleme yonteminin denge Uzerine olan etkisi tek basina

norogelisimsel tedavi uygulamasi ile benzerdir.



HOS5: Spastisitesi olan inme gecirmis hastalarda ndrogelisimsel tedaviye ek
olarak yapilan kuru igneleme yonteminin bagimsizlik diizeyi tizerine olan etkisi tek

basina norogelisimsel tedavi uygulamasi ile benzerdir.



Bolum 2

GENEL BILGILER

2.1 inme Tanim

Diinya Saglik Orgiitii inmeyi “24 saatten uzun siiren veya o&liimle
sonuclanabilen, vaskiiler sebepler disinda herhangi bir bagka sebebi olmayan, hizla
gelisen, serebral fonksiyonlarin fokal ve global bozuklugu olarak ortaya ¢ikan klinik
tablo” olarak tanimlamaktadir [21]. iInme diinyada ciddi olarak ekonomik yiik getiren
onemli bir halk sagligi ve kiiresel problemdir [1]. Serebral damarlarin riiptiirii veya
okliizyonu sonucunda kognitif bozukluklar, motor kontrol kaybi, duyusal
bozukluklar, denge bozuklugu, konusma bozuklugu ve goérme bozukluguna kadar
sorunlar olusturabilen bir¢ok norolojik defisitler meydana gelebilmektedir [22].

2.2 Epidemiyoloji

Beyin damar hastaliklar1 diinyada en ¢ok fonksiyon kaybina neden olan,
yasam kalitesini en ¢ok etkileyen ve kiiresel 6liim nedeni olarak da ikinci sirada yer
alan hastalik grubudur. Diinyada yilda 17 milyon kisi inme ge¢irmekte ve 6 milyon
kisi inme nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir. Yani her 40 saniyede bir kisi inme
gecirmektedir. Son agiklanan TUIK raporlarina gére Tiirkiye’de beyin damar
hastaliklar1 nedeniyle hayatini kaybeden kisilerin sayis1 2013 yilinda 34 997 (16,219
erkek; 19,758 kadin) iken 2014 yilinda 37 403’e¢ (16,632 erkek, 20,771 kadin)

ulagmistir [23] .



Geng eriskinlerde ilk kez inme gecgirme orani {ilkeden lilkeye degismekle birlikte tiim
inmelerin =~ % 5 ile % 20 arasinda degismektedir. Inme Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD)’ de 2009 ve 2012 yillari arasinda 20 yas iizerinde genel olarak
% 2,6 prevelans ile dliime yol agan besinci sebeptir. 45 yasin iizerindeki kisilerin %
17,8' 1 inme semptomlart yasamis ve yasla birlikte artan niifusun yaklasik % 6 ile %
28'inde sessiz serebral enfarktiis goriildiigii belirtilmistir. Tekrarlayan inme riski 5
yilda yaklastk % 20 oranindadir. Inme insidansi irklara gore farkliliklar
gostermektedir. Siyahilerde % 65,7 iken, beyazlarda bu oran % 46,9, Asyalilarda ise

%39,6 olarak gortlmektedir [3].
2.3 inmenin Etyolojisi

Inme farkl1 etyolojilere sahip heterojen bir hastaliktir [24]. Inmenin yaklasik
%87’si iskemik tipte olup, yaklasik %13’{ ise hemorojik tipte meydana gelmektedir
[3].
2.3.1 iskemik inme

Iskemik inme, cevresel, vaskiiler ve genetik faktdrlerin kombinasyonundan
kaynaklanan poligenik ve karmasik bir hastaliktir [25]. Beyne kan saglayan bir
damar tikandiginda olusmaktadir. Ateroskleroz iskemik inmenin bas sebebidir.
Iskemik inme trobolitik inme, embolik inme, kardiyoembolik inme, lakiiner inme ve

kriptojenik inme olmak Uizere kendi iginde ayrilmaktadir [26,27].

2.3.1.1 Trombolitik inme

Trombotik inme, beyne giden bir arterdeki trombiis olugmasi ile meydana
gelmektedir. Trombis beynin bir bolimiindeki kan akimini engellemektedir [26,27]
Inmelerin yaklasik %30-40’1 trombolitik olarak meydana gelmektedir. Trombolitik
inme, en sik olarak uyku sirasinda veya istirahat halindeyken meydana gelmektedir

[28].



2.3.1.2 Embolik inme

Embolik inme, genelde bagka bir yerde meydana gelen, boyun ve kalp
arterlerinde dolasan bir trombozdan meydana gelmektedir. Tromboz, beynin i¢indeki
bir kan damarim bloke etmektedir [26,27]. Inmelerin %30’u embolik olarak meydana
gelmektedir. Emboli en ¢ok orta serebral arter bélgesinde yerlesim gostermektedir.
Embolik inme genel olarak yaslilarda meydana gelsede, genglerde de ortaya

cikabilmektedir [28].

2.3.1.3 Kardiyoembolik Inme

Kardiyak emboli ani noérolojik defisit ile ortaya ¢ikan en yaygin embolizim
cesitidir. Iskemik inmelerin %14-30’unu olusturmaktadir [29]. Genelde serebral
korteksi besleyen distal arterlerde yerlesirken kiiciik damar tikanmasi sonucu
subkortikal dokuyu etkilemektedir. BOylece kardiyoembolik inme sonucu bireylerde
afazi ve gorsel alan defisitleri meydana gelmektedir ve bunlarin yaninda kardiyak
emboli daha siddetli bulgulara da sebep olabilmektedir [30]. En sik goriilen
kardiyoembolik inme sebebi ise atrial fibrilasyondur. Atrial fibrilasyona bagli inme

riski faktorii 50 yasinda % 1,5 oraninda iken, 80 yasinda % 24 oranindadir [29].

2.3.1.4 Lakiiner inme

Lakiiner inmeler, perforan artere giden kan akiminin azalmasi sonucu
meydana gelmektedir. Laklner inmede genelde etkilenen bdlgeler bazal ganglionlar,
putamen, talamus, kapsula internanin beyaz cevheri ve pons’tur. Lakiiner inme,
sessiz inme olarakta isimlendirilmektedir [31].
2.3.1.5 Kriptojenik inme

Bazi durumlarda inmenin sebebi bilinmemektedir. Bilinen bir sebebi olmayan
inmelere “Kriptojenik inme” denmektedir [27,32]. Kriptojenik inme, %30-40

oraninda meydana gelmektedir. Arslan ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada



kriptojenik inmenin risk faktorii olarak kardiovaskiiler hastaliklarin sebep oldugu
gosterilmistir [32].
2.3.2 Hemorajik inme

Hemorajik inme, intrakranial basincin artmasi sebebiyle beyini besleyen kan
damarlarinin zayiflamasi ve yirtilmasi ile beyinde hasar olusmasidir. Beyinde kan
toplanarak o bolgedeki hiicrelerin 6lmesine sebep olmaktadir. Anevrizmalar ve
arteriydvendz malformasyonlar, hemorajik inmeye sebep olmaktadir. Hemorajik
inmenin en ¢ok karsimiza ¢ikan sebebi hipertansiyondur. ki gesit hemorajik inme
vardir. Bunlar; intraserebal hemorajik inme ve subaraknoid hemorajik inmedir

[26,27]. Inmelerin % 20’si hemorajik olarak meydana gelmektedir [33].

2.3.2.1 intraserebral Hemorajik inme

Bir kan damarmin beynin i¢inde yer alan dokuda yirtilmasi ile meydana
gelmektedir. Genelde kronik hipertansiyon veya yasla birlikte yaslanan kan
damarlar1 sebep olabilmektedir. Bazen bir arteriyovendz malformasyonda sebep
olabilmektedir. Bu damarlardan herhangi biri patlar ve beyinde kanamanin meydana
gelmesine sebep olabilmektedir [27].
2.3.2.2 Subaraknoid Hemorajik inme

Beynin yiizeyinde veya yakininda bir anevrizmanin beyin ve kafatasi
arasmdaki boslukta patlamasi ile meydana gelmektedir. Ozellikle hipertansiyondan
kaynakli olabilir. Buna ek olarak, bireyin sigara kullanimi, asir1 derecede alkol
kullanimi, uyusturucu kullanimi ve oral kontraseptif kullanimi (6zellikle Gstrojen

icerigi fazla olanlar) dolayida kaynaklanabilmektedir [27].



2.4 Risk Faktorleri
Birgok faktoriin siirekli artis gosteren inme riski ile iligkili oldugu
belirlenmistir. inme igin olan risk faktdrleri degistirilebilir ve degistirilemez risk

faktorleri olarak ikiye ayrilmaktadir [34]



Degistirilemeyen Risk Faktorleri Degistirilebilen Risk Faktorleri
> Yas » Hipertansiyon
» Cinsiyet Sigara Igmek
» Etnik Koken Alkol Alim1
Diyabet
Atriyal Fibrilasyon
Diger Kalp Hastaliklar1
Karotid Arter Darlig
Oral Antikoagulanlar

Diyet ve Beslenme

Trombolitik Tedavi

vV VYV Vv V¥V V¥V VYV VYV VY V V

Dislipidemi

Hipertansiyon inme igin en yaygin olarak goriilen degistirilebilir risk
faktoriidiir. Diyabetes Mellitus yaslilarda tekrarlayan inme i¢in % 60 riskle iliskilidir.
Titlin kullanimi da inme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Diyet ve beslenmede,
inmede degistirilebilir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diyet diizenleri risk
faktorii yonetimi ile iliskilendirilmekle birlikte ayn1 zamanda son calismalar inme

riskinin azaltilmasinda bagimsiz bir rol oynadigini géstermektedir [3].

Diinya genelinde kadin niifusunun ortalama yasinda beklenen bir artisla

birlikte, kadinlarda inme sikliginin, 6zellikle yasl kadinlar arasinda hizla artmasi ve




saglik hizmetleri sistemleri icin zorluklara yol agmasi Ongoriiliir. Kadinlarin,
anatomi, vaskiiler, biyolojik, ndroprotektif faktorler, pihtilasma (6rnegin,
plazminojen aktivatdrler inhibitor 1 veya trombosit sayis1), hormonal profiller, yasam
tarz1 faktorleri ve toplumsal rolleri erkeklerden farklidir. Bu faktorlerin tiimii inme
riskini etkilemektedir. Inme icin temel risk faktdrleri olan hipertansiyon, Diyabetes
Mellitus ve atriyal fibrilasyon kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir.
Gebelikte hipertansif bozukluklar inmenin Onemli nedenlerindendir. Ayrica
metabolik sendromla ilgili inmenin de kadinlarda daha fazla oldugu belirtilmistir.
Diyabetes Mellitus, sigara ve obeziteden dolay1 inme ge¢irme orani ise erkeklerde
kadinlara oranla daha c¢ok goriilmektedir. Diger risk faktorleri ise kadinlarda ve
erkeklerde ayni orana sahiptir. Hipertansiyon ve kolestrol artisinin kadin ve
erkeklerde ayni oranda etki gOsterdigini belirtilmistir [35].

Inme riski yasam boyu farkliliklar gdstermektedir. Kadinlarda yasamin ii¢
asamasinda inme riski artmaktadir. Bu dénemler dogurganlik ¢agi, postmenopozal
ve 80 yas ustii donemlerdir. Gebelikte 6zellikle dogum sirasinda, artan inme riski
iyi bilinmektedir. Inme hizi dogum sirasinda dokuz kat, dogum sonras1 erken
donemde tii¢ kat artar. Hem iskemik hem de hemorajik inme riskinde bir artis olur.
Menopoz sonrast kadinlarda damar disfonksiyonu artar ve vazoprotektor
Ozelliklere sahip Ostrojende azalma meydana gelir ve 45 yas civarinda erken
menopoza giren kadinlarin inme riskinin arttig1 gosterilmektedir. Ayrica 80 yas
iisti  kadinlarda yasin artmasindan  kaynakli viicut mekanizmasindaki
degisimlerden dolay1 inme riski daha da artis gostermektedir. Ayrica cesitli
psikososyal streslere maruz kalan bireylerde inme riskinin arttigi bildirilmistir.
Psikososyal faktorler psikolojik (depresyon gibi), davranigsal (cinsiyet rolleri

gibi), mesleki (isin zorlamasi gibi) ve sosyoekonomik siiregleri kapsar. Bu
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psikososyal faktorlerden dolayi inme gecirenlerde erkeklerin orani kadinlardan

daha fazladir [35].

2.5 inmede Meydana Gelen Problemler

Inme sonras1 beynin etkilenen alanina bagl olarak ¢esitli klinik bulgular
gorulebilmektedir. Bu bozukluklar arasinda; motor problemler, duyusal problemler,
kognitif problemler, depresyon, denge problemleri ve fonksiyonel problemler yer

almaktadir.

2.5.1 Motor Problemler

Inmenin ardindan bireylerde kaslarda kontrol eksikligi veya fonksiyon
kisitlig: gibi kendini belli eden motor problemler meydana gelmektedir.[36] inmenin
ardindan bireylerde en ¢ok gozlenen motor bozuklardan biri viicudun bir yarisinda
noromuskiler fonksiyon kaybi olarak tanimlanan “hemipleji” sebebiyle bireylerde
cogunlukla denge sorunlari meydana gelmektedir [4]. Inme sonrasi bireylerde en ¢ok
meydana gelen motor problemlerden bir digeri ise yiirlime sirasinda goriilen yliriime
problemleridir. Hemiplejik hastalar asimetrik adim atarak, olduk¢a yavas, saglam
ekstremitede durus fazinin uzadigi, etkilenen ekstremitenin ise durus fazinin azaldig:
ve adim uzunlugunun kisaldigi, ¢ift ayak Ustlinde kalma zamaninin uzadigi ve
gdvdenin ileriye doniik gitmesinin zor oldugu bir yiirlime sekli meydana geldigi
gozlemlenmektedir. Hemiplejik bireylerde yiiriiylis sirasinda meydana gelen
problemlerin sebebi; kaslarda meydana gelen gligsiizliik/zayiflama, etkilenen kaslarin
tonuslarindaki degisiklikler, kognitif problemler, kordine hareketlerdeki aksakliklar,
eklem hareket acikliginin azalmasi, dengenin azalmasi, selektif motor hareketteki
problemler, duyusal ve propriosepsiyondaki azalmalardir [7].

Inmeli hastalarin iigte birinde alt ekstremite kas tonus artis1 (spastisite)

meydana gelmektedir. Spastisitenin artis1 ile birlikte bireylerin motor performans
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diizeyi ve yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir [8,19]. Spastisitenin altinda yatan
noral mekanizma, spinal kord devreleri tzerindeki kortikal etkilerin disinhibisyonuna
bagli olarak gerilme refleksinin hipereksitabilitesini icerir, bu da tonik gerilme
refleksinde hiza bagli bir artisa neden olmaktadir [8]. Spastisite genel olarak inme
baslangicindan 1-4 ay sonra en yiiksek seviyeye gelmekte ve 1 yil igerisinde
hastalarin %38’inde goriilmektedir [14]. Inmeli hastalarda, spastisite insidansinin 1.
ayda % 27,3, 3. ayda % 28, 6. ayda %2 3-43 ve 18.ayda ise % 34 oraninda oldugu
belirlenmistir. Inmeden sonra 3-6 hafta igersinde bireylerde kalici olarak eklem
hareket kayiplar1 gozlemlenmektedir. Spastisite, genel olarak Ust ekstremitenin
fleksor kaslarinda (parmaklar, el bilegi ve dirsek fleksorleri) ve alt ekstremiteninde
ekstansor kaslarinda ( diz ve ayak bilegi ekstansorleri) meydana gelmektedir [37].
Wissel ve arkadaglart spastisitenin en sik dirsekte % 79, el bileginde % 66, ayak
bileginde % 66 ve omuzda % 58 oraninda gorildigini belirtmislerdir.[38]
Lundstrom ve arkadaglar tist ekstremitedeki spastistenin alt ekstremiye oranla daha
stk gozlendigini bildirmislerdir [39].
2.5.2 Duyusal Problemler

Inme sonras1 hemipleji gelisen bireylerde motor problemlerle birlikte
etkilenen tarafta duyusal problemler de meydana gelmektedir [40]. Somatosensor
sistem, merkezi ve periferik sinir sisteminde verilerin aktarilmasi ve islenmesinde yer
almaktadir. Propriosepsiyon, kas ve eklem reseptorlerinden gelen derin duyusal
girdileri igermektedir. Inmeli hastalarda somatosensoriyel problemler olusmakta ve
bu problemlerde motor hareketleri etkilemekte ve bireylerin giinliik yasam
aktivitelerini olumsuz yoénde etkiledigi goézlemlenmektedir [41]. Somatosensor
yapilarindan biri olan vestibiiler sistem yonlendirme duyusu saglamakta ve bakis

stabilizasyonu, denge ve durus kontrolii gibi dogru ve karmasik motor hareketleri
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olusturmak i¢in farkli duyusal modalitelerdeki bilgileri birlestirmektedir. Vestibiler
fonksiyon hemiplejik bireylerin motor performansinda, yiiriime hizinda, dengesinde,
transferlerinde ve bagimsizlik olarak hareket edebilmelerinde Onemli bir yere
sahiptir. Hemiplejik hastalarda isitsel, gorsel, farkli duyusal stimiilasyonlarin
kombine kullanimi ve non-invaziv yontemler ile birlikte somatosensor sistemin
uyarilmasi saglanip motor problemlerin iyilesmesi hizlanmaktadir [42].
2.5.3 Kognitif Problemler

Kognitif bozukluk, bireyin 6grenme ve degisen giinliik yasam aktiviteri
sirasinda yeni bilginin kullanimina cevap verme yetenegini etkileyerek aktiviteler
sirasinda  etkili bir performans meydana getirebilmesi i¢in Onemli bir rol
oynamaktadir. Inme hastalarmin yaklasik % 65’inde kognitif bozulmalar meydana
gelmetedir. Kognitif bozukluklar, inmeli bireylerin sosyal rollerini, toplumsal
katilimlarint ve bagimsizliklarini etkileyerek yasam kalitelerini olumsuz yodnde
etkilemektedir [43]. Inmenin ardindan meydana gelen kognitif bozukluklar ilk 3 ayda
% 35 oraninda iken, 3 y1l i¢inde bu oranin % 32 oraninda oldugu goriilmektedir [44].
Inme sonras1 olusan kognitif sorunlar, motor 6grenmeyi etkileyerek denge iizerinde
etki olusturarak dengenin tekrardan kazanilmasinda onemli bir yer almaktadir [45].
Kognitif faktorler, hareketliligin ve bagimsizligin tekrardan kazanilmasinda 6nemli
oldugu i¢in tedavi siiresinde fizyoterapistler tarafindan 6nemli bir yere sahiptir [46].
Inme sonrasi bireylerde kognitif sorunlar lezyonun tipine ve siddetine gore
farkliliklar gosterebilmektedir. ~ Hemiparatik bireylerde, hatirlama, 6grenme,
planlama, problem c¢ozme, dikkat, gorsel- algi gibi kognitif fonksiyonlar
etkilenmekte ve bireylerin giinliik yasam aktiviteleri tizerinde olumsuz davranislara

sebep olabilmektedir [45,47].
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2.5.4 Depresyon

Inme hastalarmin, bagimmsizhik kaybi yasamalarmdan dolay1 giinliik
yasamlarinda aile tiyeleri ve toplumdan izole olduklarint ve % 50’sinden fazlasinin
depresyona sahip oldugu bildirilmistir. inme hastalarinda depresyon, apati ve
anksiyete gibi bircok zihinsel problem yaygin olarak goriilmektedir. Bu durumun
sadece istah ve uyku lizerine olumsuz etkisi yoktur ayrica rehabilitasyonuda olumsuz
yonde etkileyen ¢ok 6nemli bir faktordir. inme hastalarinda meydana gelen kayiplar
bireylerin  ¢aresizlige kapilmasina ve kisilerarast iligkileri  siirdiirmekte

zorlanmalaria neden olmaktadir [48].

