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Bu c¢alismanin amaci inme gecirmis hemiparetik hastalarda boks ve skapular
stabilizasyon egitimlerinin, {ist ekstremite fonksiyonlar1 ve govde dengesi lizerine olan

etkilerini karsilagtirmaktir.

Calismaya 60 hemiparetik inme hastas1 dahil edildi. Katilimeilar 3 gruba ayrildi: boks
grubu (BG) (n=20), skapular stabilizasyon grubu (SSG) (n=20) veya tedavi
uygulanmayan kontrol grubu (KG) (n=20). BG ve SSG’ de yer alan bireylere 8 hafta
boyunca haftada 3 seans egzersiz tedavisi uygulandi. Birincil sonug 6lgtimii skapular
rotasyon hareket araligi, ikincil sonu¢ Olgiimleri ise skapular denge agist (SDA),
skapular kas kuvveti, omuz kas kuvveti, omuz aktif eklem hareket agikligi (AEHA),
omuz propriyosepsiyonu, ist ekstremite motor fonksiyonlari, govde kas kuvveti,

govde dengesi ve tedavi memnuniyetiydi.

Calismada tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore BG’yle SSG arasinda skapular
rotasyon hareket araligi, SDA, omuz AEHA, omuz propriyosepsiyonu,
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, BG’de skapular
kas kuvveti; hemiparetik taraf tst trapezius (p=0,000; »2 =0,605), orta trapezius
(p=0,000; n 2=0,501), alt trapezius (p=0,000; n 2=0,596), pektoralis majér-minor
(p=0,000; #2=0,561), latissimus dorsi (p=0,000; 42=0,751), hemiparetik olmayan taraf
iist trapezius (p=0,000;m2=0,732), orta trapezius (p=0,000; n2=0,545), alt trapezius
(p=0,000; 2=0,705), pektoralis major-minor (p=0,000; n 2=0,627), latissimus dorsi
(p=0,000; 42 =0,710) omuz kas kuwvveti; hemiparetik supraspinatus (p=0,000; y 2

=0,653), anterior deltoid (p=0,000; 42 =0,524), orta deltoid (p=0,000; y 2=0,577),



subskapularis (p=0,000; w2 =0,737), hemiparetik olmayan taraf supraspinatus
(p=0,000;12=0,512), anterior deltoid (p=0,000; n>=0,746), orta deltoid (p=0,000; 2=
0,575), subskapularis (p=0,000;y 2=0,678), iist ekstremite fonksiyonlari (p=0,000; 2
=0,652) govde dengesi (p=0,000;42= 0,749) ve tedavi memnuniyeti (p=0,008)

degerleri SSG ‘ye gore daha fazla gelisim gosterdi.

Calismamizin sonuglar1 skapular stabilizasyon ve boks egitimlerinin rehabilitasyona
olumlu katkilarin1 gosterirken, boks egitiminin birgok parametrede daha fazla
gelistirmesi nedeniyle rehabilitasyona eklenmesinin motivasyonu yiiksek bir alternatif

ve yeni bir egzersiz egitimi olabilecegini ifade etmektedir.

Anahtar Kelimeler: inme; boks egitimi, skapular stabilizasyon egitimi; skapular

fonksiyonlar; {ist ekstremite fonksiyonlari; postural denge



ABSTRACT

The aim of this study was to compare the effects of boxing and scapular stabilization

training on upper extremity functions and trunk balance in hemiparetic patients.

60 hemiparetic stroke patients were included in the study. Participants were divided
into 3 groups: boxing group (BG) (n=20), scapular stabilization group (SSG) (n=20)
or untreated control group (CG) (n=20). Individuals in BG and SSG received exercise
therapy 3 sessions per week for 8 weeks. The primary outcome measure was scapular
rotation range of motion, and secondary outcome measures were scapular balance
angle (SBA), scapular muscle strength, shoulder muscle strength, shoulder active joint
range of motion (AROM), shoulder proprioception, upper extremity motor functions,

trunk muscle strength, trunk balance and treatment satisfaction.

In the study, there was no statistically significant difference in the parameters of
scapular rotation range of motion, SBA, shoulder AROM, shoulder proprioception
between BG and SSG after treatment compared to before treatment, while scapular
muscle strength in BG; hemiparetic side upper trapezius (p=0.000;12=0.605), middle
trapezius (p=0.000;12=0.501), lower trapezius (p=0.000;y2=0.596), pectoralis major-
minor (p=0.000;»2=0.561), latissimus dorsi (p=0.000;42=0.751), non-hemiparetic side
upper trapezius (p=0.000;y2 =0.732), middle trapezius (p=0.000;y? =0.545), lower
trapezius (p=0.000;42=0.705), pectoralis major-minor (p=0.000;42=0.627), latissimus
dorsi (p=0.000;y? =0.710) shoulder muscle strength; hemiparetic supraspinatus
(p=0.000;42 =0.653), anterior deltoid (p=0.000;42 =0.524), middle deltoid

(p=0.000;%2=0.577), subscapularis (p=0.000;42=0.737), non-hemiparetic side



supraspinatus (p=0.000;»2=0.512), anterior deltoid (p=0.000;42=0.746), middle deltoid
(p=0.000;y2 =0.575), subscapularis (p=0.000; »? =0.678), upper extremity functions
(p=0.000; >=0.652) trunk balance (p=0.000;n?= 0.749) and treatment satisfaction
(p=0.008) values showed more improvement compared to SSG. The results of our
study show the positive contributions of scapular stabilization and boxing training to
rehabilitation and indicate that adding boxing training to rehabilitation can be a highly
motivating alternative and a new rehabilitation method due to its greater improvement

in many parameters.