2.5.5 Denge Problemleri

Inmeli hastalarda motor, duyusal, kognitif ayrica gorsel bozukluklar dahil
olmak (zere cok birgok sistemde bozukluk gortlmektedir. Bu bozukluklar, kas
kontroliinii ve hareket fonksiyonlarini veya hareketliligi sinirliyabilir, ayrica denge
kontrol yeteneklerinde de bir bozulmaya sebep olur. Inme sonrasinda hemipleji
meydana gelen hastalarda, postiiral instabilitede bir artis, asimetrik agirlik tasima,
viicut agirligr transfer kabiliyetinde bozulma ve postiiral stabilitede azalma gibi
faktorler eslik eder. Inmeli bircok hasta denge, merdiven inip-¢ikma, ayakta durma,
yurime gibi fonksiyonel hareketler gerektiren giinliik yasam aktiviteleri ilgili birgok
problem yasamaktadirlar [48]. Denge kontrolii, merkezi sinir sistemi tarafindan
ogrenilen temel bir motor beceri olarak kabul edildiginden, postiiral kontrol
stratejileri, degerlendirme ve uygulamada daha etkili olmaktadir [49]. Inme geciren
hemipleji hastalarinda etkilenmeyen taraf etkilenen tarafa gore daha fazla yik
tasimaktadir. Ayakta dururken viicut agirhiginin % 57 ile % 75’1, ylriiyiis sirasinda
ise % 80’1 kadar ylik tasimaktadir. Bu nedenle hemipleji hastalarinda etkilenen ve

etkilenmeyen ekstremiteler arasindaki asimetrik agirlik dagilimi, ayakta durma
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pozisyonunda denge ve yirime fonksiyonlarinda azalmaya sebep olur [50]. inme
gecirdikten sonra sag kalanlarin tgte ikisinde baslangigta mobilite sorunlari
gbzlemlenir. Inmeden 6 ay sonra, hastalarm % 30’undan fazlas1 bagimsiz olarak
yiiriiyememektedir. Diinya Saglik Orgiitiine gore inme giinliik yasam aktivitelerinin
ustlenilmesindeki zorluklar sebebiyle en blylk engellilik sebebini temsil etmektedir.
Inmeden sonra yiiriime yetenegindeki kayiplar kisilerin giinliik yasam aktivitelerini
olumsuz yonde etkilemektedir. Giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik elde
edebilmek amaciyla, inmeden sonra evde ve toplumda yiirimede bagimsizlik elde
etmek rehabilitasyonun temel amaglarindan biridir [51]. Postiiral kontrol “herhangi
bir aktivite veya durus sirasinda dengeyi saglama, siirdirmek veya geri kazanma
eylemi” olarak tanimlanmaktadir [52]. Postiiral simetri, viicut agirh@ni her iki
ekstremiteye esit bir miktarda dagitma yetenegi olarak tamimlanmaktadir. inme
geciren bireylerde postiral simetride bozulmalar meydana gelmektedir. Hemiplejik
inmeli bireylerde oturmada, ayakta durmada azalan dinamik stabilizasyon ve artan
postiiral salinim ile birlikte agirhik aktarma yeteneginde bozulmalar meydana
gelmektedir [6,53].
2.5.6 Fonksiyonel Problemler

Inme, yerine ve etkilenen yapilara bagh olarak ¢ok cesitli bulgular biitiiniine
sebep olabilmektedir. Inmenin ardindan cesitli yapilar etkilenir ve ardindan cesitli
bircok semptom ayni anda goriilebilir. Motor, kognitif ve duyusal yapilarin
etkilenmesiyle bircok cesitli fonksiyonel sorun meydana gelmektedir. Inmeli
bireylerde ortaya ¢ikan kas zayifligi ve etkilenen kisimdaki propriosepsiyonun
azalmasi bireylerde stabilizasyon ve dengenin bozulmasina ve ardindan fonksiyonel
sorunlara sebep olusturmaktadir. Bu sorunlar inmeli bireylerde etkilenen ekstremite

yoniine dogru diisme egiliminde artislar meydana getirmekte ve fonksiyonel giinliik
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yasam aktivitelerinde sorunlara sebep olmaktadir [5]. Inme hastalarinin en az %
80’ininde alt ekstremite kaslarinda zayifliklar meydana gelmektedir. Ayak bileginin
dorsifleksiyon hareketinin yapilmasi olduk¢a zordur. Buna tibialis anterior kasinin
zay1flig1 ve gastroknemius kasinda meydana gelen spastisite sebep olmaktadir. Bu
durum hastalarin diisme riskini artirmaktadir. Bu yilizden gastroknemius kasinda
meydana gelen spastisitenin azaltilmasi fonksiyonel agidan biiylik 6nem tasimaktadir
[54]. Ayrica inme sonrasinda hastalarda iist ekstemitede meydana gelen motor
bozukluklar bireyin giinliik yasam aktivitelerini ve sosyal katilimini ciddi anlamda
etkilemektedir [55].
2.5.7 Katihm

Katilim, kisinin kendi 6zellikleri ve g¢evresel etkenler arasindaki etkilesimin
bir sonucudur. inme gegiren bireylerde katilim baslig1 altinda yer alan bilgi 6grenme
ve uygulama, genel gorevler ve talepler, iletisim, hareketlilik, kendine bakma, ev
hayati, kisileraras1 etkilesim ve iligkiler, ana yasam alanlari, toplum, sosyal ve sehir
hayati olumsuz yonde etkilenmektedir. Inme sonrs1 bireyler herhangi bir aktiviteyi
bagimsiz olarak gerceklestiremeyerek duruma gelmektedir.(6rnegin; esya kaldirma
ve tasima, yiiriime, toplu ulasim kullanimi, motorlu tasit kullanimi, kendini yikama,
sosyal faaliyetlerde bulunma vs.) Rehabilitasyonun ana hedeflerinden biri bireyin
bagimsiz bir sekilde katilimini saglamaktadir. Bu yilizden gevresel faktorlerin bireyin

ortamina uygun hale gelmesi saglanmalidir [56].
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2.6 inmede Kullanilan Tedavi Modaliteleri

2.6.1 Cerrahi Tedavi

Inme hastalarinda erken cerrahi ile iyi fonksiyonel sonuglara
ulagilabilmektedir. Hemorajik inmeli hastalarda fonksiyonel diizelme ve yasam
kalitesini artirmak i¢in dekompresyon cerrahisi uygulanan yontemlerden biridir [57].
Iskemik inme hastalarinda en fazla tercih edilen cerrahi yontem ise, karotis arterde
meydana gelen ve beynin diizenli kan akisini engelleyen pihtinin ortadan kalkmasini
saglayan karotis enderterektomisidir [58].
2.6.2 Medikal Tedavi

Inme hastalarinda en yaygin olarak trombolitik ilag tedavisi, antiplatelet
(antiagregan) ve antikoagiilan ila¢ tedavileri kanin pihtilasmasin1 6nlemek amaciyla
Onerilen ilag tedavi yontemleridir. Ayrica, inme sonrasi hastalara kan basmcinin
diisiik tutulmasi i¢in antihipertansif ilaglarin kullanimi 6nemlidir [59].
2.6.3 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ydntemleri

Inme hastaliginda cerrahi ve medikal tedaviler hastanin yasaminin
kurtarilmasinda ¢ok biiyiik 6nem tasimakla birlikte inmenin ardindan ortaya ¢ikan
defisitlerin minimuma indirilmesi ve bagimsizlik diizeyinin arttirilmas: igin
fizyoterapi yontemleri ¢ok biiylik 6nem tasimaktadir. Giiniimiize kadar bir¢ok farkl
tedavi yontemleri gelistirilmis ve etkinligi arastirilmistir. Asagida bu tedavi
yontemlerinden bahsedilmektedir.
2.6.3.1 Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT)

KZHT hareket tedavisi, etkilenen ekstremitenin kullanimini artirmak igin,
etkilenmemis ekstremitenin kisitlanmasi ile noral plastisiteyi artirarak iyilesmenin
saglandig1r ayrica gorev odakli egitimin eslik ettigi bir yontemdir. KZHT, inme

geciren hemiplejik hastalarda gri maddede artis saglayarak bilateral sensorimotor



korteks boyutunu artirdigimi ifade edilmektedir. Bu nedenle KZHT fonksiyonel
iyilesmeyi artirmak amaciyla klinikte tercih edilen yontemlerden biridir. Inmeli
hastalara etkilenen ekstremitenlerin kullaniminin fasilite edilmesine yonelik mesleki
terapi yontemleri yapilarak giinliik yasam aktiviteleri kolaylastirilir [60].
2.6.3.2 Mental Pratik

Mental pratik, motor goruntt olarak isimlendirilen zihinsel simulasyon
yoluyla hareket etmeden tekrarlanan fiziksel bir yetenegin zihinsel provasidir.
Mental pratikte, inme geciren hasta hareketi ger¢ekten yapmadan yapmasi gereken
hareketi dogru bir sekilde yaptigini hayal etmektedir. Motor goriintii, hayal i¢indeki
hareketin dinamik bir temsilidir ve bellekteki yeniden aktivasyonu tesvik eder. Bu
sekilde inme geciren hasta, daha fazla 0grenme kapasitesi ve motor gelisimine
katkida bulunan belirli eylem hissini canlandirirarak fonksiyonel iyilesmeyi saglar.
Mental pratik bireylerdeki propriosepsiyonu, duyusal girdileri ve motor girdileri
artirarak inme rehabilitasyonuna biiyiik katki saglamaktadir [61].
2.6.3.3 Hippoterapi

Hippoterapi yontemi, kokenleri 1960’11 yillara dayanan at temelli bir
rehabilitasyon tedavisidir [62]. Hippoterapi, duyusal ve motor girdilerin saglanmasi
icin atin dogal yiiriisiinli ve hareketini kullanalarak norolojik fonksiyonlarin ve
duyusal sireclerin iyilesmesine dayanmaktadir [63]. Hippoterapi, inme sonrasi
hastalarda azalmis olan denge, yiirlime, koordinasyon ve kas gliciinii gelistirmek igin
Onerilen bir tedavi yontemidir [62].
2.6.3.4 Sanal Gergeklik

Sanal gerceklik tedavi yontemi, ayna noron sistemine dayanan norolojik
rehabilitasyonda yaygin olarak kullanilan ¢ok yonlii popiiler bir ydntemdir.

Teknolojik olarak kolay kullanilmakta ve diigiik maliyetli oldugu icin robotik
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cihazlara gore satin alinabilirlik orani yiiksektir. Sanal gereceklik, hastaya gorsel
geribildirim saglayarak, sanal ortamda ekstremitesinin hareketlerini gozlemleme
firsat1 verir. Rehabilitasyona 6zgli oyun sistemleri eglenceli, motivasyon artict ve
keyif verici olarak tasarlanmustir. inmeli hastalarda sanal gergeklik oyunlar1 gérev
odakli, gozlem, taklit, ¢ok yonliiliik ve tekrar saglayarak fonksiyonel iyilesme
saglamaktadir [64].
2.6.3.5 Robotik Destekli Tedavi

Robotik destekli tedavi yontemi kolay, kullanish ve fizyoterapistin yukuni
aza indirgeyen, pahali bir yontemdir. Robotik destekli tedavi, hastanin karmagsik ve
kontrolii zor hareketleri daha kolay ve kontrollii bir sekilde yapmasini saglar.
Istenilen ekstremite hareketi sirasinda sensorimotor girdisini artirarak daha fazla
stimulasyon dUretir ve digsal geri bildirim saglayarak hedeflenen hareketinin
basarilmasini kolaylastirir. Hastanin dikkatini ve aktif katiliminm1 sagladigi igin
kaliteli ve verimli bir yontemdir. Inme sonrasi hastalarda robot destekli tedavi
yontemi ile daha fazla motor korteks uyarimi ve motor performansta artis saglanarak
gostererek iyilesme elde edilmektedir [65].
2.6.3.6 Akapunktur Yontemi

Akapunktur yontemi, Cin tibbinda en fazla incelenen ve en eski yontemlerden
biridir. Vlcudun belirli bolgelerindeki akapunktur noktalarina bir ignenin sokulmasi
ile yapilan tedavi seklidir. Kullanilan akapunktur ignesi elle, elektrik ile veya 1s1 ile
maniplile edilebilmektedir. Viicuttaki akapunktur noktalarinin yiiksek yogunluklu
sinir uglar1 igeren uyarici kas/cilt-sinir komplekleri olabilecegi diisiiniilmektedir.
Maniel akapunktur veya elektroakapunktur, medulla spinalise sinyal gdnderen
afferent lifleri aktive etmektedir. Akapunktur, merkezi sinir sisteminde endojen

opoidler, nérotransmitterler (katekolamin, asetilkolin, serotonin, glutamat ve GABA,

11



noropeptitler ve sitokinler) gibi ¢esitli molekiil siniflar1 {izerinde etkilidir. Ayrica
inme hastalarinda kullanilan akapunktur yontemi enfarktiis hacmini ve ndrolojik
defisitleri azaltarak iyilesmeyi hizlandirir [66]. Zhao ve arkadaslar1 akapunktur
yonteminin inme geciren hastalarda spastisiteyi azalttigini,[67] Liu ve arkadaslari ise
dengeyi artirdigini bildirmislerdir [68].
2.6.3.7 Transkranial Manyetik Stimulasyon

Transkranial manyetik stimiilasyon, inme geciren hastalarin tedavisinde
kullanilan agrisiz yeni, labarotuar ortaminda uygulanan, maliteti yiiksek ve etkili bir
yontemdir. Transkranial manyetik stimiilasyon, inme hastalarinda serebral korteks
tizerinde etkili bir uyarim saglayarak motor fonksiyonlarin iyilesmesini saglamakta
ve spastisiteyi azaltmaktadir. Paralel akim saglayan transkranial manyetik
stimiilasyon yontemi, etkilenmis hemisfere yliksek frekansli, etkilenmemis hemisfere
diisiik frekansli uygulanarak hemisferler arasi yeniden dengeleme saglanarak
fonksiyonel iyilesmeye katkida bulunur [69].
2.6.3.8 Hidroterapi

Inme sonrasi engelliligi en aza indirmek, kisinin iyilesmesini saglamak igin
birgok farkli tedavi modaliteleri gelistirilmekte ve kullanilmaktadir. Bunlardan en
yaygin olarak kullanilan yontemlerden biri olan hidroterapi yOntemidir.
Hidroterapinin fiziksel 6zellikleri olan yogunluk, hidrostatik basing ve viskozite gibi
ozellikleri fizyolojik siiregleri ve motor aktiviteyi iyilestirici c¢evre kosullari
saglamaktadir. Inme sonrasi hastalarda, hidroterapi yéntemi motor ve duyusal
uyaranlara etki ederek potansiyel olarak plastisiteyi tetikleyerek statik ve dinamik
dengeyi, yiirime hizinm1 ve kas giiciinii artirarak mobiliteyi saglamaktadir. Ayrica
hidroterapi yontemi inmeli hastalarda kardiyovaskiiler dayanikliligi ve fonksiyonel

iyilesmeyi artirmaktadir [70].
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2.6.3.9 Norogelisimsel Tedavi Yaklasimlar:

2.6.3.9.1 BrunnstromTedavi Yontemi

Brunnstrom inme hastalarinin tedavisi fizyoterapistler tarafindan kolay
uygulanan, gecmisten giiniimeze kadar gelen gecgerli, guvenilir bir yontemdir.
Brunstromm y6ntemi sinerji kavrami, ndromotor kontrol mekanizmalar1 ve beynin
fonksiyonel asimetresine dayanarak hastalarin degerlendirilmesinde ve tedavisinde
kullanilmaktadir. Brunnstrom yontemi inmeli hastalarin fonksiyonlarmi etkin bir
sekilde tanimlamak icin 6 asamal1 bir dlgekte degerlendirir. inmeli hastalarin motor
fonksiyonlarimi iylestirmek i¢in kullanilan yontemlerden biridir [11].
2.6.3.9.2 Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF)

PNF, inme hastalarinda 1940’1 yillardan bu yana kullanilmasi ¢ok tercih
edilen bir tedavi seklidir. PNF’in temel amaci, bireylerin en yiiksek fonksiyonel
seviyelerine ulagmalarini saglamaktir. PNF yontemi, kas kasilmasini engellemek
veya kolaylastirmak icin viicudun proprioseptif sistemini kullanmaktadir. PNF
yonteminin inmeli hastalarda spastisite, postiral kontrol, yirime, Ust ve alt
ekstremite fonksiyonlari ve kas kuvveti iizerine olumlu etkileri bulunmaktadir [12].
2.6.3.9.3 Bobath Ydntemi

Norolojik fizyoterapide en ¢ok bilinen yaklasimlardan biri Bobath
konseptidir. Bu kavram inme gegiren kisinin, miidahale siirecinde biyopsikososyal
ihtiyaclara gore Kkisisellestirildigi hareketin, kalitesine odaklanan terapatik
miidahalelerden faydalanan degisen ortamlarda fonsiyonel agidan degerlendilip,
fonksiyonel hedeflere ulagmak icin ugras gosteren bir tedavi yontemidir [51]. Bobath
yontemi, ¢ok boyutlu, bireye cevap temelli, yansitici1 ve yaratict bir yontemdir.
Bobath kavrami kuruldugu yonden bu yana, bireyin geri kazanim potansiyeline ve

motor performansa odaklanmistir. 1950°deki inme sonras1 geleneksel tedavi yontemi
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telafi edici bir yaklasimdan, daha az etkilenen tarafin kullanimi ve
giiclendirmesinden olussada, Bertha Bobath, bireyin daha fazla etkilenen tarafin
hareketine yOnelik tedaviler ekleyerek, geleneksel tedavi yonteminden farkli bir
sekilde yeni yontemler ortaya koymustur. Egzersiz uyaranlarina cevap olarak iskelet
kasinin fonksiyonel, yapisal ve molekiiler plastisinde artiglar gézlenmesi sebebiyle
Bobath yaklasimi igerisinde, plastisite potansiyeli hem sinir hem de kas sistemlerine
beceri kazanma ve toparlanma igin temel olarak kabul edilir. Yapilandirilmig gérev
uygulamasinin kullanilmasimin yaninda altta yatan bozukluklara dikkat ederek
anlamli gorevlerin yeniden egitilmesi, blyuk olgude tekrarlama plastisite
degisimlerini tesvik etmeyi amaglamaktadir. Bobath klinik uygulamalarinin
baslamasindan bu yana kilit yonii hareketin performansidir. Bobath konseptinin diger
bir temel prensibide motor kontroliinde ve viicut semasini optimize etmede ve gorev
performansin1 etkilemede algidaki etkili girdilerin roliidiir. Bobath konsepti
glinlimiizde terapotik kullanimi, s6zlii ipuglarinin uygun kullanimi ve cevrenin
modifikasyonunu saglayarak iylestirmeyi kolaylastiran énemli bir klinik uygulama
olarak kabul gormektedir. Motor kontrol teorileri arasinda yer alan sitemler modeline
gore insan motor davraniginin, bireyin ¢evre ve gorev arasindaki siirekli olarak bir
etkilesime dayandgini, bilissel, duyusal ve motor sistemler arasindaki dinamik bir
etkilesimin sonucunda hareketin ortaya ¢ikmasi Bobath yonteminin temel kavramin
olusturmaktadir. Giinlimiizde Bobath yontemi; durus, yorumlama, fonksiyonel insan
hareketi analizi ve merkezi sinir sisteminin geri kazanimi i¢in teorik bir temel
saglayan noromiiskuler, plastisite motor, 6grenme ve biyomekanik teorileri ile
desteklenmektedir. Bobath yontemi diinyada ndrorehabilitasyon alaninda en yaygin

kullanilan bir tedavi yontemidir [71].
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Uluslaras1 Islevsellik, Engellilik ve Saghk Smflandirmasi, Bobath
yonteminin kapsayici ve bireysel oldugunu, her tiirlii fiziksel ve fonksiyonel sakatlik
derecesine ve her yas grubundaki bireylere uygulanabilecegini belirtmislerdir.
Bobath yontemi, katilimi ve etkinligi optimize etmek, hastanin saglik durumunu,
kisisel faktorleri, gevresel ve bireysel baglamlar arasinda anlamli iligki kurarak
fonksiyonel hedeflerin belirlenmesini saglayan bir anlayis gerektirir. Bunu ii¢ ana
bilesene gore yapar. Bunlar; 1) Islevsel hareket analizi, 2) Nitelikli kolaylastirma ve
3) Klinik akil ydrGtmedir [71]. Ayrica bunlarin yaninda kritik ipuglarina da
deginmek gerekir. Kritik ipuclari, fizyoterapistin tedaviye karar vermesi agisindan
Oonemli bir yere sahiptir. Kritik isaretlere 6rnek olarak yanlis hizalama yonleri,
hareket kaliplarinin dizilimlerinin degismesi, kas- iskelet sistemi sorunlari, bireyin
harekete kendisinin kolaylastirici yanlis bir hareket ortaya ¢ikarmasi, hasta tercihleri,
komorbiditeler ve bilissel-algisal konular verilebilir. Kritik ipug¢larinin
degerlendirilmesi ve yorumlanmasi, tedavi planim1 yonlendirmek, tedavi
hipotezlerinin gelistirilmesi i¢in mantikli ve sistematik bir siiregtir [71].

1) Islevsel Hareket Analizi

Model i¢indeki islevsel hareket analizi, bir gorevin bir yOniiniin veya bir
gorevin glinliilk yasamdaki performansinin insan hareketinin agiklayici bir islemidir.
Islevsel hareket analizi ii¢ 6zel birimden olusmaktadir.

» Postiiral Kontrol,
» Sensorimotor Performans,
» Secici Hareket

Bobath yontemi, gorev analizi ve mudahalesini, postural kontrol ve

sensorimotor performans arasindaki entegral iligskinin anlagilmasmin harekete

gecirilmesi icin segici hareket gerektiren secici bir anlayisa dayandirmaktadir. Gérev
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performansi sirasindaki hareket dizilerinin detayli gozlemsel analizi, herhangi bir
telafi edici stratejinin analizi ve/veya kullanilan atipik motor davraniginin analizi de
dahil olmak iizere hareketin tipik motor davranigindan ne kadar farkli oldugunu
belirler. Merkezi sinir sisteminin motor c¢ikisini etkilemek igin hareketin tiim
asamalarinda dogru, giincellenmis duyusal bilgilerin gerektigi kabul edilmektedir. Bu
duyusal girdiler arasinda, kutanéz, propriosepsiyon, gravisepsion(graviseptorler
biiyilk abdominal damarlarda ve bobreklerde bulunur ve postiirel dikey algilamaya
katkida bulunur), vestibiiler ve gorsel sistemlerden gelen bilgiler kullanilmaktadir.
Tum bu kaynaklardan surekli ve yeterli bilgi gelmesi, secgici motor performans igin
son derece Onemli viicut semasini olusturmaktadir. Fizyoterapistin, terapatik
kullanim becerisi hastanin duyusal akisini etkiler ve tedavi siirecinde klinik akil
yurutme sirecine katkida bulunur [71].
2) Nitelikli Kolaylastirma
Kolaylastirma, bobath kavraminin klinik uygulamasimin baslangicndan bu

yana klinik uygulamanin temel bir ilkesi olup, degerlendirme ve tedavi siirecinin en
onemli parcasidir. Nitelikli kolaylastirma, bir gorevi veya hareketi miimkiin kilmak
icin kullanilmaktadir. Kolaylastirma, fizyoterapistin stereognostik kapasitesinin
entegrasyonuna ( Klinik tedavi uygulama, yorumlama, entegre etme ve yuritme
yetenegi) ve kapsamli bir teorik ve profesyonel uygulama bilgi tabanina bagl klinik
bir beceridir. Kolaylastirma ti¢ spesifik unsurdan olusmaktadir.

» Manuel,

> Sozel,

» Cevresel ve fizyoterapist ile hasta arasindaki etkili iletisim

Terapatik kullanim (6rnegin viicut segmenti hizasimi arttirmak ve yiiriiyis

verimliligini artirmak i¢in ylirlime sirasinda gogiis kafesini tutmak); c¢evrenin
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manipiilasyonu (6rnegin, optimum oturma diizenini elde etmek i¢in durmadan 6nce
ayakta dururken denge destegi olarak hafif dokunusun kullanilmasi), gérev se¢imi
(hastaya ve icerige 0zel bir anlam ifade eden bir gorev segmek), ayni zamanda sozlii
ipuglarinin uygun kullanilmasinin yani sira (6rnegin, sonug bilgisi ve performans
bilgisi olarak), hareketin kendini baslatmasi ve sonlandirmasini giliglendirmek
ve/veya bir hareket deneyimi icin gerekli olan kosullari olusturmak igin dikkate
alinmaktadir [71].
3) Klinik Muhakeme
Norolojik patofizyoloji sonucu hareket problemlerini ¢6zmek, go6rev

performansini optimize etmek i¢in motor kontrol ve motor égrenme, ndromiiskuler
plastisite ve fonksiyonel hareketin anlagilmasini gerektirir. Klinik akil yiiriitme
stirecleri ti¢ 0zel bilesenden olusmaktadir.

» Performansin tanimlanmasi,

» Hareket teshisi,

» Calisma hipotezleri

Fizyoterapist, norolojik eksiklik sinirinin bilincindeyken, hastanin pozitif

fonksiyonel iyilesme potansiyelini belirlemeye calisir. Bu sensorimotor kurtarma
perspektifini gerceklestirirken, telafi stratejilerini ve atipik motor davranigini en aza
indirger. Potansiyelin tanimlanmasi, hastanin olumsuz ve olumlu kritik ipuglarinin
yorumlanmasina baghdir. Mevcut noéroplastisite, prognostik ve hastanin motor
O0grenme yetenegine dair mevcut bilgilere dayanmaktadir. Fizyoterapist, hastanin
saglik durumunu ve ilgili kisitlamalar1 kabul ederken, bir veya daha fazla calisan
hipotezin iiretildigi bir hareket teshisine dayanarak tedavi eder. Hareket teshisi,
bireysel klinik sunumun fonksiyonel hareket analizinin Onemli yo6nlerinin bir

derlemesidir. Bu sebeple, fizyoterapistler norolojik durumun hasta Uzerindeki
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bireysel etkisini, motor, algisal ve kognitif bakis acisindan ele almaktadir. Bobath
tedavisinde, ileriye donlk postural kontrol ve hareket kontrolinun optimize
edilmesinde (yani vasifli kolaylastirma ) olacak sekilde viicut semasini korumak, geri
yuklemek ve giincellemek icin afferent bilgi kaynagi saglanmaya ¢aligilir [71].
2.6.3.10 Kuru igneleme (KI)

Kuru igneleme yontemi agrisiz, diisiik risk tasiyan, kolay olarak uygulanan
bir invaziv yontemdir [13]. Kuru igneleme tekniginde, viicuda highir madde
enjeksiyonu yoktur [19]. Kuru igneleme yonteminde filiform igneleri olarak ta
bilinen paslanmaz, ince ve ¢elikten olusan akapunktur igneleri kullanilmaktadir [72].
Akapunktur ignelerinin kullanilmasi ¢oklu girisime olanak saglamaktadir. igne
spazm olusmus bir kasa girdigi anda direng ile karsilagsmaktadir. Fibrotik bir dokuya
girdigi zaman ise bu diren¢ daha da artis gdsterebilmektedir. igne kasa girdigi anda
once bir kasilma ardindan ise bir gevseme meydana gelmektedir. En iyi sonu¢ gergin
bantlar igindaki hassas noktadan alinmaktadir [73,74]. Kuru ignelemenin ardindan
agrinin yok olmasina veya azalmasina “igne etkisi” ad1 verilmektedir. En agrili bolge
lizerine uygulanan igne en iyi sekilde agri kesici etkisine sahiptir [73]. Kuru
igneleme yontemi periferik ve merkezi sensitizasyonu azaltmaktadir. Dommerholt ve
arkadaslar1 ylizeyel kuru igneleme yontemi ve derin kurun igneleme yontemi olmak
tizeri iki farkli yontem gelistirilmistir. Yiizeyel kuru igneleme yontemi oOncelikle
cevresel duyusal afferentlere etki ederken, derin kuru igneleme yontemi ise
disfonkisyonel motor Unitelere etki etmektedir [75]. Derin kuru igneleme yontemi,
hipertoni ve spastisiteyi azaltmak ve merkezi sinir sistemine zarar veren
hastaliklarda, fonksiyonun iyilestirilmesi i¢in kullanilan yeni bir tekniktir. Ayrica
derin kuru igneleme yontemi uygulanan bolgedeki kan akisini ve oksijen

doygunlugunu artirmaktadir [17].
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Lokal segirme cevabi, enjekte edilmis, elle gerilmis veya kuru ignelenmis
olan, etkilenmis kas liflerinin lokalize kasilmasina sebep olan istemsiz bir spinal
reflekstir. Hong ve arkadaslar1 bu lokal segirme cevabinin elde edilmesinde en etkili
olarak kuru igneleme yonteminin oldugunu belirtmislerdir [76]. Derin kuru igneleme,
yiizeyel kuru ignelemeye gore daha iyi bir analjezik etkiye sahiptir. Yiizeyel kuru
igneleme sadece deriye ve bazi yiizeyel tabakalari etkilemekte iken, derin kuru
igneleme ise cilt, fasya ve kas tabakalarina etki etmektedir [77]. Derin kuru igneleme
yonteminin spastisite iizerindeki etki mekanizmasi hala tam olarak acikliga
kavusmamustir fakat bazi hipotezler 6ne siirtilmiistiir.

Bu hipotezlere gore derin igneleme yontemi ile kontraktiire ugramis sito-
iskeletal yapilarda lokalize gerilim yaratilmasi, kontraksiyon diiglimlerinin
bozulmasinin saglanmasi ve kasin aktin ve miyozin filamentlerinin st {iste
gelmesinin (overlap) azaltilmasi yoluyla spastisitenin azaltilmasi saglanabilmektedir.
Ayrica kontraktiire ugramis gergin bantlarin ¢evre dokulardan daha fazla katiliga
sahip oldugu ve derin kuru ignemeleyle kas katiliginin azaltilabilecegi gosterilmis
[77,78].

Bir bagka alternatif hipotez ise kuru ignelemenin kas afferentlerinden spinal
motor nodronlara giden sinaptik iletimin modifiye edilmesiyle motor noéron
aktivitesinin modiilasyonudur. Bu yolla kas spastisiteyle iligkili olarak spinal
reflekslerin eksitabilitesinin azaltilmasit saglanabilmektedir. Bu hipotez kuru
igneleme sirasinda ortaya ¢ikan lokal segirme cevabiyla iligkilidir. Lokal segirme
cevabi igne ile gergin bantlara mekanik stimiilasyon yaratilmasi sirasinda ortaya
¢ikan istemsiz bir spinal reflekstir ve farkli bir duyusal spinal islem nedeniyle ortaya
¢ikmaktadir. Dahasi lokal segirme cevabi alfa motor néronlarin spontan elektriksel

aktivitesinin inhibe edilmesi ile iliskilidir. Dolayisiyla alfa motor ndron
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eksitabilitesinin degistirilmesi ve lokal segirme cevabi diger bir hipotez olarak ortaya
atilmistir [8,79,80].

Moreno ve arkadaglarinin 2004 yilinda yapmis oldulari bir calisma inme
gecirmis bireylerde spastisitenin azaltilmasi ve fonksiyolarin iylestirilmesi amaciyla
kuru igneleme ydnteminin uygulandig1 onciil ¢alismadir.8! Bu ¢alisma ve ardindan
yapilmis olan diger calismalarin tiimiinde kuru igneleme yoOnteminin spastisite

tizerinde olumlu etkileri odugu belirtilmistir [8,9,15,16,18,20].
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Bolim 3

GEREC VE YONTEMLER

3.1 Bireyler

Bu calisma randomize kontrollii bir ¢alismadir. Bu ¢alisma etik kurul izni
alindiktan sonra (Ek 1) Subat 2019 — Haziran 2019 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Gii¢ analizi yapildiktan sonra 65 inmeli bireye ulasildi. 3 inmeli
bireyin kalga ¢ikigi, 10 inmeli bireyin diyabet ve 10 inmeli bireyin diger ndrolojik
problemleri oldugundan dolay1 c¢alismamiza dahil edilmedi. Kuzey Kibris Tiirk
Cumhuriyetinde Gazimagusa, Lefkosa ve Iskele Belediyelerine bagl bolgelerde
ikamet eden inme sonucu spastisite olusmus toplam 42 hemiplejik birey yer aldu.

Bireylere, fizyoterapist tarafindan bilgilendirilmis goniillii onam formunda
yer alan arastirmanin neden yapildigi, bireylerin bilgilerinin nasil kullanilacagi,
aragtirmanin neler igerdigi, olasi yararlar1 ve riskleri anlatildi. Bilgilendirilmis
gonulli onam formunda yazilan bilgileri okumalari bu ¢alismaya goniilli katildiklart
ve istedikleri zaman bu ¢alismadan ¢ikabilecekleri anlatildi. Kabul ettikleri takdirde
bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalamalari istenerek dahil edilme ve
diglama kriterlerine uyan bireyler calismaya katildi. Dahil edilme ve diglama
kriterleri agagida yer almaktadir;

Dahil Edilme Kriterleri
> Ilk kez SVO gecirmis,
> Inme sonucu hemipleji gelismis,

> Inme sonrasi en az 6 aylik dénemde olan,
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» Enaz 10 metre yuruyebilen,

» Spastisite MAS > 1 olan,

» 18-75 yas arasinda olan bireyler ¢alismaya dahil edildi.

Dahil Edilmeme Kriterleri

» Kuru igneleme i¢in herhangi bir kontraendikasyon (6rnegin; antikoagiilanlar,
enfeksiyonlar, kanama vs.) durumu olan,

Diyabeti olan,

Kardiyovaskdler hastalig1 olan,

Baska herhangi bir ndrolojik problemi olan,

Calismadan onceki 6 ay iginde botoks uygulamasi yapilmis olan,

YV Vv VY V V¥V

Bagka bir tedavi programina dahil olan bireyler calismaya dahil edilmedi.
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N:80

Diglama:

Randomizasyon (N: 68)

Kalga ¢ikigi (n:3),

Diyabet hastas1 (n:13),

Baska norolojik probleme sahip
olanlar (n:10)

Norogelisimsel Tedavi Y ontemi

Norogelisimsel Tedavi

+Kuru Igneleme

i
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Bireyler basit randomizasyon yontemi ile rastlantisal sayilar tablosu kullanilarak
randomize bir sekilde kontrol grubunda 21 kisi, ¢alisma grubunda 21 kisi olacak
sekilde gruplara ayrildi. Kontrol grubuna sadece NGT (Norogelisimsel tedavi
yontemi) verilirken, ¢alisma grubuna hem NGT (Norogelisimsel tedavi yontemi)
hem de kuru igneleme uygulamasi yapildi. Kontrol grubuna ise ek bir tedavi
uygulanmadi. Iki gruba da 4 hafta boyunca, haftada 3 seans, toplam 12 seans, 45
dakikalik NGT uygulandi. Caligma grubuna 4 hafta boyunca haftada 3 seans toplam
12 seans olmak Uzere, her NGT sonrasi ek olarak kuru igneleme uygulamasi yapildi.
Kuru igneleme M.Gastroknemius (GK), M.Kuadriceps femoris (KF), M.Fleksor
Karpi Radialis (FKR) ve M.Biseps braki (BB) kaslar1 iizerine uygulandi. Her kas
tizerine 60 saniye (sn) siire ile uygulama yapildi. Tiim hastalara tedaviden once (T1)
ve tedaviden sonraki baska bir giin (T3) 6l¢iim yapildi. Ayrica sadece g¢alisma
grubunda tek seansta anlik etkiyi gérebilmek icin T1 ve T3 dl¢imlerine ek olarak 1.
Tedavi seans sonrasi kuru ignelemenin uygulanmasinin hemen ardindan bir ara
Olcim yapildi (T2). Tim degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan
gergeklestirildi.

3.2 YOntem

Bu calismada bireylere sosyodemografik bilgi formunda yer alan sorular
soruldu ve normal eklem hareketleri bir gonyometre yardimi ile degerlendirildi.
Ayrica calismamizda bireyleri degerlendirmek igin Modifiye Ashworth Olgegi, 9
Delikli Peg Testi, 10 Metre Ydlrime Testi, Fullerton Gelismis Denge Skalas1 ve

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi parametreleri kullanildi.
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3.3 Hastalarin Degerlendirilmesinde Kullamilan Olgekler

3.3.1 Sosyodemografik Bilgi Formu

Bireylere sosyo-demografik bilgi formunda yer alan cinsiyet, yas, boy, Kilo,
beden kiitle indeksi (BKI), medeni durum, adres, egitim diizeyi, inme tani tarihi,
etkilenen taraf, dominant ekstremite, 6zge¢mis, soygecmis, gegirilen operasyonlar,
kullanmakta oldugu ilaglar, kullandig1 yardimei cihazin var olup olmadigi, 6 ay dnce
botoks uyguland1i mi, son 6 ay once diisme problemi oldu mu, diistii ise kag kere
diistii ve hangi yone diistii gibi sorular soruldu. (Ek 2)

3.3.2 Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)

Modifiye Ashworth Skalasi, Ashworth tarafindan gelistirilen daha sonra ise
Pederson tarafindan modifiye edilen spastisite gelismis kaslarda pasif kas gerilmesi
sirasinda karsilasilan direnci degerlendirmek i¢in kullanilan uluslarasi bir yontemdir.
Kas tonusunu degerlendirmek i¢in 0’dan 4’ e kadar 6 seviyede derecelendirilmistir
[82]. (Ek 4)

» 0: Etkilenen boliimde tonus artis1 yoktur.

» 1: Eklem Hareket agikliginin sonunda gevseme ve yakalama veya minumum
bir direng ile karakterizi hafif bir kas tonus artis1 vardir.

» 1+: Hareket acikliginin yarisindan azi boyunca, minumum direncin izlendigi
hafif tonus artis1 vardir.

» 2:Tim eklem hareket acikligi boyunca kas tonusu fazlaca artmis , ama
eklemler kolayca hareket edebiliyor,

» 3: Pasif eklem hareketini zorlastiran belirgin bir kas tonus artig1 vardir.

» 4. Kas tonusunda siddetli bir artma vardir. Etkilenen bélimler ekstansiyon ve

fleksiyonda rijit bir durumdadir.
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Modifiye Ashworth Skalasi ile, bireylerin inme sonrasi etkilenmis olan
M.Gastroknemius, M.Kuadriceps Femoris, M.Fleksor Karpi Radialis ve M.Biseps
Braki kaslarindaki spastisite fizyoterapist tarafindan degerlendirildi.

3.3.3 Normal Eklem Hareketi (NEH)

Gonyometre, fizyoterapistler tarafindan yaygin olarak bireyin normal eklem
hareketini Olgmek icin kullandigi bir yontemdir. Bireylerin normal eklem
hareketlerini degerlendirmek i¢in bir gonyometre ile diz ekstansiyonu, ayak bilegi
total eklem hareket acikligi, dirsek fleksiyonu, Onkol supinasyonu ve el bilegi
fleksiyonu olclildi. Fizyoterapist, bireylerin normal eklem hareketlerini 6nce aktif,
ardindan ise pasif olarak degerlendirerek buldugu degerleri derece cinsinden
kaydetti. (Ek 5) Ayak bilegi total eklem hareketini hasta sirtiistii pozisyonunda ayak
tam plantar fleksiyona alinarak tam dorsi fleksiyona gelmesi istenerek ayak bilegi
total eklem hareketi 6lgildi.

3.3.4 El Becerisi - Ust Ekstremite Fonksiyonu

9DPT mesleki terapistler tarafindan el becerisinin degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullanilan maliyeti ucuz performansa dayali bir testtir. Inme
hastalarinda etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteyi degerlendirmek amaci ile yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu testte, bireyin civileri deliklere ne kadar siirede takip-
cikardigi ¢ok Onemlidir. Siirenin kisa olmasi bireyin el becerisinin iyi oldugu
anamina gelmektedir.[83] Test sirasinda, bireyler bir masaya oturur ve masa lizerinde
bulunan cubuklart herhangi bir sirayla olabildigince hizli bir sekilde kutudaki
deliklere yerlestirmeleri, daha sonra yerlestirmis olduklar1 deliklerden c¢ubuklar
cikarmalari ve bunlar1 geri masanin iizerine koymalar1 istendi. Test miimkiin
oldugunca ¢abuk yapildi. Cubuklar ilk delige konur konmaz kronometre baslatildi ve

son ¢ubugun delige konmasiyla sonlandirildi. Cubuklar ilk delikten ¢ikar ¢ikmaz
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kronometre baslatildi ve son ¢ubugun delikten c¢ikarilmasiyla sonlandirildi Hem
etkilenen hem de etkilenmeyen ekstremite iki kez test edildi. Her bir ekstremitenin
ortalama siiresi hesaplandi [84]. (EK 6)
3.3.5 Alt Ekstremite Fonksiyonu

IOMYT bireylerde yiirime hizin1 degerlendirmek i¢in yaygin olarak
kullanilan giivenilir, az malzeme gerektiren ve kolay bir yontemdir. Ozellikle inme
hastalarinda yiiriime sinirlarin1 degerlendirilmek i¢in kullanilan yontemlerden biridir
[85]. Bireylerin 10 metre boyunca yardim almadan yiriimeleri istendi. Yardimci
cihaz kullananlar, yiirirken yardimci cihaz kullanabildiler. Bireyler normal
hizlarinda yiiriidiiler. Yiirtidiikleri siire kronometre tarafindan saniye (sn) cinsinden
kaydedildi. (Ek 7)
3.3.6 Denge

Fullerton Gelismis Denge Olgegi, statik ve dinamik dengeyi degerlendiren
performansa dayal1 bir testtir. Bu test 10 maddeden olugmaktadir.

» 1- Ayaklar bitisik ve gozler kapali ayakta durma,
» 2- Omuz hizasinda tutulan bir nesneyi (kalem) almak i¢in kolu uzatarak one

dogru uzanma,
3- 360 derece sag ve sol yonde donme
4- 15 cm basamak {izerine ¢ikma ve iizerinden geg¢ip inme
5- Tandem yiiriiylisii
6- Tek bacak Uzerinde durma
7- Gozler kapali kopiik tizerinde durma
8- Cift ayak sigrama

9- Basini gevirerek yiirlime

vV Vv YV Vv VY V¥V V VY

10- Reaktif postural kontrol,
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Her test maddesi 0 ve 4 arasinda puanlanmaktadir. Bu ¢ok boyutlu denge
degerlendirmesinde en diisiik puan 0 en yliksek puan ise 40’dir. Yiiksek puanlar daha
iyl denge yetenegini, diisiik puanlar ise daha zayif denge yetenegini gostermektedir.
FAB-T kolay, kicuk bir alanda uygulanabilen ucuz bir yontemdir [86]. FAB-T’ nin
Tiirkce gegerlilik ve giivenirligi lyigiin ve arkadaslar tarafindan yapilmistir [87]. (Ek

8)

Sekil 1. Denge Degerlendirmesi (FAB-T)

3.3.7 Fonksiyonel Bagimsizhik

Fonskiyonel bagimsizlik olgegi, temelinde beyninde hasar meydana gelen
hastalara yonelik olarak gelistirilen hastalarin fonksiyonel bagimsizlik diizeylerini
sorgulayan bir testtir. FBO toplam 18 maddeden olusmaktadir. FBO bireyi iki ana

islevde degerlendirmektedir.
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» Fiziksel - Motor Fonksiyon (13 madde yer almaktadir)
» Kognitif Fonksiyon (5 madde yer almaktadir)

Fiziksel — Motor Fonksiyon; Kendine bakim, sfinkter, transfer ve yer
degistirme olarak toplam 4 alt gruba ayrilmistir. Kognitif fonksiyon ise iletisim ve
sosyal algilama olarak 2 alt gruba ayrilmistir. Motor toplam skordan ve kognitif
toplam skordan gelen puanlar birlikte toplanarak total skor ortaya ¢ikmaktadir. FBO’
de her madde 1 ve 7 arasinda puanlanmaktadir. 1 puan bireyin aktiviteleri tamamen
bagimli olarak yapigini, 7 puan ise bireyin aktiviteleri tamamen bagimsiz olarak
yaptigin1 belirtir [88]. FBO’ niin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirliligi Kiigiikdeveci ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir [89]. Fizyoterapist FBO’de yer alan sorular
hastalara sorarak ve yeri geldiginde géstermesini isteyerek 1 ve 7 arasinda hastalara

uygun degerlerde puanlar vererek hastalarin bagimsizlik diizeylerini belirledi. (Ek 9)

3.4 Tedavi

3.4.1 Bobath Yontemi

Bobath yonteminin merkezi sinir sistemi {izerinde Ogrenme, sensorimotor
kontrol, plastisite, propriosepsiyon, fonksiyonellik, denge ve spastisite (zerine
olumlu sonuglart oldugu bilinmektedir [90]. Arastirmamiz kapsaminda aymni
fizyoterapist tarafindan her iki grupta yer alan inmeli bireylerin degerlendirilmesinin
ardindan her hastanin ihtiyaglarina yonelik olarak bir tedavi programi belirlendi ve
uygulandi. Her iki gruba da Bobath yontemi esit olarak haftada 3 seans olmak iizere,
45 dakika siiresince 1 ay boyunca uygulandi. Hasta her tedavi seansinda ayni
fizyoterapist tarafindan tedaviye alindi. Tedavi programinda etkilenmis ve
etkilenmemis ekstremiteye yonelik egzersizler verildi. Her egzersiz 3 set 10 tekrarh

sekilde yapildi. Inmeli bireylerin spastisitesini azaltmak, iist ve alt ekstremite
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fonksiyonelligini artirmak ve bagimsizlik diizeylerini artirmak amaciyla uygulamis
oldugumuz tedavi yontemlerinin 6rnekleri asagida yer almaktadir:

» Spastik kaslara aktif ve pasif germe yontemlerinin yani sira oto-inhibisyon
egzersileri,

» Sirtiistli pozisyonda farkli zeminler (sert zemin, yumusak zemin, tirtikli
zemin vs.) Uzerine basarak kopru kurma egzersizleri,

» Sirtiistii  pozisyonda koprii kurma aktivitesi sirasinda agirlik aktarma
egzersizleri,

» Sirtiistii pozisyonda abdominal kaslar1 kuvvetlendirmek amaciyla fonksiyonel
uzanma aktiviteleri,

» Yan ve yiiziistii yatis pozisyonunda kalga g¢evresi kaslari kuvvetlendirmek
amaciyla egzersizler (6rnegin: midye egzersizi),

» Oturma pozisyonunda ayna karsisinda farkli yonlerde uzanma egzersizleri,

» Oturma ve kalkma egzersizleri (zemin ve ylikseklik degistirilerek),

» Oturma ve ayakta durma pozisyonunda agirliklar ve egzersiz bantlar
kullanilarak st ve alt ekstremite i¢in fonksiyonel kuvvetlendirme
egzersizleri,

» Farkli yiizeyler iizerinde ylirlime egzersizleri (yumusak zemin ve sert zemin
vs.),

» Cesitli yukseklikteki engeller Uizerinden atlayarak yurime egzersizleri,

> One dogru, yana dogru, geriye dogru ve ¢apraz yiiriime ¢alismalari,

» Farkli yonlerde adim alma egzersizleri (her yonde yumusak, tirtikli, sert
ylzeyler (izerine basarak),

» Diz fleksiyon-ekstansiyon (¢cdmelme) egzersizleri,
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» Denge aktiviteleri (farkli zeminler: sert zemin ve yumusak zemin ve gorsel
girdiler: gozler agik ve gozler kapali kullanilarak),

> Ince motor beceri egzersizleri (lastik ile parmak egzersizleri, mandal takip
¢ikarma, kum iginde tahta ¢ivi bulup, resim ¢izme, isim yazma, boyama
yapma, oyun hamuru ile oynama, diigme ilikleme ve geri ¢O6zme
aktiviteleri,vs.),

» Giinliik yagam aktivitelerine (6rnegin: bardak ve kasik tutma, yemek yeme ve

iki bardaktan birbirine su bosaltma) yonelik caligmalar.

Sekil 2. Sirtiistii pozisyonda abdominal kaslar1 kuvvetlendirmek amaciyla
fonksiyonel uzanma aktivitesi

31



Sekil 3. Midye Egzersizi

3.4.2 Kuru Igneleme Yontemi

Kuru igneleme yontemi inme sonrasi bireylerin rehabilitasyon programinda
yeni ve ek bir yontem olarak kullamlmaktadir. Inmeden sonra uygulanan kuru
igneleme yOnteminin temel amaci spastisiteyi azaltarak fonksiyonelligi artirmaktir
[20]. Arastirmamizda g¢alisma grubuna ek olarak derin kuru igneleme yontemi
uygulandi. Kuru igneleme yontemi M. Gastroknemius (GK), M. Kuadriceps femoris
(KF)’in (Rectus Femoris, Vastus Medialis, Vastus Lateralis) olmak {izere 3 pargasina
ayr1 ayri, M. Fleksor Karpi Radialis (FKR) ve M. Biseps braki (BB) kaslarina
uygulandi. Her kas oncelikle antiseptikle temizlendi daha sonra 60 saniye siiresince
M. Gastroknemius (GK) kasina 0.25 x 25 mm’lik, M. Kuadriceps femoris (KF)’in
Rectus Femoris, Vastus Medialis ve Vastus Lateralis par¢alarma 0.25 x 40 mm’lik,
M. Fleksor Karpi Radialis (FKR)’e 0.20 x 13 mm’lik, M. Biseps braki (BB)’ye 0.25

x 25 mm’lik igneler kullanilarak uygulandi.
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Derin kuru igneleme yontemi gergin bant iizerine deriye dik bir sekilde hizli-
gir hizli-gik teknigi ile uygulandi. Tedavide her kas iizerinde tek kullanimlik,
paslanmaz akapunktur igneleri kullanildi. Her tedavi seansinda derin kuru igneleme
yontemi egitimini almig ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi (egitim belgesi ek
10’da yer almaktadir). Calisma grubuna 45 dakika Bobath yontemine ek olarak
toplam 360 saniye (6 dk) kuru igneleme yontemi uygulandi. Calisma grubuna

haftada 3 kez toplam 12 seans kuru igneleme yontemi uygulandi.

Sekil 4. Gastroknemius kasi kuru igneleme uygulamasi/Kuadriceps Femoris kasi
kuru igneleme uygulamast
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Sekil‘ 5. Biseps Braki/ Fleksor Karpi Radialis kuru igneleme ‘uygulamam

\ > ot
: )

3.5 Verileri Istatistiksel Analizi

Aragtirma verilerinin istatistiksel a¢idan analizi edilmesinde Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 24.0 yazilimi kullanmilmistir. Giig analizi
sonucunda 0.8 etki biiyiiklitiglinde %95 giiven diizeyi ve 0.05 hata payi ile ulagilan
power %96 bulundu.

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin gruplarina gore sosyo-demografik
Ozelliklerinin, hastalik dykiilerinin ve diisme durumlarinin dagilimi ¢apraz tablolar
ile goOsterilmis ve gruplar arast karsilagtirmalarda ki kare testi kullanildi.
Katilimeilarin ~ gruplarma  gére  Modifiye  Ashworth  Olgegi  sonuglarmin
karsilastirilmasina iliskin ki kare analizi ve grup i¢i karsilagtirmalarda McNemar testi
uygulandi. Katilimeilarin Normal Eklem Hareketi, 10m Yrume Testi, 9 delikli peg
testi, Fullerton Gelismis Denge Olgegi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
sonuglarimin karsilastirilmasi i¢in kullanilacak hipotez testlerinin belirlenmesi igin
normal dagilima uyum Shapiro-Wilk testiyle incelenmis ve normal dagilim

gostermedigi belirlendi. Bu sebeple gruplar arasi karsilagtirmalarda Mann-Whitney U
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testi, grup ic¢i karsilastirmalarda ise Wilcoxon testi kullanildi. Deney ve kontrol
gruplariin 6n test ve son test sonuclarindaki degisimler arasindaki farkin saptanmasi

amaciyla ANCOVA (Kovaryans analizi) uygulandi.
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Bolum 4

BULGULAR

Tablo 1.’de arastirmaya katilan hastalarin gruplarina gore sosyo-demografik

ozelliklerinin dagilimi1 gosterildi.

Tablo 1. Hastalarin gruplarina gére sosyo-demografik 6zelliklerinin
dagilimi

Cahsma (n=21) Kontrol (n=21) Toplam (n=42)

Degiskenler p
N % N % N %
Cinsiyet
Erkek 10 47,62 13 6190 23 54,76
0,352
Kadin 11 52,38 8 38,10 19 45,24

Yas Grubu(yil)

60 yas ve alt1 5 23,81 7 33,33 12 28,57

61-69 yas arasi 12 57,14 9 4286 21 50,00 -
70 yas ve lizeri 4 19,05 5 2381 9 21,43

Yas Ortalamasi(yil) 63,57+7,76 62,86+8,97 63,21+8,29 0,596

Egitim diizeyi(y1l)

Okur yazar degil 6 28,57 6 28,57 12 28,57
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[lkokul 8 38,10 9 42,86 17 40,48

Ortaokul 2 9,52 3 14,29 5 11,90 -
Lise 2 9,52 3 14,29 5 11,90
Universite 3 14,29 0 0,00 3 7,14

Dominant ekstremite

Sag 21 100,00 20 9524 41 97,62

1,000
Sol 0 0,00 1 4,76 1 2,38
BKI (kg/m?) 27,16+4,13 27,94+3,27 27,55+3,70 0,840

(Pearson Ki kare, Fisher Kesin testi ve Mann-Whitney U testi)
-:Ki kare analizinin varsayimlari saglanamamuistir.

Arastirmaya dahil edilen ¢alisma grubu hastalarin %47,62’sinin erkek,
%52,38’inin kadin oldugu, % 23,81 inin 60 yas ve alt1, %57,14 iiniin 61-69 yas arasi,
%19,05’inin 70 yas ve lizeri yas grubunda oldugu ve yas ortalamasinin 63,57+7,76
oldugu goriildii. Calisma grubu hastalarin  %28,57’sinin okur-yazar olmadigi,
%38,10’unun ilkokul, %9,52’sinin ortaokul, %9,52’sinin lise ve %14,29’unun
tiniversite mezunu oldugu, %100’iliniin sag tarafin dominant oldugu ve BKI degerleri
ortalamasinin 27,16+4,13 kg/m? oldugu goriildii.

Kontrol grubunda yer alan hastalarin %61,90’1nin erkek, %38,10’unun kadin
oldugu, %33,33’iinlin 60 yas ve alt1, %42,86’sinin 61-69 yas arasi, %23,81’inin 70
yas ve lizeri yas grubunda oldugu ve yas ortalamasinin 62,86+8,97 oldugu saptandi.
Kontrol grubu hastalarin %28,57’sinin okur-yazar olmadigi, %42,86’sinin ilkokul,

%14,29’unun ortaokul ve %14,29’unun lise mezunu oldugu, %95,24 {iniin dominant
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tarafinin sag oldugu ve BKI degerleri ortalamasinin 27,9443,27 kg/m? oldugu
goruldu.

Arastirmaya dahil edilen c¢alisma grubu ve kontrol grubu bireylerin
cinsiyetleri, yaslari, dominant ekstremiteleri ve BKI degerlerinin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farkli olmadig tespit edildi (p>0,05).

Tablo 2.’de arastirmaya dahil edilen hastalarin gruplarina gore hastalik

Oykiilerinin dagilim1 gosterildi.

Tablo 2. Hastalarin gruplarina gore hastalik dykiilerinin dagilimi

Calisma (n=21) Kontrol (n=21) Toplam (n=42)

2
n % N % n %
Inme iizerinden
gecen sure
Bir y1l ve alt1 10 47,62 6 28,57 16 38,10
Iki y1l 6 28,57 3 14,29 9 21,43 - -
Ug y1l ve iistii 5 23,81 12 57,14 17 40,48
Etkilenen taraf
Sag 12 57,14 18 85,71 30 71,43
4,200 0,040*
Sol 9 42,86 3 14,29 12 28,57
Ozgecmis
Yok 11 52,38 8 38,10 19 45,24
0,865 0,352
Hipertansiyon 10 47,62 13 61,90 23 54,76
Soygecmis
Yok 7 33,33 8 38,10 15 35,71
Hipertansiyon 4 19,05 6 28,57 10 23,81
Diyabet 6 28,57 3 14,29 9 21,43
Kalp hastalig1 4 19,05 4 19,05 8 19,05

p<0.05 (Ki kare Testi)
:Ki kare analizinin varsayimlari saglanamamustir.
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Tablo 2 incelendiginde arastirmaya katilan calisma grubu hastalarin
%47,62’sinin 1 yi1l ve daha kisa siire dnce, %28,57 sinini iki y1l dnce ve %23,81’inin
iic yil ve daha uzun bir siire 6nce inme gegirdigi, inme tlizerinden gecen slre
ortalamasimin 3,61 yil oldugu %57,14linlin sag ve %42,86’sinin sol tarafinin
etkilendigi, %47,62’sinin hipertansiyonu oldugu, soygecmise bakildiginda ise
%19,05’nin hipertansiyon, %28,57’sinin diyabet ve % 19,05’nin kalp hastalig
varligi belirlendi.

Arastirmaya dahil edilen kontrol grubu hastalarin %28,57’sinin 1 y1l ve daha
kisa siire once, %14,29’unun iki yil dnce ve %57,14 {iniin ii¢ y1l ve daha uzun bir
stire Once inme ge¢irdigi, inme iizerinden ortalama 3,14 y1l gectigi, %85,71’inin sag
ve %14,29’unun sol tarafinin etkilendigi, %61,90’ninin hipertansiyonu oldugu,
soyge¢mise bakildiginda ise %28,57 ’sinin hipertansiyon, % 14,29’unun diyabet ve
% 19,05’nin kalp hastalig1 varlig1 belirlendi.

Arastirmaya dahil edilen bireylerin gruplarina goére inme tizerinden gecgen
siire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05),
kontrol grubunda yer alan hastalarin sol tarafinin etkilenme orani ¢alisma grubu

hastalara gore anlaml diizeyde yliksek bulundu (p>0,05).
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Tablo 3. Hastalarin gruplarina gére Modifiye Ashworth Ol¢egi Sonuglar:

Olguim Calisma Kontrol Toplam P
2
Parametre N % N % n % X
Zama

GK
Sevive 1 10 (48) 11 5238 21 50.00 6.15 0.104
Sevive 1+ 6 2857 2 9.52 8 19.05
Sevive 2 5 2381 4 19.05 9 21.43
Sevive 3 0 0.00 4 19.05 4 9.52
KF

.. Sevive 1 9 4286 6 2857 15 3571 1.05 0.589

On  Sevive 1+ 8 3810 9 4286 17 40.48
Sevive 2 4 1905 6 2857 10 2381

Test FKR
Sevive 1 6 2857 4 19.05 10 23.81 1.45 0.693
Sevive 1+ 10 4762 9 4286 19 4524
Sevive 2 3 1429 6 28.57 9 21.43
Sevive 3 2 952 2 9.52 4 9.52
BB
Sevive 1 6 2857 8 38.10 14 33.33 419 0.242
Sevive 1+ 10 4762 4 19.05 14 33.33
Sevive 2 4 1905 8 38.10 12 28.57
Sevive 3 1 476 1 4.76 2 4.76
GK
0 2 952 2 9.52
Sevive 1 17 80.95 17 80.95
Sevive 1+ 2 952 2 9.52
KF
0 2 9.52 2 9.52
Sevive 1 18 85.71 18 85.71

Ara  Sevive 1+ 1 476 1 4.76
FKR

Test O 2 952 2 952
Sevive 1 15 7143 15 71.43
Sevive 1+ 3 14.29 3 14.29
Sevive 2 1 476 1 4.76
BB
0 2 952 2 9.52
Sevive 1 16 76.19 16 76.19
Sevive 1+ 2 952 2 9.52
Seviye 2 1 476 1 4,76
GK
Sevive 1 12 5714 11 52.38 23 5476 9.31 0.025
Sevive 1+ 8 3810 2 9.52 10 2381
Sevive 2 1 476 5 23.81 6 14.29
Seviye 3 0 0,00 3 14,29 3 7,14

Son
KF

Test Sevive 1 15 7143 9 42 .86 24 5714 350 0.174
Sevive 1+ 4 1905 8 38.10 12 2857
Sevive 2 2 9.52 4 19.05 6 14.29
FKR
0 1 476 0 0.00 1 2.38 291 0.405
Sevive 1 9 4286 7 33.33 16 38.10
Sevive 1+ 8 3810 7 33.33 15 3571
Sevive 2 3 1429 7 3333 10 2381




BB

0 2 952 0 0.00 2 476 850 0.075
Sevive 1 14 66.67 11 5238 25 59.52
Sevive 1+ 4 19.05 3 14.29 7 16.67
Sevive 2 0 0.00 6 28.57 6 14.29
Sevive 3 1 476 1 4.76 2 4.76

p<0,05(Ki Kkare testi)
GK:M.Gastroknemius KF:M.Kuadriceps Femoris FKR:Fleksor Karpi Radialis
BB:Biseps braki

Arastirmaya katilan calisma grubu bireylerin %47,62’sinin tedavi Oncesi
Modifiye Ashworth Olgegine gore Gastroknemius kasi spastisite degerlerinin Seviye
1, %28,57’sinin seviye 1+, %23,81’inin Seviye 2 oldugu, %42,86’sinin Kuadriceps
degerlerinin Seviye 1, %38,10’unun seviye 1+ ve %19,05’inin seviye 2 oldugu,
%28,57’sinin Fleksor Karpi Radialis degerlerinin Seviye 1, %47,62’sinin seviye 1+,
%14,29’unun ise Seviye 2 oldugu, %28,57’sinin Biseps braki degerlerinin Seviye 1,
%47,62’sinin Seviye 1+, %19,05’inin Seviye 2 oldugu tespit edildi. Calisma grubu
bireylerin %80,95’inin ara &l¢iim Modifiye Ashworth Olgegi Gastroknemius
degerlerinin Seviye 1, %85,71’inin Kuadriceps degerlerinin Seviye 1, %71,43 {iniin
Fleksor Karpi Radialis degerlerinin Seviye 1 ve %14,29’unun Seviye 1+ oldugu,
%76,19’unun Biseps braki degerlerinin Seviye 1 oldugu saptandi. Calisma grubu
bireylerin %57,14’iiniin tedavi sonrast1 Modifiye Ashworth Olgegi Gastroknemius
degerlerinin Seviye 1, %38,10’unun Seviye 1+ oldugu, %71,43 linliin Kuadriceps
degerlerinin Seviye 1, %19,05’inin Seviye 1+ oldugu, %42,86’sinin Fleksor Karpi
Radialis degerlerinin Seviye 1, %38,10’unun Seviye 1+, %14,29’unun ise Seviye 2
oldugu, %66,67’sinin Biseps braki degerlerinin Seviye 1, %19,05’inin Seviye 1+
oldugu goriildii.

Kontrol grubu bireylerin %52,38’inin tedavi Oncesi Modifiye
Ashworth Olgegi Gastroknemius degerlerinin Seviye 1, %19,05’inin Seviye 2 ve

%19,05’inin Seviye 3 oldugu, %28,57’sinin Kuadriceps degerlerinin Seviye 1,
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%42,86’sinin Seviye 1+ ve %?28,57’sinin Seviye 2 oldugu, %19,05’inin Fleksor
Karpi Radialis degerlerinin Seviye 1, %42,86’sinin Seviye 1+, %28,57 sinin ise
Seviye 2 oldugu, %38,10’unun Biseps braki degerlerinin Seviye 1, %19,05’inin
Seviye 1+, %38,10’unun Seviye 2 oldugu goriildii. Arastirmaya katilan kontrol
grubu bireylerin  %52,38’inin  tedavi sonrast1 Modifiye Ashworth Olgegi
Gastroknemius degerlerinin Seviye 1, %23,81’inin Seviye 2 ve %14,29’unun Seviye
3 oldugu, %42,86’sinin Kuadriceps degerlerinin Seviye 1, %38,10’unun Seviye 1+
ve %19,05’inin Seviye 2 oldugu, %33,33’iiniin Fleksor Karpi Radialis degerlerinin
Seviye 1, %33,33’linlin Seviye 1+ ve %33,33linlin Seviye 2 oldugu, %52,38’inin
Biseps braki degerlerinin Seviye 1, %14,29’unun Seviye 1+ ve %28,57 sinin Seviye
2 oldugu saptandi.

Bu aragtirmada c¢alisma grubunda yer alan bireylerin spastisiteleri
incelendiginde, GK i¢in tedavi dncesi %48’1i Seviye 1 degerinde iken, %29’u seviye
1+, %24°1 seviye 2 degerinde idi. GK ara test incelendiginde %10’u seviye 0, %811
seviye 1, %10’u ise seviye 1+ degerinde idi. GK son test sonuglarinda ise %58’

seviye 1, %38 seviye 1+, %10’u ise seviye 2 degerinde idi. (Sekil 6)
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Sekil 6. Caslisma grubu Gastroknemius kast MAS (Modifiye Ashworth Skalasi)

Gastroknemius kasi MAS sonuglari
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sonugclari, %: Yizde
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KF kasin incelendiginde ontest icin %29’u seviye 1 degerinde iken, %481
seviye 1+, %14’1 seviye 2, %10’u ise seviye 3 degerinde idi. KF icin ara test
Olctimleri yapildiginda ise %10’u seviye 0,%86’s1 seviye 1 , %5’1 ise seviye 1+
degerinde idi. KF son test degerleri ise %71°1 seviye 1, %19’u seviye 1+, %10’u ise

seviye 2 degerlerindeydi. (Sekil 7)

Kuadriceps Femoris kasi MAS sonuglari
80 76

67
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ON TEST ARA TEST SON TEST

M Seviye 0 M Seviyel dSeviyel+ HMSeviye2 ©Seviye3

Sekil 7. Calisma grubu Kuadriceps Femoris MAS (Modifiye Ashworth Skalasi)
sonuglari, %: Ylzde

FKR ontest degerleri ise %29 birey seviye 1 degerinde iken, %48’1 seviye 1+,
%141 seviye 2 , %10’u ise seviye 3 degerindeydi. FKR ara test degerleri igin ise
%10’u seviye 0, %71°1 seviye 1, %14’1 seviye 1+, %5’ise seviye 2 degerindeydi.
FKR son test sonuglarinda ise %5°1 seviye 0, %43°1 seviye 1, %381 seviye 1+ ve

%14’1 seviye 2 degerlerindeydi.(Sekil 8)
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Fleksor Karpi Radialis kasi MAS sonuglari
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Sekil 8. Caligsma grubu Fleksor Karpi Radialis MAS (Modifiye Ashworth Skalasi)
sonuglari, %: Ylzde

BB oOnteste bakildiginda bireylerin %29°u seviye 1, %48’1 seviye 1+, %19u
seviye 2, %51 seviye 3 degerlerindeydi. BB ara test degerlendirildiginde ise %10’u
seviye 0, %76’s1 seviye 1 , %10’u seviye 1+ ve %5’1 se seviye 2 degerlerindeydi. BB
icin son test degerlerinde ise %10’u seviye 0, %67’si seviye 1, %19’u seviye 1+,
%0’1 seviye 2 ve %5°1 seviye 3 degerindeydi. Calisma grubunda yer alan bireylerin
bu sonuglart incelendiginde her kas igin spastisite oranlarinda azalma meydana

geldigi goriildii. (Sekil 9)
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Biseps Braki kasi MAS sonuglari
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Sekil 9. Caligsma grubu Biseps Braki MAS (Modifiye Ashworth Skalasi) sonuglari,
%:Ylzde

Bu c¢alismada yer alan kontrol grubu bireylerin spastisiteleri incelendiginde
ontest degerleri GK Kasi igin %52’sinin seviye 1, %10’u seviye 1+ ,%19’unun
seviye 2 ve %19’nun seviye 3 oldugu, GK kasi i¢in son test dgerleri %52’sinin
seviye 1, %10’unun seviye 1+, %24’ linlin seviye 2 ve %14’ linilin seviye 3 oldugu

saptandi. (Sekil 10)
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Gastroknemius kasi MAS sonuglari
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Sekil 10. Kontrol grubu Gastroknemius kast MAS (Modifiye Ashworth Skalasi)
sonuglari, %: Ylzde

KF kasi degerlendirildiginde ontest i¢in ise %29’unun seviye 1, %43’iiniin
seviye 1+ ve %29’unun seviye 2 oldugu, KF kasi sontest degerleri i¢cin %43 {iniin

seviye 1, %38’inin seviye 1+ ve %19 unun seviye 2 oldugu belirlendi. (Sekil 11)
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Kuadriceps Femoris kasi MAS sonuglari
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Sekil 11. Kontrol grubu Kuadriceps Femoris MAS (Modifiye Ashworth Skalasi)
sonuglari, %: Ylzde

FKR 6n test i¢cin %19’nun seviye 1, %43 niin seviye 1+, %29 unun ise seviye
2 ve %10’unun seviye 3 oldugu, FKR kasinin son test degerlerinde ise %33 {liniin

seviye 1, %33’{inlin seviye 1+ ve %33 liniin seviye 2 oldugu saptandi. (Sekil 12)
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Fleksor Karpi Radialis kasi MAS sonuglari
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Sekil 12. Kontrol grubu Fleksor Karpi Radialis MAS (Modifiye Ashworth Skalasi)
sonuglari, %: Ylzde

BB kasi i¢in Ontest degerleri incelendiginde ise  %38’inin seviye 1,
%19unun seviye 1+, %38’inin seviye 2, %5’inin seviye 3 degerinde oldugu, BB
kas1 i¢in son test degerlerinin ise %52’sinin seviye 1, %14’linlin seviye 1+ ve
%29 unun seviye 2 ve %5 nin seviye 3 oldugu saptandi. Bu sonuglar incelendigi
zaman her iki gruptada iyilesmeler gozlensede, ¢alisma grubunda meydana gelen

iyilesmeler kontrol grubuna gére daha fazla idi. (Sekil 13)
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Biseps Braki kasi MAS sonuglari
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Sekil 13. Kontrol grubu Biseps Braki MAS (Modifiye Ashworth Skalasi) sonuglari,
%: Ylzde

Yapilan ki kare testi sonucunda hastalarin gruplarina gore tedavi Oncesi
Modifiye Ashworth Olgegi Gastroknemius, Kuadriceps, FleksorKarpiradialis ve
Biseps braki sonuglari arasindaki farkin anlamli olmadigi saptanmustir (p>0,05).
Hastalarin gruplarma gore tedavi sonrast Modifiye Ashworth Olgcegi Kuadriceps,
Fleksorcarpiradialis ve Biseps braki sonuglari arasindaki farkin anlamli olmadigi
(p>0,05), Gastroknemius degerlerinin ise farkli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.’de ¢alisma ve kontrol grubu hastalarin Tedavi Oncesi Normal Eklem
Hareketi sonuglarmin karsilagtirllmasina iligkin Mann-Whitney U testi sonuglari

gosterildi.
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Tablo 4.Calisma ve kontrol grubu hastalarin Tedavi Oncesi Normal
Eklem Hareketi Sonuc¢larinin Karsilastirilmasi

Calisma (n=21) Kontrol (n=21)

X 5SS X *sS
p
%95 G.A. %95 G.A.
Diz Eks. 6,52+ 154 6,05+25
1,000
(Aktif) 5,82 - 7,22 4,91-7,18
Ayak bilegi 31,71 £ 6,61 28,14 + 8,49
0,196
TEH.(Aktif) 28,70 - 34,72 24,27 - 32,01
Dirsek Flek. 110,38 + 17,26 111,52 + 19,35
0,168
(Aktif) 111,52 - 127,24 102,72 - 120,33
Ankol Sup. 72,76 + 14,53 68,24 + 19,14
0,771
(Aktif) 66,15 - 79,37 59,52 - 76,95
El Bilegi 70,52 + 12,62 66,62 + 13,95
0,293
Flek. (Aktif) 64,78 - 76,27 60,26 - 72,96
Diz EKks. 4,05+ 1,47 41+2,02
0,894
(Pasif) 3,38-4,71 3,17 - 5,01
Ayak bilegi 40,24 £ 4,81 38+5,92
0,238
TEH. (Pasif) 38,05 - 42,42 35,30 - 40,69
Dirsek Flek. 13452+ 115 129,81 + 11,87 0,142
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(Pasif) 129,29 - 139,76 124,40 - 135,21

Ankol Sup. 84,33+ 6,9 86,11+ 1,72
0,552

(Pasif) 81,19 -87,47 80,76 - 91,42

El Bilegi 84,52 £ 6,5 81,19 + 5,68
0,041%

Flek. (Pasif) 81,56 - 87,48 78,60 - 83,77

*p<0,05(Mann-Whitney U testi)
Eks:Ekstansiyon Flek:Fleksiyon Sup:Supinasyon TEH:Total Eklem Hareketi

Tablo 4. incelendiginde ¢alisma ve kontrol grubu hastalarin tedavi dncesi diz
ekstansiyonu, ayak bilegi total eklem hareketi, dirsek fleksiyonu, 6nkol supinasyonu
ve el bilegi fleksiyonu aktif degerleri arasinda sonuglar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde olmadig1 saptandi (p>0,05).

Aragtirmaya dahil edilen ¢alisma ve kontrol grubu hastalarin tedavi sonrasi
diz ekstansiyonu, ayak bilegi total eklem hareketi, dirsek fleksiyonu ve Onkol
supinasyonu pasif degerleri arasinda sonuglar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlaml diizeyde olmadig1 saptanirken (p>0,05), el bilegi fleksiyonu pasif degerleri
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu goriildi (p<0,05).
Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda yer alan bireylerin el bilegi fleksiyonu degerleri
kontrol grubu bireylere gore yiksek bulundu.

Tablo 5.’de ¢alisma grubu hastalarin tedavi Oncesi, ara ve tedavi sonrasi
Normal Eklem Hareketi sonuglarmin karsilastirilmasina iliskin  Wilcoxon testi

sonuglar1 gosterildi.
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Tablo 5. Calisma grubu hastalarin Tedavi Oncesi, Ara ve Tedavi Sonrasi
Normal Eklem Hareketi sonu¢larinin karsilastirilmasi

Calisma (n=21)

T.0. Ara TS.
X 5SS X 5SS X+ 5SS
p1 P2 p3
%095 G.A. %095 G.A. %095 G.A.
Diz Eks. 6,52 +1,54 1,81 +2,02 3,76 £ 1,58 0,000 0,000 0,000
(Aktif) 582-7,22  0,89-273  3,04-448 * * *
Ayak bilegi 31,71+6,61 42,62+484 39,38 +38,89
0,000 0,000 0,000
TEH. N N N
28,70-34,72 40,41 -44,82 35,33-43,42
(Aktif)
Dirsek
119,38 + 136,57 + 133,81 +
Flek.
17,26 21,95 10,96 0,000 0,000 0,000
(Aktif)
111,52 - 126,57 - 128,82 -
127,24 146,56 138,80
Onkol Sup. 72,76 + 1453 86,38+484 80,57+11,84 0,001 0,021 0,000
(Aktif)y  66,15-79,37 84,17-8858 7518-8596 * *
El Bilegi 70,52 + 12,62 85,9+6,8 82,00 + 10,07
0,000 0,000 0,000
Flek. * *
64,78 - 76,27 82,80-89,00 77,71 -86,58
(Aktif)
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Diz Eks. 405+ 1,47 0,81+2.16 0,90 +£1,26 0,000 0,000 0,000
(Pasif) 338-471  017-1,79  0,33-148 * * *
Ayak bilegi 40,24 +481 4452+15 44,05+ 3,01
0,000 0,000 0,001
TEH. . . .
38,05-42,42 43.84-45208 42,68 - 4542
(Pasif)
Dirsek
13452 +115 142,81+6,92 143,33+398
Flek. 0,000 0,000 0,001
129,29 - 139,66 - 141,52 - * * *
(Pasif)
139,76 145,95 145,14
Onkol Sup. 84,33+6,9 90 + 1,58 89,14 + 1,68 0,000 0,000 0,001
. * * *
(Pasif)y 81,19 -87,47 89,28-90,72 88,37 - 89,90
ElBilegi 84,52+65 899+164 89,14 + 3,99
0,000 0,001
Flek. 0,155 )
8156-87,48 8915-90,65 87,32-90,96
(Pasif)

*p<0,05 (Wilcoxon Testi)

p1: Tedavi Oncesi- Ara , p2: Ara— Tedavi Sonrast , ps: Tedavi Oncesi- Tedavi

Sonrasi

Eks:Ekstansiyon Flek:Fleksiyon Sup:Supinasyon TEH: Total Eklem Hareketi

Arastirma kapsamina alinan calisma grubunda yer alan bireylerin Aktif

Normal Eklem Hareketi sonuglar1 karsilastirildiginda; ¢alisma grubu bireylerin ara

Ol¢lim diz ekstansiyonu degerleri tedavi Oncesi Olgiilen degerlere gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde disiik, ayak bilegi total eklem hareketi, dirsek fleksiyonu,

6nkol supinasyon ve el bilegi fleksiyon degerleri ise tedavi Oncesine gore anlamli

57



dizeyde ylksek bulundu. Arastirmaya dahil edilen ¢alisma grubu bireylerin tedavi
sonrast Olgililen diz ekstansiyonu degerleri ara Ol¢iim degerlere gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunurken, ayak bilegi total eklem hareketi, dirsek
fleksiyonu, 6nkol supinasyon ve el bilegi fleksiyon degerleri ise tedavi dncesine gore
anlamli diizeyde diisiik bulundu. Caligma grubu bireylerin tedavi sonrasi dlgiilen diz
ekstansiyonu degerleri tedavi Oncesi Olclilen degerlere gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde disiik, ayak bilegi total eklem hareketi, dirsek fleksiyonu, 6nkol
supinasyonu ve el bilegi fleksiyonu degerleri ise tedavi Oncesine gore anlamli
diizeyde yuksek bulundu.

Calisma grubu bireylerin Pasif Normal Eklem Hareketi sonuglari
karsilastirildiginda ara Ol¢iim diz ekstansiyonu degerleri tedavi Oncesi Olgiilen
degerlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diislik, ayak bilegi total eklem
hareketi, dirsek fleksiyonu ve onkol supinasyonu degerleri ise tedavi dncesine gore
anlaml diizeyde yiiksek bulundu. Calisma grubu hastalarin el bilegi fleksiyonu ara
Olglim ve tedavi sonrast Olglilen degerleri arasinda fark yoktur. Arastirmaya dahil
edilen ¢alisma grubu bireylerin tedavi sonrasi dlgiilen diz ekstansiyonu degerleri ara
Olcim degerlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunurken, ayak
bilegi total eklem hareketi, dirsek fleksiyonu, 6nkol supinasyonu ve el bilegi
fleksiyonu degerleri ise tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde diisiik bulundu.
Calisma grubu bireylerin tedavi sonrasi dlgililen diz ekstansiyonu degerleri tedavi
oncesi Olciilen degerlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik, ayak bilegi
total eklem hareketi, dirsek fleksiyonu, 6nkol supinasyonu ve el bilegi fleksiyonu

degerleri ise tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu.
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Tablo 6’da kontrol grubu hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast Normal
Eklem Hareketi sonuclarinin karsilagtirilmasi i¢in uygulanan Wilcoxon testi

sonuglar1 gosterildi.

Tablo 6. Kontrol grubu hastalarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1
Normal Eklem Hareketi sonuglarinin karsilastirilmasi

Kontrol (n=21)

T.0. T.S.
X *xSS X 5SS
P
%95 G.A. %95 G.A.

Diz Eks. 6,05+ 2,5 519+1,75

0,078
(Aktif) 4,91-7,18 4,39 - 5,98
Ayak Bilegi TEH 28,14 * 8,49 33,95+ 6,3

0,001*
(Aktif) 24,27 - 32,01 31,08 - 36,82
Dirsek Flek. 111,52 + 19,35 118,62 + 16,54

0,001*
(Aktif) 102,72 - 120,33 111,10 - 126,15
Ankol Sup. 68,24 + 19,14 72,00 + 19,49

0,016*
(Aktif) 59,52 - 76,95 63,13 - 80,87
El Bilegi 66,62 13,95 72,76 £ 11,7

0,000*
Flek. (Aktif) 60,26 - 72,96 67,44 - 78,09
Diz Eks. 4,10 + 2,02 2,95 % 1,69 0,012*
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(Pasif) 3,17 -5,01 2,18 - 3,72
Ayak bilegi 38,00 £ 5,92 40,67 = 4,54

0,001*
TEH. (Pasif) 35,30 - 40,69 38,59 -42,73
Dirsek Flek. 129,81 + 11,87 137,14 + 7,51

0,000*
(Pasif) 124,40 - 135,21 133,72 - 140,56
Onkol Sup. 86,11+ 1,72 86,71 + 5,68

0,069
(Pasif) 80,76 - 91,42 84,13 - 89,29
El Bilegi 81,19 £5,68 85,43 +4,17

0,000*
Flek. (Pasif) 78,60 - 83,77 83,53 - 87,32

*p<0,05 (Wilcoxon Testi)
Eks: Ekstansiyon TEH: Total Eklem Hareketi Flek: Fleksiyon Sup: Supinasyon

Tablo 6. incelendiginde arasgtirmaya dahil edilen kontrol grubu hastalarin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi aktif diz ekstansiyonu degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olmadig: saptanirken (p>0,05), tedavi sonrasinda Slciilen
ayak bilegi total eklem hareketi, dirsek fleksiyonu, dnkol supinasyonu ve el bilegi
fleksiyonu degerleri ise tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde yiliksek bulundu
(p<0,05).

Kontrol grubu hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi pasif Onkol
supinasyon degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii.
Kontrol grubunda yer alan bireylerin tedavi sonrasi diz ekstansiyonu degerleri tedavi
Oncesine gore anlamli diizeyde diisiik, ayak bilegi total eklem hareketi, dirsek

fleksiyonu ve el bilegi fleksiyonu degerleri ise yiiksek bulundu (p<0,05).
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Tablo 7°de ¢alisma ve kontrol grubu hastalarin tedavi sonrasi Normal Eklem
Hareketi sonuglarin karsilagtirilmasina iliskin Mann-Whitney U testi sonuglari

gosterildi.

Tablo 7. Calisma ve kontrol grubu hastalarin Tedavi Sonrast Normal
Eklem Hareketi sonug¢larinin karsilastirilmasi

Calisma (n=21) Kontrol (n=21)

T.S. T.S. P
X £5sS X £5sS
%95 G.A. %95 G.A.
Diz Eks. 3,76 + 1,58 5,19+ 1,75
0,003*
(Aktif) 3,04 - 4,48 4,39 - 5,98
Ayak bilegi 39,38 + 8,89 33,95+ 6,3
0,002*
TEH. (Aktif) 35,33 - 43,42 31,08 - 36,82
Dirsek Flek. 133,81 + 10,96 118,62 + 16,54
0,002*
(Aktif) 128,82 - 138,80 111,10 - 126,15
Onkol Sup. 80,57 + 11,84 72,00 + 19,49
0,073
(AKktif) 75,18 - 85,96 63,13 - 80,87
El Bilegi 82,00 + 10,07 72,76 £ 11,7
0,005*
Flek. (Aktif) 77,71 - 86,58 67,44 - 78,09
Diz Eks. 0,90 + 1,26 2,95 + 1,69 0,000*
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(Pasif) 0,33-1,48 2,18-3,72
Ayak bilegi 44,05 + 3,01 40,67 + 4,54
0,001*
TEH. (Pasif) 42,68 - 45,42 38,59 - 42,73
Dirsek Flek. 143,33 + 3,98 137,14 + 7,51
0,003*
(Pasif) 141,52 - 145,14 133,72 - 140,56
Onkaol Sup. 89,14 + 1,68 86,71 + 5,68
0,235
(Pasif) 88,37 - 89,90 84,13 - 89,29
El Bilegi 89,14 + 3,99 85,43 +4,17
0,001*
Flek. (Pasif) 87,32 - 90,96 83,53 - 87,32

*p<0,05(Mann-Whitney U testi)
Eks: Ekstansiyon TEH: Total Eklem Harketi Flek: Fleksiyon Sup: Supinasyon

Tablo 7. incelendiginde ¢alisma grubunda yer alan bireylerin kontrol
grubundaki bireylere gore tedavi sonrasi diz ekstansiyonu, ayak bilegi total eklem
hareketi, dirsek fleksiyonu, ve el bilegi fleksiyonu aktif degerleri arasinda sonuglari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu saptandi (p<0,05).
Kontrol grubu bireylerin tedavi sonrasi diz ekstansiyonu degerleri tedavi oncesine
yiiksek, ayak bilegi total eklem hareketi, dirsek fleksiyonu ve el bilegi fleksiyonu
degerleri ise diisiik bulundu. Kontrol grubu bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
onkol fleksiyonu degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
olmadig: tespit edildi.

Arastirmaya dahil edilen ¢alisma ve kontrol grubu hastalarin tedavi sonrasi

diz ekstansiyonu, ayak bilegi total eklem hareketi, dirsek fleksiyonu ve el bilegi
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fleksiyonu pasif degerleri arasinda sonuglari arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli diizeyde oldugu saptanirken (p<0,05), 6nkol supinasyonu pasif degerleri

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriildi (p>0,05). Kontrol

grubu bireylerin tedavi sonrasi diz ekstansiyonu degerleri tedavi oncesine yiiksek,

ayak bilegi total eklem hareketi, dirsek fleksiyonu ve el bilegi fleksiyonu degerleri

ise diistiik bulundu.

Tablo 8.’de calisma ve kontrol grubu hastalarin 6n test ve son test Normal

Eklem Hareketi sonuglarinin karsilastirilmasina iliskin Ancova testi sonuglari

gosterildi.

Tablo 8. Hastalarin gruplarina gére Normal Eklem Hareketi sonuglari

L On Test Son Test
Olgim & rametre Grup x s x S P
Zamani
Calisma 6,52 1,54 3,76 1,58
Diz Ekst. 0,003*
Kontrol 6,05 2,50 5,19 1,75
Ayakbilegi Cahsma 31,71 6,61 39,38 8,89
0,104
TEH. Kontrol 28,14 849 3395 6,30
Aktif Calisma 119,38 17,26 133,81 10,96
Dirsek Flek. 0,000*
Kontrol 111,52 19,35 118,62 16,54
Calisma 72,76 14,53 80,57 11,84
Onkol Sup. 0,046*
Kontrol 68,24 19,14 72,00 19,49
El Bilegi Flek. Calisma 70,52 12,62 82,00 10,07 0,000*
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Kontrol 66,62 13,95 72,76 11,70
Di Calisma 405 147 090 126
0,000*
ekstansiyonu  kontrol 4,10 2,02 2,95 1,69
Ayakbllegl Cahsma 40,24 4,81 44,05 3,01
0,005*
TEH. Kontrol 38,00 592 40,67 4,54
Calisma 134,52 11,50 157,62 64,82
Pasif Dirsek Flek. 0,209
Kontrol 129,81 11,87 137,14 7,51
Calisma 84,33 6,90 89,14 1,68
Onkol Sup. 0,005*
Kontrol 86,10 11,72 86,71 5,68
Calisma 84,52 6,50 89,14 3,99
El Bilegi Flek. 0,013*
Kontrol 81,19 5,68 85,43 417
*p<0,05(ANCOVA)

Eks:Ekstansiyon Flek:Fleksiyon Sup:Supinasyon TEH: Total Eklem Hareketi

Tablo 9’da arastirmaya katilan hastalarin gruplarina gore tedavi Oncesi ve

tedavi sonras1 Dokuz Delikli Peg Testi sonuglarina dair gruplar arasi karsilastirmalar

icin uygulanan Mann-Whitney U testi, grup i¢i karsilagtirmalar i¢in uygulanan

Wilcoxon testi sonuglart gésterildi.
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Tablo 9. Hastalarin gruplarina gore tedavi dncesi ve tedavi sonrast Dokuz
Delikli Peg Testi sonuclari

T.0O. T.S.
Grup X £5S X £SS
p1 p2 ps
%095 G.A. %095 G.A.
77,50+78,84 44 .64+42 51
Calisma 0,000*
9DPT-takma (sn) 41,61-113,38 25,29-63,99
0,128 0,021*
Sag 101,55+91,26 73,19+63,48
Kontrol 0,000*
60,01-143,09 44.29-102,08
35,74+40,74 23,31+19,89
Calisma 0,000*
9DPT-cikarma (sn) 17,19-54,28 14,25-32,36
0,134 0,024*
Sag 45,02+42,27 37,31+35,12
Kontrol 0,003*
25,78-64,26 21,32-53,30
75,64+73,24 33,86+18,90
Calisma 0,000*
9DPT-takma (sn) 42,30-108,98 25,25-42,46
0,782 0,753
Sol 71,45+84.94 42,71+35,74
Kontrol 0,000*
32,78-110,12 26,44-58,98
24 52+13,98 20,43+13.79
9DPT-¢cikarma (sn) Caligma 0,004*

18,16-30,89 0,571 14,15-26,71 0,791
Sol

Kontrol 37,74+46,99 23,36+20,88 0,001*
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16,35-59,13 13,85-32,86

*p<0,05(Mann-Wtihney U ve Wilcoxon ) )
p1: Gruplararast TO, p2: Gruplararas1 TS, p3: Grupigi TO-TS)
9DPT: 9 delikli peg testi

Hastalarin gruplarina goére tedavi dncesi Dokuz Delikli Peg Testi sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin gruplarina goére tedavi sonrasi Dokuz Delikli
Tahta Peg sol takma ve ¢ikarma testi sonuglari arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 saptanirken, Dokuz Delikli Tahta Peg sag takma ve ¢ikarma
sonuclarinin anlamli oldugu goriildii. Calisma grubunda yer alan bireylerin tedavi
sonrast Dokuz Delikli Tahta Peg sag takma ve g¢ikarma slreleri kontrol grubu
bireylerden daha kisadir.

Aragtirmaya dahil edilen ¢alisma grubunda yer alan hastalarin tedavi dncesi
ve tedavi sonrast Dokuz Delikli Peg Testi degerleri arasindaki farkin anlamli oldugu
goriildi. Caligma grubu bireylerin tedavi sonrast Dokuz Delikli Peg Testi
degerlerinin tedavi 6ncesine gore diisiik oldugu saptandi (p<0,05).

Kontrol grubu hastalarin tedavi sonrasi 6lgiilen Dokuz Delikli Peg Testi
degerlerinin tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde diisiik oldugu goriildii (p<0,05).

Tablo 10’da arastirmaya katilan hastalarin gruplarina gére on test ve son test
Dokuz Delikli Peg Testi sonuglarina dair gruplar arasi karsilagtirmalar igin

uygulanan Ancova testi sonuclar1 gosterildi.
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Tablo 10. Hastalarin gruplarina gére Dokuz Delikli Peg Testi sonucglari

On Test Son Test
Grup P

=
w
=
w

Dokuz Telikli Tahta Calisma 77,50 78,84 4464 4251

0,003*
Sag Civi Takma (sn)  Kontrol 101,55 91,26 73,19 63,48
Dokuz Telikli Tahta _ Calisma 3574 4074 2331 19,89
0,021*
Sag Civi Cikarma (sn)  Kontrol 4502 42,27 3731 3512
Dokuz Telikli Tahta Calisma 75,64 73,24 33,86 18,90
0,015*
Sol Givi Takma (sn)  kontrol ~ 71,45 84,94 42,71 3574
Dokuz Telikli Tahta Calisma 24,52 13,98 20,43 13,79
0,225

Sol Civi Cikarma (sn)  yontrol 37,74 4699 2336 20,88

*p<0,05(ANCOVA)

Tablo 11’de Hastalarin gruplarina gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 10
Metre Yiiriime Testi sonuclarina iliskin gruplar arasi karsilastirmalar i¢in uygulanan
Mann-Whitney U testi, grupi¢i karsilastirmalar i¢in uygulanan Wilcoxon testi

sonuclar1 gosterildi.
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Tablo 11. Hastalarin gruplarina gore 10 Metre Yiiriime Testi sonuglari

T.0. T.S.
Grup X *ss X *ssS
P21 P2 p3
%095 G.A. %095 G.A.
84,29+47,62 51,05+17,76 0,000*
Calisma
10MYT 62,61-105,96 42,96-59,13
0,398 0,077
(m/sn) 88,52+33,91 64,81+26,09 0,000*
Kontrol
73,09-103,95 52,93-76,68

*p<0,05(Mann-Wtihney U ve Wilcoxon ) )
p1: Gruplararast TO , p2: Gruplararas: TS, ps: Grupici TO-TS
10MYT:10 Metre Yirime Testi

Calisma ve kontrol grubu bireylerin tedavi oncesi 10MYT degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig tespit edildi (p>0,05).

Hastalarin gruplarina gore tedavi sonrasi dlgiilen IOMYT degerleri arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadig1 g6rildii (p<0,05).

Calisma grubunda yer alan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast 1I0MYT
degerleri arasindaki farkin anlamli oldugu ve tedavi sonrast 10MYT degerlerinin
tedavi oncesine gore diislik oldugu saptandi (p<0,05).

Kontrol grubunda yer alan hastalarin tedavi sonrasi Olcilen 10MYT
degerlerinin tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde diisiik bulundugu tespit edildi
(p<0,05).

Tablo 12.°de hastalarin gruplarma gore on test ve son test 10MYT
sonuglarina iliskin gruplar arasi karsilastirmalar i¢in uygulanan Ancova testi

sonuglar1 gosterildi
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Tablo 12. Hastalarin gruplarina gére 10m YUrime Testi sonuglari

On Test Son Test
Grup f S E S p
Calisma 84,29 47,62 51,05 17,76
10MYT (m/sn) 0,009*
Kontrol 88,52 33,91 64,81 26,09
*p<0,05(ANCOVA)
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Tablo 13.’de arastirmaya katilan hastalarin gruplarina gére Tedavi Oncesi ve
Tedavi Sonrasi Fullerton Gelismis Denge Olgegi sonuglarina iliskin gruplar aras
karsilastirmalar i¢in uygulanan Mann-Whitney U testi, grupi¢i karsilastirmalar icin

uygulanan Wilcoxon testi sonuglari verildi.

Tablo 13. Hastalarin gruplarina gore Fullerton Gelismis Denge Olgegi
sonuclari

T.0. T.S.
Grup X tss X tss p3
p1 p2
%95 G.A. %095 G.A.
9,48+4,11 22,62+5,55 0,000*
Calisma
FAB-T 7,60-11,34 20,09-25,14
0,107 0,000*
(0-40) 8,24+3,96 14,57+6,91 0,000*
Kontrol
6,43-10,04 11,42-17,71

*p<0,05(Mann-Wtihney U ve Wilcoxon )
p1: Gruplararas1 TO, p2: Gruplararas1 TS, p3: Grupici TO-TS
FAB-T: Fullerton Gelismis Denge Olgegi
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Arastirmaya katilan calisma ve kontrol grubu bireylerin tedavi Oncesi
Fullerton Gelismis Denge Olcegi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadigi tespit edildi (p>0,05).

Hastalarin gruplarina gore tedavi sonrasi Olciilen Fullerton Gelismis Denge
Olgegi degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu
saptand1 (p<0,05). Calisma grubunda yer alan bireylerin tedavi sonrasi Fullerton
Gelismis Denge Olcegi degerleri kontrol grubuna gore yiiksek bulundu.

Calisma grubunda yer alan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Fullerton
Gelismis Denge Olgegi degerleri arasindaki farkin anlamli oldugu ve tedavi sonrasi
Fullerton Gelismis Denge Olgegi degerlerinin tedavi dncesine gore yiiksek oldugu
saptandi (p<0,05).

Aragtirma kapsamina alinan kontrol grubu hastalarin tedavi sonrasi 6lgllen
Fullerton Gelismis Denge Olgegi degerlerinin tedavi dncesine gore anlamli diizeyde
yuksek bulundugu tespit edildi (p<0,05).

Tablo 14.’de arastirmaya katilan hastalarin gruplarina gére 6n test ve son test
FAB-T sonuglarina iliskin gruplar arasi karsilastirmalar i¢in uygulanan Ancova testi

sonugclar1 verildi.

Tablo 14. Hastalarin gruplarina gére Fullerton Gelismis Denge Olcegi
sonuclari

On Test Son Test
Grup p
x S X S
FAB-T Calisma 9,48 4,11 22,62 555
0,000*
(0-40) Kontrol 824 396 1457 6,91

*p<0,05(ANCOVA)
FAB-T: Fullerton Gelismis Denge Olgegi

70



Tablo 15.°de Hastalarin gruplarina gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi sonuglarina iliskin gruplar aras1 karsilastirmalar igin
uygulanan Mann-Whitney U testi, grupici karsilastirmalar i¢in uygulanan Wilcoxon

testi sonuglart verildi.

Tablo 15. Hastalarin gruplarina gére Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Fonksiyonel Bagimsizlik Olc¢egi sonuglari

T.O. T.S.
Grup X £5S X £sS
p1 p2 p3
%095 G.A. %095 G.A.

86,48+6,03 104,38+5,93

Calisma 0,000*
FBO 83,73-89,22 101,68-107,08
0,084 0,000*

(min- max) 83,19+7,48 90,57+8,00
Kontrol 0,000*

79,78-86,59 86,92-94,22

*p<0,05(Mann-Wtihney U ve Wilcoxon ) )
p1: Gruplararasi TO, p2: Gruplararast TS, ps: Grupici TO-TS
FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Arastirmaya katilan c¢alisma ve kontrol grubu bireylerin tedavi Oncesi
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadig tespit edildi (p>0,05).

Hastalarin gruplarina gore tedavi sonrast dlgiilen Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu
saptand1 (p<0,05). Calisma grubunda yer alan bireylerin tedavi sonras1 Fonksiyonel

Bagimsizlik Olgegi degerleri kontrol grubuna gore yiiksek bulundu.
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Hastalarin gruplarina gore tedavi sonrast Olciilen Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu
saptandi (p<0,05). Caligma grubunda yer alan bireylerin tedavi sonrast Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi degerleri kontrol grubuna gére yiiksek bulundu.

Kontrol grubunda yer alan hastalarn tedavi sonrasi Olgiilen Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi degerlerinin tedavi oncesine gore anlaml diizeyde yiiksek
bulundugu tespit edildi (p<0,05).

Tablo 16.’da hastalarm gruplarina gére 6n test ve son test FBO sonuglarina

iligkin gruplar arasi karsilastirmalar i¢in uygulanan Ancova testi sonuglari verildi.

Tablo 16. Hastalarin gruplarma gore Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi sonuclari

On Test Son Test
Grup P
x S x S
FBO Calisma 86,48 6,03 104,38 5,93
0,000*
(min- max) Kontrol 83,19 7,48 90,57 8,00

*p<0,05(ANCOVA)
FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
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Bolim 5

TARTISMA

Bu c¢alismanin amaci spastisitesi olan inme gecirmis hastalarda
norogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan kuru igneleme yoOnteminin sadece
norogelisimsel tedavi uygulamasina gore spastisite, Ust ve alt ekstremite
fonksiyonlari, denge ve bagimsizlik diizeyine etkilerinin arastirilmasiydi.
Calismamizin sonuglart nérogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan kuru igneleme
yontemi uygulanan calisma grubunda sadece noérogelisimsel tedavi uygulanan
kontrol grubuna gore spastisitenin daha fazla azaldigi, st ve alt ekstremite
fonksiyonlarmin daha fazla arttigi, denge ve bagimsizlik diizeyinin de daha fazla
arttig1 goriildii. Calisma grubunda ara test ve son test karsilagtirildiginda ara testte her
kas igin spastisitenin daha fazla azaldigi yani anlik etkinin daha fazla oldugu
belirlendi. Caligma grubunda sadece gastroknemius kasindaki spastisitenin kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha fazla artmis oldugu belirlendi. Eklem hareket
acikligi olglimlerinde incelendiginde aktif total eklem hareketi ve pasif dirsek
fleksiyon hareketleri disindaki tiim diger eklem hareket Ol¢limlerinde ¢alisma
grubunun kontrol grubuna gore daha fazla gelisim gosterdigi tespit edildi. Calisma
grubunda ndrogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan kuru igneleme yonteminin alt
ve iist ekstremite sol ¢ivi ¢ikarma testi hari¢ fonksiyonel diizeylerinde anlamli olarak
daha fazla artisa sebep oldugu goriildii. Ayrica kontrol grubuna gore calisma

grubunun denge ve bagimsizlik diizeylerinin daha fazla artmis oldugu goriildii.
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Inme sonrasi hemipleji gelisen bireylerin tedavisinde cesitli rehabilitasyon
teknikleri kullanilmaktadir [91]. Kuru igneleme, inmede spastisitenin azaltilmasi i¢in
Onerilen alternatif ve populer bir tedavi yontemidir [8]. Spastisite duyusal - motor
bozukluk olarak kabul edilmektedir [92]. Ansari ve arkadaslart kuru igneleme
yontemi ile spastik kas igine girilerek cesitli duyusal yollarin aktive edildigi ifade
ederek, sadece lokal olarak degil ayrica santral sinir sistemini de etkileyerek
spastisitenin néromodiilasyonuna neden olabilecegini vurgulamaktadirlar [15]. Kuru
igneleme tedavisinin spastik st ekstremite kaslar1 tizerindeki etkisini aragtiran ilk
calisma Ansari ve arkadaslarinin yapmis olduklart bir ¢alismadir. Bu ¢aligmada 13
yil 6nce inme gegirmis olan sag hemiparetik kronik bir vakada pronator teres, fleksor
karpi radialis ve fleksér karpi ulnaris kaslarina yapilan tek bir kuru igneleme
seansinin spastisite tizerine olan etkisi incelenmis. Bu ¢alismada yer alan vaka kuru
ignelemeden hemen once, kuru ignelemeden hemen sonra ve kuru ignelemeden 15
dakika sonra degerlendirilmis. Caligmanin sonucunda kuru ignelemeden hemen sonra
normal eklem hareketinin arttigin1 ve spastisitenin azaldigini1 15 dakika sonra yine
normal eklem hareketinde artis ve spastisitede azalma olmasma ragmen kuru
ignelemenin hemen ardindan yapilandan daha az bir etki meydana geldigi belirtilmis.
Ayrica kuru ignelemenin inme gegirmis spastisitesi olan bireyde list ekstremite ve el
fonksiyonlar1 lizerine olan etkisini gosteren ilk ¢aligma olma niteligi gosteren bu
calismada uygulama sonrasinda vakanin istemli el hareketlerinin arttig1 belirtilmis.
Tedaviden Once etkilenmis selektif kol, dnkol ve el hareketlerini gerceklestiremeyen
bu vakanin istemli el bilegi ve parmak ekstansiyonunun ortaya ¢iktig1 ifade edilmis
[15].

Gomez ve arkadaslariin yaptiklar1 ¢apraz randomize kontrollii bir ¢aligmada,

bir gruba sadece rehabilitasyon diger gruba rehabilitasyon ve kuru igneleme tedavisi
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3 hafta boyunca haftada 1 kez uygulanmis. Rehabilitasyon ve kuru igneleme yontemi
ile sadece rehabilitasyon yonteminin Gst trapez, infraspinatus, subscapularis ve
pektoralis majordeki kaslarinda spastisite iizerindeki etkilerini karsilagtirmiglar. Ust
trapez, pektoralis maodr ve subscapularis kaslarindaki spastisitesinin her iki gruptada
benzer oranda azaldigi goriiliirken rehabilitasyon ve kuru igneleme alan grubun
infraspinatus kasindaki spastisitenin daha fazla azaldigi belirlenmis. Ayrica agri
basing esigi, omuz abduksiyonu ve omuz eksternal rotasyon hareketlerinin derin kuru
igneleme grubunda daha fazla arttig1 gortilmiis. Arastirmacilar rehabilitasyon ve kuru
ignelemeyi iceren multimodel rehabilitasyon programinin basing duyarliligin
azaltma ve omuz normal eklem hareketini artirmada etkili oldugunu fakat kas
spastisitesi lizerinde 6nemli farklilik yaratmadigini ifade etmisler [18].

Calvo ve arkadaslar1 50 yasinda 2,5 y1l 6nce inme gegirmis bir hasta {izerinde
yaptiklart tek seanslik bir ¢aligmada, kuru ignelemenin biseps braki, triceps brachii,
rectus femoris, semitendinosus, biceps femoris, medial gastroknemius ve lateral
gastroknemius kaslarindaki spastisiteyi tensiomyogrofi ile degerlendirmisler. Bu
caligmanin sonucunda hem tedaviden hemen sonra hemde 3 hafta sonraki takip
Olctimlerinde tiim kaslarda lokal kas katiliginda azalma oldugunu belirtmisler. Fakat
bu calismada klinik degerlendirme yapilmamasi dolayisiyla elde edilen bu objektif
verilerin klinige yansimasi degerlendirilememistir [17].

Ghaffari ve arkadaslarinin, 5 yi1l dnce inme gecirmis olan 49 yasinda sag iist
ekstremite hemiparezili bir kadin hastada yapmis olduklar1 ¢alismada es zamanh
kuru igneleme ve elektrik stimiilasyonunun (frekans:35 Hz, Atim araligi: 400 ms,
Amplitiid:30 mA, Siire:15 dk) etkilerini incelemisler. Bir seanslik bilek ekstansor
kaslarma kuru igneleme yapip 1 giin sonra degerlendirilen hastanin el bilegi

ekstansor kaslarmin kuvvetinin arttigi, el fonksiyonlarinin arttigi el parmak fleksor
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spastisitesinin 1 seviye, el bilegi fleksorlerinin 1 seviye spastisite diizeyinin azaldigi
tespit edilmis. 4 hafta sonrasinda yapilan takip calismasinda ise benzer bulgularin
elde edildigi ifade edilmis [20]. Ansari ve arkadaslarinin 2017 yilinda yapmis
olduklar1 bir baska ¢aligmada kuru igneleme tedavisinin inme geg¢irmis bireylerde el
bilegi fleksor spastisitesi tizerindeki etkileri aragtirilmig. Tek bir grup (6n test-son
test) igerisinde yer alan hastalara fleksor karpi radialis ve fleksor karpi ulnaris
kaslarma tek seanslik hizli-gir hizli-¢ik teknigiyle koni sekilli kuru igneleme teknigi
1 dakika boyunca uygulanmis. Calismanin sonucunda hastalarin el bilegi fleksor
spastisitesi ve alfa motor noron eksitabilitesinde gelisme goriilmiis. Ayrica hastalarda
aktif ve pasif el bilegi eklem hareket agikligi, el bilegi pasif direng kuvveti ve el
becerilerinde gelisme kaydedilmis. Tedavinin hemen ardindan yapilan O6lgiim
sonuclar ile tedaviden 1 saat sonra yapilan takip sonuglarinin benzer oldugu ifade
edilmis. Bu calismada ansari ve arkadaslarinin 2015 yilinda yapmis olduklar1 6nceki
calisma ile benzer sekilde spastisite ve el fonksiyonlarda gelisme ortaya ciktigi
ortaya konulmus [16].

Tang ve arkadaslarinin, yaptiklar1 bir vaka ¢alismasinda 12 yil once inme
gecirmis olan 62 yasinda bir sol hemiparatik bir bireyde kuru igneleme tedavisinin
etkinligi arastirilmis. Bu bireye dokuz giin boyunca infraspinatus, teres mindr,
posterior deltoid ve pektoralis major kaslarmin miyofasiyal tetik noktalarina 45-60
saniye hizli-gir hizli-gik teknigi ile kuru igneleme tedavisi uygulanmus. Ilk tedaviden
sonra omuz fleksorleri, ekstansorleri, abduktorleri ve horizantal adduktorlerinde
spastisitenin 1 seviye (seviye 3’ten seviye 2’ye ) diistigii belirtilmis. Bu 1 seviyelik
azalmanin dokuzuncu seans sonrasindada devam ettigi ifade edilmis. Omuz pasif
eklem hareketleri sonuglarina bakildigi zaman ilk tedavinin ardindan eklem

hareketlerinin arttigi ve bu artisin dokuzuncu seans sonunda daha belirgin hale
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geldigi ifade edilmis. Bu calismada yer alan vakanin yatakta daha kolay dondiigi,
daha kolay omuz silkme hareketi yaptigt ve genel olarak omuzlarini daha iyi
hissettigi ifade edilmis [9].

Yapilan caligmalarda genel olarak iist ekstremitede fleksor karpi radialis, fleksor
karpi ulnaris, pronator teres, infraspinatus, subscapularis, teres major ve Ust trapez
kaslart {izerine kuru igneleme yoOntemi uygulandigi gorildi [9,15,16,18,20].
Literatlirde yapilan 5 ¢alismadan 3’lin inme sonrasinda en fazla spastisite gelisen
kaslardan biri olan fleksor karpi radialis [15,16,20] kasi iizerine kuru igneleme
tedavisi yapildig1 goriilmistiir. Diger iki ¢alismada [9,18] ise omuz ¢evresi kaslarina
uygulama yapilmis. Inme sonrasinda en ¢ok spastisite gelisen ve giinliik yasamdaki
fonksiyonlar1 etkileyen kaslardan biri olan biseps braki kasi lizerine uygulama
yapilan tek ¢alisma Calvo ve ark. yaptig1 calismada kuru igneleme yonteminin biseps
braki kas1 lizerinde 6zellikle tedavinin hemen ardindan yapilan 6l¢iimde spastisitenin
azaltilmasinda etkili oldugu goriilmiis. Bu calismada spasitisite tensiyomyografi
kullanilarak 6l¢iilmiis fakat klinik 6l¢lim yapilmamis. Dolayisiyla ¢alismamiz kuru
igneleme tedavisinin biseps braki kasinda meydana gelen spastisitenin
azaltilmasinda, etkili bir yontem oldugu ve bunun klinik O6l¢lim yoOntemiyle
gosterilebilir bir etki oldugu belirlendi. Meydana gelen bu olumlu etkinin hem anlhik
(1. Seans sonrast) hem de uzun siireli (12. Seans sonrasi) etkisinin oldugu goruldu.
Fakat kuru ignelemenin biseps braki kasindaki spastisite seviyesindeki etkinin
fleksor karpi radialis kasindaki spastisite seviyesindeki etki ile benzer sekilde anlik
etkisinin uzun sureli uygulama sonrasi etkisine gore daha fazla oldugu goriildii.
Ansari ve arkadaslarinin [15] fleksor karpi radialis kasi i¢in kuru ignelemeden 6nce
seviye 1 degerinde iken kuru ignelemenin ardindan seviye 0’a kuru ignelemeden 15

dakika sonra ise seviye 0’da kaldig: bildirildi. Sanchez Mila ve arkadaslarinin [8]
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calismasinda yer alan bireylerin gastroknemius kasindaki spastisitenin seviye 3’ten
seviye 2’ye diistiigiinii belirtmislerdir. Fakhari ve arkadaslarmin [16] tek bir grup
tizerinde yaptiklar bir diger fleksor karpi radialis kasi i¢in ¢aligmada on test, ara test
ve son test olarak 3 Ol¢iim yapildiginda, seviye ara testte 1’den seviye 0’a olan,
seviye 4’den seviye 3’de diisiisiin son testte kalici olarak oldugu belirtilmis. Moreno
ve arkadaslarinin gastroknemius kasi iizerinde uyguladiklart kuru igneleme seansinin
ardindan seviye 2’den seviye 1°de diistiigii belirtilmis. Bu ¢alismalara benzer olarak
bizim g¢aligmamizda kuru igneleme yontemi uygulamasindan sonra fleksor karpi
radialis kasi ara test seviye 1+’den son testte seviye 1’e ve ara testte seviye 1’den son
testte seviye 0’a ve seviye 3’ten ara test ve son testte seviye 2’ye diistiigli gortildii.

Literatiir incelendiginde, bugiine kadar {ist ekstremite kaslarindaki
spastisitenin tedavisi amaciyla kuru igneleme tedavisi uygulanan 6 arastirmaya
rastland1 [9,15,18,20]. Buna g0re giiniimiize kadar yapilmis olan g¢alismalarin 4
tanesi vaka ¢aligmasi niteliginde [9,15,17,20] diger iki ¢alismadan bir tanesi Ansari
ve arkadaglar1 [16] tarafindan yapilan 29 kisi iizerinde, digeri ise Gomez ve
arkadaglar1 [18] tarafindan 20 kisi tizerinde yapilmis ¢alismalardir. Goriildiigii tizere
yapilan siirli sayidaki ¢alismalarin birgogu vaka calismasidir, diger iki ¢alismada ise
kisi sayisi1 yetersizdir ve bu ¢alismalarda da kisi sayisin1 belirlemek amaciyla giic
analizi yapilmamis oldugu goriildii. Dolayisyla bu anlamada ¢aligmamiz yeterli kisi
sayis1 dahil edilerek yapilan ilk ¢aligma olma 6zelligi gostermektedir.

Yukarida bahsi gecen {ist ekstremite kaslarindaki spastisitenin tedavisi
amaciyla kuru igneleme tedavisi uygulanan c¢aligmalarnin bircogunda seans
sayilarinin yetersiz oldugu goriildii. Ust ekstremite kaslarinda spastisite tedavisine
yonelik 4 ¢alismada [15,16,17,20] sadece 1 seans kuru igneleme yontemi uygulamis,

Gomez ve ark. [18] yaptig1 calismada 3 seans ve Tang ve ark. [9] yaptig1 ¢alismada
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ise 9 seans kuru igneleme tedavisi yapilmis. Tang ve arkadaslarinin yapmis olduklar
vaka calisasinda 9 seanslik kuru igneleme tedavisi uygulanmis be uygulama
sonuglarina bakildiginda 1. kuru igneleme seansindan sonra iist ekstremite spastiste
seviyelerinin seviye 3’ ten seviye 2’ ye distigii, 9. kuru igneleme seansindan sonra
ise seviye 2’de kaldigi belirtilmis. Gomez ve ark.yapmis olduklar1 ¢alismada ise 3
hafta boyunca haftada 1 kez omuz c¢evresi kaslarina kuru igneleme tedavisi
uygulanmis bireylerin 3 tedavi seansi sonrasinda spastisite diizeylerinin azaldigi
tespit edilmis [18].

Yapilan caligmalar géz Oniline alindiginda birgok ¢alismada kuru igneleme
tedavisinin sadece anlik etkilerine bakildig1 goriiliirken, yapilan diger calismalarinda
ise tedavinin uzun vadede ve kiimiilatif etkinligini belirleme yetersiz kalmig olma
olasiligi vardir. Spastisitenin sadece noral orijinli olmadigi, ayrica non-noral
etkilenin de mevcut oldugu bilinmektedir. Dolasiyla spastisite ile birlikte kas
mimarisinde (6rn: fasikiil uzunlugunda azalma, pennasyon agisinda artma) ve
konnektif doku yapisinda (6rn: tiksotrofik cevabin artmasi) meydana gelen
degisimlerin kisa siireli tedavi uygulamalar1 ile ne miktarda ve ne kadar siire ile
tedavi edilebileceginin diisiiniilmesi gerekmektedir. Yaptigimiz ¢alismada uygulamis
oldugumuz tedavi siiresinin spastisitenin bu non-ndral komponenti Uzerinde yeterli
oldugunu diistinmekteyiz fakat yine de bu tedavinin daha uzun vadedeki etkileri
arastirilmalidir.

Spastisite alt ve Ust ekstremitelerde farkli 6zellikler gosterebilir, Bruin ve ark.
yapmis olduklari ¢caligsmada spastik {ist ekstremite kasinin kollajen igeriginin spastik
alt ekstremite kasindan daha fazla oldugu ifade edilmis [93]. Ayrica spastisitenin iist
ekstremite (%18,9) kaslarinda alt ekstremite (%5,5) kaslarina gore daha ytiksek

derecede oldugu (Modifiye Ashworth Skalas1 > 3) ifade edilmis [94]. Dolayisiyla
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kuru igneleme tedavisinin alt ve list esktremielerde farkli etki gdrmesinin olasi
olabilecegini diisiinerek g¢aligmamizda hem {ist hem de alt ekstremitelere kuru
igneleme uygulamasi yapildi. Literatlirde, st ve alt ekstremite tedavisinin bir arada
kullanildig1 bir ¢alisma mevcut degildi. Bizim calismamiz hem {ist hem de alt
ekstremite spastisite tedavisini igeren kapsamli bir ¢alismadir.

Moreno ve arkadaglarinin yapmis olduklari ¢aligma kuru igneleme tedavisinin
spastik alt ekstremite kaslar1 {izerindeki etkisini arastiran ilk ¢alismadir. inme
gecirmis  bireyler iizerinde yaptiklari randomize kontrolli bir ¢alismada,
gastroknemius ve tibialis anterior kaslarina sadece 1 seans uygulanan kuru
ignelemenin bu kaslarda spastisiteyi ve yaygin basing agrist duyarliligini azalttigini
ve plantar basing degisiklik yaratarak destek yiizeyinde artisa neden oldugu ve
bilateral olarak ortalama basingta azalma ortaya ¢iktigini tespit etmisler [8]. Hadi ve
arkadaglarinin yaptiklar1 bir vaka serisi calismasinda, 6 inme hastasinda kuru
ignelemenin (Teknik: hizli-gir hizli-¢ik, Stire: 1 dakika) etkinligi arastirilmis. Ayak
bilegi spastisitesi ve ylriime bozuklugu bulunan bu hastalara gastroknemius
medialis, lateralis ve soleus kaslarina tek seans kuru igneleme tedavisi uygulanmas.
Sonuglara bakildiginda plantar fleksor kaslarinda kas tonusunun azaldigr ve
pennasyon acisinda ve kas kalinliginda azalma meydana geldigi ve ayrica
gastroknemius medialisin fasikiil uzunlugunda artis elde edildigi goriilmiis.
Pennasyon agis1, kas kalinlig1 ve fasikiil uzunlugu tizerindeki degisimlerin tedaviden
30 dakika sonra yapilan dl¢limlerde tedavinin hemen ardindan yapilan 6l¢iime gore
daha fazla iyilesme oldugu ifade edilmis. Bu ¢alismada yapilan Siireli Kalk ve Yiirti
Testi sonuclarma gore ise yiirlime fonksiyonunun gelistigi ifade edilmis. Bu
calismada inmeli bireylerde kisa siireli kuru igneleme uygulamasmin spasitisiteyi

azaltma, yilirime ve gastroknemius medialis kas mimarisinin gelismesinde etkili
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oldugu ifade edilmis. Kas mimarisinde meydana gelen bu degisimlerin kuru
igneleme yoOnteminin hipertonik kaslarda fiziksel ozellikleri degistirmede etkili
olabilecegi vurgulanmis [19].

Sanches-Mila ve arkadaglarmin yapmis olduklari randomize kontrollii bir
calismada kuru igneleme yonteminin spastisite, motor fonksiyon ve stabilite limitleri
tizerindeki etkileri arastirilmis. Bu calismada, bir gruba sadece Bobath terapisi
uygulanirken diger gruba Bobath terapisine ek olarak kuru igneleme yontemi olacak
sekilde tek bir seans tedavi uygulanmis. Hizli-gir hizli-¢ik teknigi (4-5 mm vertikal
hareket, rotasyon yok) kullanilarak plantar fleksor ve dorsifleksor kaslara kuru
igneleme yontemi uygulanmis. Bu ¢alismanin sonuglar1 Bobath terapisine ek olarak
kuru igneleme yontemi uygulanan gruptaki bireylerin spastisite seviyesinde daha
fazla azalma oldugu, denge gelisimin daha fazla oldugu ve eklem hareket acikliginin
fazla arttig1 ifade edilmis. Sonug olarak Bobath terapisinin ardindan tedavi seasina
kuru igneleme uygulamasinin dahil edilmesi spasitisiteyi azaltma, dengeyi gelistirme
ve eklem hareketlerini artirma ve stabilitenin siirdiiriilmesinde fayda saglayabilecegi
bildirilmis [8].

Literatiirde kuru igneleme tedavisinin alt ekstremite kaslarinda spastisite
lizerine etkilerini aragtiran 3 ¢aligma yer almaktadir [8,14,19]. Yapilan c¢alismalarda
kuru igneleme yoOnteminin genel olarak alt ekstremitede gastroknemius, soleus,
tibialis poterior ve tibialis anterior kaslarindaki spastisite lzerine olan etkileri
arastirtlmig. Calismalarin tiimiinde inme sonrasinda alt ekstremitede en fazla
spastisite gelisen kaslardan biri olan gastroknemius kasi iizerine kuru igneleme
tedavisi yapildigi gorildi [8,14,19] fakat inme sonrasinda yiirime ve merdiven
¢ikma aktivitelerini en ¢ok etkileyen kuadriceps kasinda meydana gelen spastisiteye

yonelik olarak kuru igneleme tedavisine yonelik higbir g¢alisma bulunamadi.
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Calismamiz kuru igneleme tedavisinin Kuadriceps kasinda meydana gelen
spastisitenin azaltilmasinda, etkili bir yontem oldugunu ve bu olumlu etkinin hem
anlik (ara test) hem de uzun siireli (son test) bir etki oldugu goriildii. Fakat kuru
ignelemenin Kuadriceps kasindaki spastisite seviyesinde meydana getirdigi etkinin
gastroknemius kasindaki spastisite seviyesindeki etki ile benzer olarak anlik etkinin
uzun siireli etkiden daha fazla oldugu belirlendi.

Alt ekstremite spastisitesinin azaltilmasina yonelik olarak yapilan bu
calismalardan bir tanesi vaka serisidir [19], diger iki ¢alismadan biri olan Moreno ve
arkadaglarinin [14] ¢alismas1 34 kisi, Sanchez-Mila ve arkadaslarinin [8] g¢alismasi
ise 26 kisi dahil edilerek gerceklestirmistir. Kuru igneleme tedavisinin alt ekstremite
kaslarinda spastisite lizerine etkilerini aragtiran sinirli sayidaki calismalardan biri
vaka calismasi iken diger iki ¢aligmadaki kisi sayisinin yetersiz oldugu ve bu
calismalarda da kisi sayisim1 belirlemek amaciyla gii¢ analizi yapilmamis oldugu
goriildii. Dolayisyla calismamiz yeterli kisi sayis1 dahil edilerek yapilan ve hem iist
hem de alt ektremite tedavisini igeren ilk caligmadir.

Inme gecirmis bireylerde alt ekstremite spasitisitesine ydnelik olarak kuru
igneleme tedavisinin kullanildig1 3 ¢alismada da sadece 1 seanslik kuru igneleme
yontemi uygulandigi goriildi [8,14,19]. Bizim ¢alismamizda ise haftada 3 seans
olmak tizere toplam 12 seans kuru igneleme yontemi uygulanmistir. Yukarida kuru
igneleme tedavisinin {ist ekstremite spasitisitesine yonelik olarak tedavisi ile ilgili
kisimda belirtildigi lizere tedavi ile meydana gelen degisimlerin kisa siireli tedavi
uygulamalarinin yetersiz oldugunu diisiinmekteyiz, dolayisiyla kuru igneleme
tedavisinin daha uzun siireli etkilerinin arastirilmasi adina ¢alismamizin literatiire

yeni bir fikir katmis olabilecegini diisiiniiyoruz.

82



Ust ekstremite kaslarindaki spastisitenin azaltilmasina ydnelik olarak yapilan
caligmalarin hemen hepsinde kas tonusu degerlendirilmis ve kas tonusu
degerlendirilmesinde Modifiye Ashworth Skalasi kullanilmis. Yine bu aragtirmalarda
kullanilan 6l¢lim ydntemlerinden bir tanesi aktif ve / veya pasif eklem hareket
acikhig1 dlgiimiidiir. Ust ekstremiteye yonelik kuru igneleme yapilan calismalardan
dort tanesinde eklem hareket acgikligi Olgimii yapilmis [9,15,16,18]. Ansari ve
arkadaglarinin [15] ilk yapmis olduklar1 vaka ¢alismasinda pronator teres, fleksor
karpi radialis ve fleksor karpi ulnaris kaslarina kuru igneleme yapilmasinin ardindan
onkol supinasyon pasif eklem hareket acikliginin tedavinin hemen ardindan (75° ) ve
15 dakika sonra (50°) tedavi Oncesine gore (30°) artig gosterdigi fakat el bilegi
ekstansiyonu degerlerinde degisim olmadigi goriilmiis. Ansarinin [16] sonraki 6n
test-son test calismasinda fleksor karpi radialis ve fleksor karpi ulnaris kaslarina
yapilan kuru igneleme yontemi sonrasinda el bilegi ekstansiyonunun aktif ve pasif
eklem hareket agiklig1 6l¢iimiine bakildiginda her ikisininde arttig1 fakat pasif eklem
hareket agikliginin daha fazla artis gosterdigi goriildii. Gomez ve arkadaslarinin [18]
omuz cevresi kaslarina kuru igneleme yontemini uyguladiklari ¢caligmalarinda omuz
fleksiyonu, abduksiyon ve eksternal rotasyonu eklem hareket acikliginin arttig
goriiliirken sadece rehabilitasyon alan gruba gore rehabilitasyon ve kuru igneleme
grubunda omuz abduksiyon ve eksternal rotasyonunun daha fazla arttigi bulunmus.
Tang ve arkadaslarinin [9] yapmis olduklar1 ¢alismada omuz gevresi kaslarina
uygulanan kuru igneleme tedavisinin omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve
horizantal adduksiyon pasif eklem hareketi olciimlerinde belirgin artis oldugu
belirlenmis. Bizim c¢alismamizda calisma grubunda hem ara test ile tedavi Oncesi
hem de tedavi sonrasiyla tedavi Oncesi degerleri arasinda anlamli gelisme oldugu

goruldi. Iki farkli tedavi yonteminin etkinligine bakildigi zaman pasif dirsek
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fleksiyonu eklem hareket agikligi degerlerinde fark olmadigi buna gore diger tiim
parametlerde anlamli olarak calisma grubunun eklem hareket acikliginin kontrol
grubuna gore daha fazla arttig1 belirlendi.

Alt ekstremite kaslarinda spastisitenin azaltilmasina yonelik yapilan kuru
igneleme tedavisinin etkinligini arastiran ¢alismalardan higbirinin diz eklem hareket
acikligini degerlendirmedigi goriildii. Calismamizda yapilan diz ekstansiyonu ve
ayak bilegi total eklem hareket Olgiimleri incelendiginde her iki grubunda tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda gelisim gosterdikleri ¢alisma grubunda pasif ve aktif
tiim eklem hareketlerinde gelisim goriiliirken kontrol grubunda aktif diz ekstansiyonu
Ol¢iimde gelisim meydana gelmedigi fakat pasif diz ekstansiyonu 6l¢giminde fark
otaya ciktig1 goriildii. ki grup karsilastirildiginda ise ¢alisma grubunun aktif ayak
bilegi total eklem hareket acikligi hari¢ diger tiim eklem hareket agiklig
Ol¢iimlerinde kontrol grubundan daha fazla gelisim gosterdigi goriildii. Aktif ayak
bilegi total eklem hareket agikliginda iki grup arasinda fark ortaya ¢ikmamis olmasi
Olclim yontemimizden kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda
aktif ayak bilegi total eklem hareket agikligi Slciimii ayak bileginin tam plantar
fleksiyondan tam dorsifleksiyonyoniindeki  hareketinin ~ 6l¢iilmesi  seklinde
gerceklestirildi. Bu sekilde oOl¢glim yapmamizin nedeni ayak bilegi notral
pozisyonundan baglayarak dorsifleksiyonyoniinde aktif veya pasif hareket
gergeklestiremeyecek olan hastalarin  tam plantar fleksiyondan ne kadar
dorsifleksiyon yoniinde hareket yapbileceklerini gormekti. Fakat bu 6l¢iim seklinin
calismamiz i¢in bir limitasyon yarattigini diistinmekteyiz.

Ansari ve arkadaslarinin 2015 yilinda yapmis olduklar1 vaka ¢alimasinda bir seans
kuru igneleme tedavisinin ardindan Brunstrom degerlendirmesi yapilarak {ist

ekstremiteve el fonksiyonlari sonuglari elde edilmis buna gore tedavinin hemen
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ardindan ve 15 dakika sonrasinda yapilan 6lgiimlerde Brunstrom iyilesme seviyesi
iist ekstremitede tedavinin hemen ardindan (seviye 4) ve tedaviden 15 dakika
sonrasinda (seviye 4) tedavi Oncesine gore (seviye 3), el fonksiyonlarinda ise
tedavinin hemen ardindan (seviye 3) ve tedaviden 15 dakika sonrasinda (seviye 3)
tedavi Oncesine gore (seviye 2) daha fazla gelisim meydana geldigi belirlenmis [15].
Ghaffari ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 diger bir vaka g¢alismasinda ise tek
seanslik kuru igneleme tedavisinin el fonksiyonlarindaki iyilesme Uzerindeki etkisi
yine Brunstromm el fonksiyonlar1 degerlendirmesi ile 6l¢iilmiis. Olgiim sonuglarma
gore vakanin el fonksiyonlarinda tedaviden sonraki 1. giin (seviye 6) ve tedaviden
sonraki 4. hafta (seviye 6) dl¢lim (seviye 4) gelisim gosterdigi goriilmis [20]. Ansari
ve arkadaslarmin [16] yapmis olduklar1 diger bir ¢calismada ise pronator teres, fleksor
karpi radialis ve fleksor karpi ulnaris kaslarina kuru igneleme yapilmasinin ardindan
tist ekstremite fonksiyonlarint degerlendirmek i¢in Kutu ve Blok testi kullanilmis. Bu
calismanin sonucunda kuru igneleme tedavisinin hemen ardindan (skor: 7.8) ve
tedaviden 1 saat sonrasinda (skor: 8.1) tedavi 6ncesine (skor: 6.8) gore Ust ekstremite
fonksiyonlarinda artis oldugunu tespit edilmis. Bu g¢alismalara benzer olarak iist
ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla kullanmis oldugumuz 9DPT
dlgeginde her iki grupta da gelisim meydana geldigi goriildii. Inmeli bireylerin kuru
igneleme tedavisi uygulamasi sonrasi iist ekstremite fonksiyonlarinin ¢alisma
grubunda yer alan bireylerde sag tarafta kontrol grubunda yer alan bireylere gore
daha fazla arttig1 belirlendi. Ust ekstremite fonksiyonlarmin sol ekstremitede fark
yaratmamasinin  ¢alismamiza dahil olan Dbireylerin ¢ogunun dominant st
ekstremitesinin sag taraf olmasi (calisma grubu %100 sag, kontrol grubu %95 sag )
ayrica etkilenen tarafa bakildiginda yine bircogunun sag hemiparatik (caligma grubu

%357 kisi sag, kontrol grubu %86 sag) bireylerden olusmasi nedeniyle sol tarafin
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vakalarmin ¢ogunlugu icin normal kabul edilebilmesinden kaynaklandigini
diisiinmekteyiz.

Alt ekstremite fonksiyonlari ile ilgili calismalara bakildiginda iki ¢alismanin
alt ekstremite fonksiyonlarini degerlendirdigini goriiyoruz. Sanches-Mila ve
arkadaglar1 [8] bizim ¢alismamiza benzer olarak yaptiklari bir ¢alismada bir gruba
Bobath yontemi, diger gruba ise Bobath yontemine ek olarak kuru igneleme yontemi
uygulayarak Fugl-Meyer Motor Skalasinin Alt Ekstremite Alt Skalasini kullanarak
kuru ignelemenin alt ekstremite fonksiyonlar {izerindeki etkisini degerlendirmisler.
Bu galismanin sonucunda Bobath yontemine ek olarak kuru igneleme uygulanan
gruptaki bireyler ile sadece Bobath yodntemi uygulanan gruptaki bireylere alt
ekstremite fonksiyonlarinin farkli olmadigr tespit edilmis. Hadi ve arkadaglarinin
[19] calismasinda ise kuru ignelemenin fonksiyonel mobilite iizerindeki etkileri
Stireli Kalk Yiirii Testi ile degerlendirilmistir. Buna gdre bu vaka serisi ¢aligmasinda
bireylerin 1 seans tedavinin ardindan Stireli Kalk Yiirii Testi siiresinin (tedaviden 30
dk sonra 17.39, tedaviden once 21,14) onemli Olciide azaldigi tespit edilmis.
Calismamizda alt ekstremite fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in 10 MY T kullanildi.
Calisma sonuglarina bakildiginda her iki grubunda gelisme kaydettigi fakat calisma
grubunda yer alan bireylerin kontrol grubundaki bireylere gore alt ekstremite
fonksiyonlarinin daha fazla artmis oldugu goriildii. Calismamizin 6nceki ¢alismalar
ile birlikte degerlendirildiginde alt ekstremite fonksiyonlarinin fonksiyonel aktivite
sirasinda  Ol¢lilmesinin  spastisitenin akut olarak azalmasinin olumlu etkilerini
gosterebilmek igin daha uygun olabilecegini disiiniiyoruz. Bu anlamda da
calismamiz Hadi ve arkadaslarinin g¢alismasiyla benzerlik gostermektedir, fakat

bizim ¢aligmamizda uzun siireli tedavinin etkileri daha agiklikla goriilmektedir.
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Kuru igneleme ile ilgili yapilan 6nceki calismalarda dengeyi degerlendiren iki
caligmaya rastladik. Sanches- Mila yaptiklar1 calismada dengeyi Fugl-Mayer
Skalasinin denge alt boliimiiyle degerlendirmisler ve bireylerin tek seanslik tedavinin
ardindan Bobatha ek olarak uygulanan kuru igneleme yontemi uygulnan grubun
denge skorlarinin sadece Bobatha uygulanan gruba gore daha fazla artmis oldugu
belirtilmis. Ayrica bu ¢alismada dinamik postiigrafi 6l¢tiimii de yapilmis ve bu 6lgiim
sonuclarina bakildiginda Fugl-Mayer denge skorlari ile benzer bir sekilde Bobatha ek
olarak kuru igneleme uygulanan grupta dengenin daha fazla gelistigi ifade edilmis
[8]. Ayrica Moreno ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada yine tek seanslik kuru
igneleme yontemi uygulanan grupta plantar basing (baropodometri) 6lglim sonuglari
bu grubun kontrol grubuna gore daha fazla gelisim gosterdigini, buna gore bu grupta
Oon ayagin destek yiizeyinde bilateral artis etkilenmis taraf arka ayak destek
ylizeyinde artig ve ortalama basingta bilateral azalma goriildiigi ifade edilmis [14].
Bugiine kadar yapilan ¢alismalarda dengenin 6l¢iilmesine yonelik olarak uygulanan
yontemler (plantar basing ve postlgrafi 6lgctimleri) statik dengenin 6lglilmesinde
kullanilmast uygun olan yontemlerdir. Fakat giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirebilmek i¢in bireylerin hem statik hm de dinamik denge yeteneklerini
kullanmalar1 gerekmektedir. Bu nedenle galismamizda bireylerin hem statik hm de
dinamik denge yeteneklerini Ol¢ebilmek amaciyla fonksiyonel denge Olcegi olan
FAB-T 6lgegi kullanildi. Calismamizin sonuglarina bakildiginda her iki grubunda
tedavi sonrasinda dengelerinin gelismis oldugu fakat ¢alisma grubunun daha fazla
gelisim gosterdigi goriildii.

Literatiir incelendiginde, yapilan hicbir arastirmada kuru igneleme
yonteminin inmeli bireylerin bagimsizlik diizeyi {izerindeki etkilerini arastiran bir

caligmaya rastlamadik. Bizim calismamiz kuru igneleme yonteminin bagimsizlik
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diizeyi iizerindeki etkisini degerlendiren ilk calisma niteligindedir. Calismamiz
sonucunda ¢alisma grubu ve kontrol grubunda yer alan bireylerin bagimsiz
diizeylerinde artma meydana geldigi goriildii, fakat calisma grubunda yer alan
bireylerde daha fazla gelisme oldugu kaydedildi. Bugiine kadar kuru igneleme
tedavisine yonelik olarak yapilmis olan ¢aligmalardan daha fazla vaka sayis1 ve seans
say1s1 olan ¢alismamizin literatiire 6nemli bilgiler kattigin1 diisiinmekteyiz.

Bu caligsmay1 planlarken amacimiz kuru ignelemenin literatiirdeki ¢aligmalara
gore daha uzun siireli tedavi programi uygulanmasimin ardindan meydana gelecek
etkileri aragtirmakti. Caligmamizin sonuglarina baktigimizda inme gegiren bireylerde
hem norogelisimsel tedaviye ek olarak kuru igneleme uygulanan ¢alisma grubu hem
de sadece norogelisimsel tedavi uygulanan kontrol grubunda spastisite, {ist ve alt
ekstremite fonksiyonlari, denge ve bagimsizlik diizeyinde gelisme meydana geldigi
goriildii. Gruplar arasi karsilastirmalara bakildiginda norogelisimsel tedaviye ek
olarak kuru igneleme uygulanan calisma grubunda daha fazla parametrede gelisme
oldugunu gozlemledik. Calismamizin sonuglar1 kuru igneleme yoOnteminin
norogelisimsel tedavi ile birlikte kullanimmin klinikte daha fazla etki
saglayabilecegini diisliniiyoruz. Calismamiz literatiir ile uyumlu olarak kuru
igneleme yoOnteminin multimodal tedavi yontemi olarak uygulanmasinin sadece
egzersiz uygulamasina gore daha etkili olabilecegini gdstermistir. Ozellikle bu
tedavinin Diinya Saglik Orgiitiiniin Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgm Uluslararasi
Siniflandirilmast — ICF’ in bilesenlerinden hem ‘Viicut Fonksiyonlar1 ve Yapilarmn1’
degerlendiren (Ornegin; spastisite diizeyi) hem de ‘Aktiviteler’i degerlendiren
(0rnegin; st ve alt ekstremite fonksiyonlari, denge ve bagimsizlik diizeyi)

parametrelerde etkili oldugu goriildii.
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Calismada kuru igneleme yonteminin yaratabilecegi olumsuz kosullar sozli
olarak katilmcilara her seans oncesinde bir dnceki seans ile ilgili bilgiler, seans
sonrasinda ise ayni seans ile ilgili bilgiler sorularak kaydedildi. Buna gore ¢aligma
grubunda yer alan inmeli bireylerin higbiri olumsuz bir durum (6rnegin: agri)
bildirmedi. Bazi hastalarimizda mindr bir kanamanin disinda higbir yan etki
goriilmedi. Calisma grubundaki bireyler sadece gastroknemius kasi lizerine igne
girerken hafif bir agr hissettiklerini ama bu agrinin igne girdikten sonra herhangi bir
agr1 hissetmediklerini bildirdiler. Ozellikle ¢aliyma grubunda yer alan bireyler kuru
igneleme uygulamasinin ilk yapildigi giin ve ertesi giin giinlilk yasam aktiviteleri
sirasinda kolaylik yasadiklarini ifade ettiler.

5.1 Limitasyonlar:

Calismamizin en biiyilk limitasyonu ayak bilegi eklem hareketlerini
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri i¢in ayr1 ayri 6lgmemis olmamizdir.
Calismamizda ayak bilegi total eklem hareket acikligini 6lgiimii uygulanmis buna
gore bireylerin ayak bilegi eklemi tam plantar fleksiyona alinarak tam
dorsifleksiyonhareketi yapilmasi istenmistir. Bu 6l¢iim seklinin tercih edilmesinin
nedeni c¢alismaya gastroknemius kasinda spastisitesi mevcut olan hastalar1 dahil
etmis olmamizdan dolay1r MAS’a gore o6zellikle 3 ve 4 degerleri (3: pasif hareketi
zorlastiran belirgin tonus artis1 ve 4: etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda
rijittir) alan kisilerin ayak bilegi eklemeninin ndtrale getirilmesinde zorluk
olabilecegini diislinmemizdir. Ayak bilegi noétral pozisyonundan baslayarak
dorsifleksiyonyoniindeki hareketi aktif veya pasif hareket gerceklestiremeyecek olan
hastalarin tam plantar fleksiyondan ne kadar dorsifleksiyon yoniinde hareket
gergeklestirebileceklerini tayin etmek adina bu 6lglim yontemini tercih ettik. Fakat

bu ol¢iim sekli ile ayak bilegi eklem hareket agikligini dorsifleksiyon ve plantar
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fleksiyon hareket derecesini elde edememis olmamiz yorum yapmamizi
zorlagtirmistir.

MAS’1n spastisite i¢in degerlendirme yOntemi olarak kullanilmasi hala bir
tartisma konusudur. Bu subjektif bir skala oldugu i¢in kisiye gore degerleri
degisebilmektedir. ilerde yapilacak olan calismalarin spastisitenin degerlendirilmesi
icin daha objektif degerlendirme yontemleri kullanmalarini Oneriyoruz. Yapmis
oldugumuz arastirmanin ndrorehabilitasyon alanindaki arastirmacilara, hastalara ve
bu konu hakkinda bilgi sahibi olmak isteyen herkese yararli olabilecegini

bildirmekteyiz.
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Bolim 6

SONUC

Inme sonrasi spastisitesi olusmus hastalarda nérogelisimsel tedaviye ek
olarak yapilan kuru ignelemenin spastisite, list ve alt ekstremite fonksiyonlari, denge
ve bagimsizlik diizeyine etkilerini karsilastirmak amaciyla yapilan arastirmamizin
sonuclar1 asagida 6zetlenmistir:

» Tedavi sonrasi g¢alisma grubunda yer alan bireylerde meydana gelen
spastisitenin kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla azaldig: belirlendi.

Buna goére MAS’a sadece gastroknemius kasinda ki spastisite kontrol grubuna

gore daha fazla azalmistir. Normal eklem hareket Olgiimlerine

bakildildiginda ise aktif total ayak bilegi ve pasif dirsek fleksiyonu
parametrelerinde iki grup arasinda fark olmadigi goriildii. Buna gore

‘Spastisitesi olan inme gecirmis hastalarda ndrogelisimsel tedaviye ek olarak

yapilan kuru igneleme yonteminin spastisite Uzerine olan etkisi tek basina

norogelisimsel tedavi uygulamasi ile benzerdir’ hipotezimiz kismen kabul
edildi.

> Ust ektremite fonksiyonlarn dlgmek amaciyla kullanilan 9DPT sonuglaria
bakildiginda tedavi sonrasinda ¢alisma grubunda yer alan bireylerin kontrol
grubundaki bireylere gore daha fazla gelisme gosterdikleri goriildii. Buna
gore ‘Spastisitesi olan inme geg¢irmis hastalarda norogelisimsel tedaviye ek

olarak yapilan kuru igneleme yonteminin iist ekstremite fonksiyonlar: tizerine
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olan etkisi tek basma norogelisimsel tedavi uygulamasi ile benzerdir’
hipotezimiz reddedildi.

Calisma grubunda yer alan hastalarin alt ekstremite fonksiyonlarni 6lgmek
icin kullanilan 10 MYT’nde kontrol grubunda yer alan hastalara gore daha
cok gelisme kaydettigi goriildii. Buna gore ‘Spastisitesi olan inme gegirmis
hastalarda norogelisimsel tedaviye ek olarak yapilan kuru igneleme
yonteminin alt ekstremite fonksiyonlari iizerine olan etkisi tek basina
norogelisimsel tedavi uygulamasi ile benzerdir’ hipotezimiz reddedildi.
Calisma grubunda ve kontrol grubunda yer alan bireylerde denge diizeyini
O0lcmek amaciyla kullandigimiz FAB-T ol¢iim sonucglarina gore c¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore daha fazla gelisme meydana gelmistir. Buna
gore ‘Spastisitesi olan inme gecirmis hastalarda norogelisimsel tedaviye ek
olarak yapilan kuru igneleme yonteminin denge lizerine olan etkisi tek basina
norogelisimsel tedavi uygulamasi ile benzerdir’ hipotezimiz reddedildi.
Calisma grubunda yer alan bireylerin FBO ile 6lgiilen bagimsizlik
duzeylerinin kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla artis sagladigi
goriildii. Buna gore ‘Spastisitesi olan inme gecirmis hastalarda nérogelisimsel
tedaviye ek olarak yapilan kuru igneleme ydnteminin bagimsizlik diizeyi
Uzerine olan etkisi tek basina norogelisimsel tedavi uygulamasi ile benzerdir’

hipotezimiz reddedildi.
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Ek 1:Etik Kurul Onay Formu
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Ek 2: Sosyodemografik Bilgi Formu

Hasta Numarasi:
Cinsiyet: [ Erkek (] Kadin

Yasti:
Boy (cm):
Kilo (kg) :

Beden kutle indeksi(kg/m?2):

Medeni durum : [J Evli  [] Bekar

Adres :

Telefon No:

Egitim Diizeyi : [] Illkokul ~ [J Ortaokul [ Lise
Inme Tan1 Tarihi:

Etkilenen Taraf: (1 Sag [ Sol
Dominant Ekstremite: [ Sag (1 Sol

Kullanmakta oldugu ilaglar:
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Ek 3: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu form ile “INME SONRASI SPASTISITE GELISMIS HASTALARDA
NOROGELISIMSEL TEDAVIYE EK OLARAK YAPILAN KURU
IGNELEMENIN SPASTISITE, UST VE ALT EKSTREMITE FONKSIYONLARI,
DENGE VE BAGIMSIZLIK DUZEYINE ETKILERI” isimli ¢alismada yer almak
tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alisma, arastirma amaglhi olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Aragtirmaya katilip katilmama
karar1 tamamen size aittir. Sizinle ilgili tiim bilgiler gizli tutulacaktir. Arastirmanin
sonunda, kendi sonuglarimizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma
bitiminde elde edilen sonuglar, sizin kimliginiz hig¢bir sekilde agiklanmadan,
tamamen sakli tutularak ilgili literatiirde yayinlanabilecektir.

Arastirmaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once
arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢calismanin neleri
icerdigini, olas1 yararlart ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini
anlamaniz Onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak ig¢in zaman
ayirmmiz. Arastirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir
neden gostermeksizin arastirmayi1 birakmakta 6zgiirsiinliz. Ayni sekilde arastirmay1
yiirliten arastirmaci ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar
verebilir ve sizi ¢calisma dis1 birakabilir. Calismaya katilmakla parasal bir yiik altina
girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirma Yrd.

Dog.Dr. Gézde lyigiin sorumlulugu altinda yapilmaktadir.
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Arastirmanin Konusu ve Amaci

Inme sonras1 hemiplejik hastalarda siklikla kas tonusu arttig1 gériiliir ve ciddi
kas tonus artis1 olan hastalardahareketler daha da zorlasmaktadir. inme sonras1 kas
tonus artis1 gelismis bireylerin normal eklem hareketlerinde kisitiliklar, kol ve el
becerilerinde, yurumelerinde bozukluk , denge ve giinlik yasam aktiviteleri
sirasinda bireyin kendi bagimsizligini saglayabilmesinde olumsuzluklar meydana
gelmektedir. Bu calismasinin amaci inme sonrasi spastisitesi gelismis hastalarda
norogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan kuru igneleme yonteminin sadece
norogelisimsel tedavi uygulamasina gore, lst ve alt ekstremite fonksiyonlari, denge
ve bagimsizlik diizeyine etkilerinin arastirilmasidir.
Arastirmanin Yontemi

Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Etik Kurul onay1
alindiktan sonra toplam 68 birey calismaya alinacaktir. Hastalara kendileri ile ilgili
sorular sorulacak ve sonuglar dogrultusunda c¢alismaya dahil edileceklerdir.
Calismada tedavi Oncesi ve sonrasi hastalarin kol ve el becerileri, normal eklem
hareketleri, yiirlimeleri, dengeleri ve giinliik yasam aktiviteleri sirasinda bagimsizlik
diizeyleri degerlendirilecektir. Caligmada hastalara herhangi bir ila¢ veya elektriksel
tedavi uygulanmayacaktir. Calismada iki grup olacaktir. Gruplar rastgele bir sekilde
secilecektir. Bir gruba norogelisimsel tedavi yontemine ek olarak kuru igneleme
yontemi verilecektir. Diger gruba ise sadece ndrogelisimsel tedavi yontemi
verilecektir. Kuru igneleme yontemi agrisiz, ilag icermeyen bir ydntemdir. igne
yapildig1 anda veya sonrasinda herhangi bir agr1 hissetmeyeceksiniz. Norogelisimsel
tedavi yontemi ise her bireyi Ozel olarak degerlendirip tedavi sekli bireyin
ihtiyaglarma yonelik olarak belirlenen bir yontemdir. Her birey 06zel olarak

degerlendirip, tedavi sekli bireyin ihtiyaglarna yénelik olacaktir. Iki gruba da 4
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hafta boyunca, haftada 3 seans, toplam 12 seans, 45 dakikalik nérogelisimsel tedavi
uygulanacaktir. Calisma grubuna 4 hafta boyunca haftada 1 seans olmak iizere
toplam 4 seans NGT’ye ek olarak kuru igneleme uygulamasi yapiacaktir. Tiim
hastalara tedaviden once (T1) ve tedaviden sonra (T3) 6l¢iim yapilacaktir. Calisma
grubunda tek seansta anlik etkiyi gorebilmek i¢in T1 ve T3 Slgiimlerine ek olarak 1.
Tedavi seans sonrasi bir ara dlglim yapilacaktir (T2). Kontrol grubuna ise ek bir
tedavi uygulanmayacaktir. Tim degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan
uygulanacaktir.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler Icin Basvurulacak Kisiler

Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

Adi  : Yrd.Dog.Dr Gozde lyigiin
Gorevi :Ogretim Uyesi
Telefon: 0392 630 11 11
Goniilliiniin / Katimcinin Beyani

Bu aragtirma ile 1ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni
okudum. Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi
biitiin sorularimi tatmin olacagim sekilde cevapladi.
Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun bana herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma
sirasinda herhangi bir neden gdstermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. Ayrica
arastirmact tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da

herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
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Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda
Kiibra Kiigiiktepe ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,
goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Arastirmaci, saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasini bana
teslim etmistir.

Gonulli/Katilimel

Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme Tanigy
Adi, soyadr:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirmaci

Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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Ek 4: Modifiye Ashworth Skalasi

0: Tonus artis1 yok.

1: Hareket agikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile
karakterize hafif tonus artis1 mevcut.

1+ : Eklem hareket a¢ikligiin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif
kastonusu artis1 mevcut.

2: Kas tonusu tiim eklem hareket acikligi boyunca ve daha fazla artmis, fakat
eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor.

3 : Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1 mevcuttur.

4 : Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

M.Gastroknemius

M.Kuadriceps Femoris

M.Fleksor Karpi Radialis

M.Biseps Braki
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Ek 5: Normal Eklem Hareketi

NORMAL EKLEM HAREKETI AKTIF PASIF

Diz ekstansiyonu

Avyak bilegi total eklem hareketi

Dirsek fleksiyonu

Onkol supinasyonu

El bilegi fleksiyonu
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Ek 6: 9 Delikli Peg Testi

SAG

SOL

TAKMA

CIKARMA

TOPLAM
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Ek 7: 10 Metre YUriume Testi

10 Metre YUrime Testi

10 Metre Yiirtime Testi Bagarili m1? : o Evet o Hayir
10 Metre YUrime Testi SUreSI: .vvvveivcviieeiiiiiee v sn

Test sirasinda cihaz kullanimi: o Yok o Var/

Talimat:

Kisiler yardimsiz olarak 10 metre yiiriirler.

e Yardimei cihazlar kullanilabilir, fakat kullanilan yiiriime sirasinda kullanilan
cihazi kaydedilmelidir.

e Akselerasyon ve deselarasyona izin verebilmek icin 10 metrelik mesafenin orta
kisminda yer alan 6 metrelik kismi i¢in yiiriime siiresi kaydedilir.

e Parmak uclar 2 metrelik isareti gectiginde zamanlama baslatilir.

e Parmak uclar1 8 metrelik isareti gectiginde zamanlama durdurulur.

e Kisilerden tercih edilen yiirlime hizinda yiiriimeleri istenir.

e 1. denemede basarili olan kisilerin yliriime hiz1 kaydedilir ve ¢calismaya dahil

edilirler
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0. Metre 2. Metre
10. Metre
Yurdme Zamanlama
Zamanlama Yurume
Bagslangici Baslangict

Bitimi
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Bitimi




Ek 8: Fullerton Gelismis Denge (Fab-T) Olgegi

Ad-soyad: Tarih:

***ayaklarinin 6n kismi dokunmasa bile topuklarini bir araya getirebilmesi igin

R A

1. Ayaklar bitisik ve gozler kapali ayakta durma

1. “Ayaklarinizi bir araya
getirin, kollarinizi
gogslintziin 6nlinde
caprazlayin, hazir
oldugunuzda gozlerinizi
kapatin ve gozlerinizi
agmanizi sGyleyene
kadar kadar mimkiin
oldugunca sabit durmaya
calisin.”

( ) 0 Dogru ayakta durma pozisyonunu bagimsiz olarak alamaz

() 1 Dogru ayakta durma pozisyonunu bagimsiz olarak alir fakat pozisyonu
koruyamaz veya gozler kapali 10 saniyeden fazla kalamaz

() 2 Dogru ayakta durma pozisyonunu gézler kapali 10 saniyeden fazla ama

30 saniyeden az koruyabilir
-Tercih edilen kol, uzatilmig parmaklar

. . . -Parmak uglarindan 25.4 cm (10 ing) 6l¢
( ) 3 Dogru ayakta durma pozisyonunu gozle  -atemi horizontal olarak tut

koruyabilir fakat yakin gozlem gereklidir
( ) 4 Dogru ayakta durma pozisyonunu giivenli bir sekilde gozler kapali 30

saniye koruyabilir

2. Omuz hizasinda tutulan bir nesneyi (kalem) almak i¢in kolu uzatarak 6ne dogru

uzanma

2. “Ayaklarinizi hareket
ettirmeden 6ne dogru
uzanarak kalemi elimden
almaya ¢alisin ve tekrar
baslangi¢ noktasina
doniin”. 2-3 saniye
uzandiktan sonra:
“Kaleme ulagsmak igin
adim alabilirsiniz.”

() 0 Ikiden fazla adim almadan kaleme uzanamaz

() 1 Iki adim alarak kaleme uzanabilir

( ) 2 Bir adim alarak kaleme uzanabilir

() 3 Ayaklarin1 hareket ettirmeden kaleme uzanabilir fakat gozleme ihtiyaci
vardir

( ) 4 Ayaklarini hareket ettirmeden giivenli ve bagimsiz olarak kaleme

uzanabilir
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(Bir ayagini digerinin 6ninde ¢aprazlayabilir)
Adim sayisini say

3. 360 derece sag ve sol yonde donme

3. "Yerinizde, tam bir
daire ¢izin, duraklayin ve
ardindan ters yonde
ikinci tam bir daire ¢izin.
Yuiziinliz bana doniik
olana kadar diger
yondeki tam daireye
baslamayin.”

() 0 Donerken maniiel yardima ihtiyaci vardir

( ) 1 Donerken yakin gézleme veya sozel yonlendirmeye ihtiyact vardir
()2 360 derece donebilir fakat her iki yonde dort adimdan fazla atar
() 3 360 derece donebilir fakat bir yonde dort veya daha az adimda
tamamlayamaz

() 4 360 derece her iki yonde dort veya daha az adim alarak giivenle

donebilir

(Guvenklik igin basamagi duvara yakin yerlestirin)

* 4. 15 cm basamak {izerine ¢ikma ve iizerinden gegip inme

4. “Sag ayaginizla
basamak tzerine gikin,
sol ayaginizi basamagin
tizerine kaldirip asag
sallandirarak, diger
tarafla inin. Hareketi,
diger tarafla sol
bacaginiz liderlik ederek
tekrarlayin.”

() 0 Dengesini kaybetmeden veya mantiel yardim almadan basamaga
cikamaz

() 1 Liderlik eden bacak ile basamaga ¢ikabilir; fakat her iki yonde de takip
eden bacak basamak ile temas eder veya sallanma fazi sirasinda basamagin
etrafindan sallandirarak gegirilir

( ) 2 Liderlik eden bacak ile basamak ¢ikabilir; fakat tek yonde takip eden
bacak basamak ile temas eder veya sallanma fazi sirasinda basamagin
etrafindan sallandirarak gegirilir

() 3 Her iki yonde basamak {izerine ¢ikmayi ve tizerinden gegip inmeyi
basaril bir sekilde tamamlayabilir fakat bir veya iki yonde yakin gézleme

ihtiyaci vardir
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( ) 4 Her iki yonde giivenli ve bagimsiz olarak dogru bir sekilde basamak

izerine ¢ikmay1 ve lizerinden gecip inmeyi tamamlayabilir

*** tandem durusu ilk iki adimda basaramaz ise ikinci denemeye izin verin.
Kesintiler= gizgiden bir veya daha adim disariya atar VEYA topuk-parmak
pozisyonunu basaramaz

* 5. Tandem Yriyiisii

5. “Cizgi tzerinde bir
ayaginizi digerinin tam
onune koyarak her
adimda topuk ve
parmak temasinin
saglayacak sekilde 6ne
dogru ylriinuz. Ben size
ne zaman duracaginizi
soyleyecegim.”

( ) 0 10 adim1 bagimsiz olarak tamamlayamaz

() 1 10 adim1 besten fazla kesinti yaparak tamamlayabilir
( )2 10 adim1 {i¢ - bes kesinti yaparak tamamlayabilir

() 3 10 adimu bir - iki kesinti yaparak tamamlayabilir

()4 10 adim1 bagimsiz olarak ve kesinti yapmadan tamamlayabilir

(Her iki bacagiyla deneyebilir, en iyi skoru kullanin, kollari birlestirin, bacaklari birbiri ile
desteklemeyin)

* 6. Tek bacak tizerinde durma

6. “Kollarinizi
gogsuinuiziin 6nlinde
birlestirin, bir bacaginizi
yerden kaldirin (diger
bacaginiza
dokunmadan) ve
ayaginizi yere indirin
diyene kadar gézleriniz
aclk bir sekilde durun.”

( ) 0 Deneyemez veya diismesini 6nlemek i¢in yardima ihtiyaci vardir

( ) 1 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir fakat pozisyonu 5 saniyeden daha
uzun sire koruyamaz

( ) 2 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir ve pozisyonu 5 saniyeden fazla
ama 12 saniyeden az sire ile koruyabilir

() 3 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir ve pozisyonu 12 saniyeden fazla
ama 20 saniyeden az slre ile koruyabilir

() 4 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir ve pozisyonu 20 saniye boyunca

koruyabilir

Testi durdurun: gozler agilirsa, kollarini gégsiinden kaldirirsa, yardim gerektirecek sekilde
dengesini kaybederse.
Gerekli durumda kopukten inerken yardim edilir.
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* 7. Gozler kapali kopiik iizerinde durma

7. “Kopuk tzerine gikin
ve ayaklariniz omuz
genisliliginde agik
olacak sekilde ayakta
durun. Kollarinizi
gogstinuziin 6nlinde
¢aprazlayin ve hazir
olunca gozlerinizi
kapatin. Ben size ne
zaman gozlerinizi
acacaginizi
soyleyecegim.”

() 0 Gozler acik, bagimsiz olarak kopligiin lizerine ¢ikamaz veya ayakta
durma pozisyonunu koruyamaz

() 1 Kopiigiin iizerine bagimsiz olarak ¢ikabilir ve ayakta durma
pozisyonunu koruyabilir fakat gozlerini kapatamaz veya kapatmak istemez
() 2 Kopiigiin lizerine bagimsiz olarak ¢ikabilir ve ayakta durma
pozisyonunu 10 saniye veya daha az sure ile koruyabilir

( ) 3 Kopiigiin tizerine bagimsiz olarak ¢ikabilir ve ayakta durma
pozisyonunu 10 saniyeden fazla ama 20 saniyeden az sure ile koruyabilir
() 4 Kopiigiin tizerine bagimsiz olarak ¢ikabilir ve ayakta durma

pozisyonunu 20 saniye boyunca koruyabilir

4 no’lu test maddesi giivenle yapilamadigi veya yapilmasinin kontraendike
oldugu durumda 8 no’lu test maddesini uygulamayiniz (kontraendikasyonlar
icin test uygulama talimatlarini okuyunuz). Bu soruyu sifir puan olarak
isaretleyiniz ve sonraki test maddesine geginiz.

8. Cift ayak sigrama

8. “Ziplayabildiginiz
kadar uzaga FAKAT
olabildigince giivenli bir
sekilde ziplayin. Her iki
ayaginizin da zeminden
ayrildigindan ve ayni
anda yere indiginden
emin olun.”

(her iki ayak tizerinde ziplayin ve her iki ayak Gzerinde yere inin. Glvenli ve
rahat hissediyor musunuz?)

( ) 0 Cift ayak tizerinde ziplamaya tesebbiis edemez veya yapmak istemez
veya baglatir, fakat bir ayak ya da her iki ayak yerden ayrilamaz

( ) 1 Cift ayak lizerinde ziplamay1 baslatabilir, fakat ya bir ayak yerden
kalkar ya da bir ayak diger ayaktan dnce yere iner

( ) 2 Cift ayak lizerinde ziplamay1 gergeklestirebilir, fakat kendi ayak
uzunlugundan daha uzaga ziplayamaz

( ) 3 Cift ayak tizerinde ziplamay1 gergeklestirebilir ve kendi ayak
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uzunlugundan daha uzak mesafeye ziplamay1 bagarabilir
( ) 4 Cift ayak tizerinde ziplamay1 gergeklestirebilir ve kendi ayak
uzunlugundan 2 kat daha uzak mesafeye ziplamay1 basarabilir

(Metronom 100 vurus/dk, ilk 6nce basi

cevirme denenir, sonra basini ¢evirerek yiiriir)
9 . Basini gevirerek yiiriime

9. “Yerinizde dururken
metronomun vurusuyla
basinizi gevirmeye
baslayin. Metronomun
her vurusuyla basinizi
bir yandan diger yana
cevirerek ileri dogru
yuriimeye baglayin.
Size ne zaman
duracaginizi
sOyleyecegim.”

( ) 0 Basi belirlenmis hizda 30° ¢evirmeyi siirdiiriirken bagimsiz olarak 10
adim yliriiyebilir

( ) 1 Bagimsiz olarak 10 adim ytiriiyebilir fakat bas1 belirlenmis hizda 30°
cevirmeyi gerekli sayida tamamlayamaz

() 2 Bagimsiz olarak 10 adim ytiriiyebilir fakat bas1 belirlenmis hizda 30°
cevirirken duz cizgiden sapar

() 3 Basi belirlenmis hizda 30° gevirirken diiz ¢izgide yiiriiyebilir fakat basi
bir yonde veya her iki yone daha az cevirir

() 4 Basi belirlenmis hizda istenilen sayida 30° basini ¢evirirken bagimsiz
olarak diiz ¢izgide 10 adim yiiriiyebilir

10 . Reaktif postiral kontrol

10. “Ben durdurmanizi
soyleyene kadar
yavasca geriye elime
dogru yaslanin.”

( ) 0 Dik durus pozisyon dengesini koruyamaz; adim alma girigimi
g0zlenmez; dengesini diizeltmek i¢in maniiel yardima ihtiyaci vardir

( ) 1 Dik durus dengesini koruyamaz; iki veya daha fazla adim alir ve
dengesini diizeltmek i¢in maniiel yardima ihtiyaci vardir

() 2 Dik durus dengesini koruyamaz; ikiden fazla adim alir fakat dengesini
bagimsiz olarak diizeltebilir

() 3 Dik durus dengesini koruyamaz; iki adim alir fakat dengesini bagimsiz
olarak duzeltebilir

() 4 Dik durus dengesini koruyamaz fakat bir adim alarak dengesini
bagimsiz olarak diizeltebilir

TOPLAM: ....... /
40 PUAN

Gerekli EKipmanlar:

Kronometre
Kalem

30 cm cetvel
Mezura

15 cm yiiksekliginde basamak (genisligi:46 x 46 cm)
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- Koli bandi
- 2 Airex ped (pedler arasina ve 1. ped ile zemin arasina kaymaz malzeme)

- Metronom

Diisme Riski Degerlendirilmesi : kesme degeri: < 25/40 puan
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Ek 9: Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi (FBO)

KENDINE BAKIM

A.Yemek Yeme

B.Kendine Bakim

C.Yikama

D.Ust taraf giyim

E.Alt taraf giyimi

F.Tuvalet kullanimi-temizligi

SFINKTER KONTROLU

G.Mesane bakimi

H.Bagirsak bakimi

TRANSFER

I.Yatak,sandalye,tekerlekli sandalye

J.Tuvalet

K.Banyo,dus

YER DEGISTIRME

L.Yiiriime, Tekerlekli Sandalye, Her Ikisi

M.Merdiven

Motor
Skor Toplami
ILETISIM
N.Anlama: Isitsel Gorsel Her ikisi

O. ifade Edebilme Sesli Sessiz  Her ikisi

SOSYAL ALGILAMA

P.Sosyal katilim(etkilesim)

R.Problem Cézme

S.Hafiza

Kognitif
Skor Toplami

Total Skor:
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Ek 10: Egitim Belgesi
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