Keywords:  stroke; boxing training; scapular stabilization training; scapular

functions; upper extremity functions; postural balance
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Boliim 1

GIRIS

1.1 Giris

Hemiplejik bireylerde iist ekstremite bozuklugunun prevalanst %30 ile %066
arasindadir [1]. Inme gecirmis hemiparetik bireylerde meydana gelen el
fonksiyonlarindaki azalma, serebral kortekste yaygin olarak bulunan ve el
kontroliinden sorumlu hiicre tipi olan Betz hiicrelerinin dagiliminin azalmis olmasina
baglanabilir [2]. inme gegiren bireylerde gériilen ilk asama, istemli kas kontroliiniin
olmadigi donemdir. Flask faz sirasinda trapezius, serratus anterior ve rhomboid
kaslardaki kas tonusunun azalmasina bagli olarak glenoid fossa oryantasyonunda
onemli degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler skapulanin asagi rotasyonunun
artmasina yol agarak skapular depresyon ve protraksiyona yol acar [3]. Daha sonraki
asamada tist ekstremitede fleksor spastisitenin gelismesi, omzun i¢ rotasyonu ve
adduksiyonunun yani sira skapula retraksiyon ve depresyona yol agar [4].
Subskapularis ve pektoral kaslarin tonusu artar [5]. Ayrica rhomboid kaslar, serratus
anterior, deltoid ve orta ve alt trapezius kaslarinda zayiflik goriiliir [6]. Serratus
anterior ve alt trapezius kaslar1 skapulotorasik alanin stabilizasyonunda ¢ok 6nemlidir
[7]. Skapulanin medial kenarindaki kanatlanma, bu kaslardan herhangi birinin mobilite
kayb1 veya kuvvetsizliginden kaynaklanir. Ayrica skapula ¢evresindeki kaslarin fazla
kasilmasi nedeniyle skapula mediale veya laterale hareket edebilir [8]. Ust ekstremite
elevasyonunu saglamak i¢in humerus basinin glenoid fossa i¢cinde konumlandirilmasi

onemlidir [9]. Deltoid ve rotator manset kaslari bunu saglamak igin sinerjistik bir



kuvvet cifti olarak islev goriir. Suprahumeral boslugun korunmasi ve rotator manget
kaslarinin tendon sikigsmasi riskini en aza indirmek i¢in dogru skapulohumeral
baglantinin saglanmasi onemlidir. Uygun baglanti, humerusun dis rotasyonu ile
birlikte skapulanin yukar1 rotasyonunu ve posterior tilt pozisyonunu igerir [10], [11].
Inmeye bagl olarak azalmis istemli sinirsel kontrol skapulotorasik ve rotator manset

kaslarinin zamanlamasi ve aktivasyonuna miidahale edilebilir [11].

Motor kinetik zincir, eklem hareketi ve kas aktivasyonuyla {iist ekstremite
aktivitelerinin performansinin basarisini etkileyen karmasik bir ¢ercevedir. Skapulanin
pozisyon ve hareketindeki degisimi ifade eden skapular diskinezi (11), iist ekstremite
performansini dogrudan etkilemektedir [12], [13]. Ust ekstremitenin distal kismi
hareket halindeyken skapular kaslar proksimal stabilite ve stabilizatér gorevi goriir.
Skapula ayn1 zamanda enerjinin g6giis kafesinden ekstremitelere dogru iletilmesine
katkida bulunur. Giinliik yasam aktivitelerinin fonksiyonel performansinda énemli rol
oynayan lst ekstremiteler, skapular stabilizasyon saglandiginda ¢ok daha etkin bir

fonksiyon gosterebilmektedir.

Skapular stabilize edici kaslar, optimal skapular pozisyonlamayla viicut agirlig: yiikii
tizerinde etkili postiiral kontrol elde ederek skapulanin dinamik regiilasyonunu saglar.
Ustelik skapula yeniden konumlandirildiginda skapulotorasik eklemler dinamik
kontrol kapasitelerini geri kazanir. Ek olarak skapula pozisyonunu degistirirken
skapular torasik bolgelerdeki dinamik kontrol yetenegi de yeniden kazanilir [14].
Cesitli ¢aligsmalar, skapular stabilizasyon egzersizlerinin inme gegirmis hemiparetik
hastalarin iyilesmesi iizerinde etkili olup olmadig1 arastirmistir. Bu ¢aligmalar, bu tiir
egzersizlerin paretik el fonksiyonu ve yilirime yetenegi [15] , skapular pozisyonlar

[15], [16], st ekstremite fonksiyonu [15], [17] ve dinamik ayakta durma pozisyonu



[15] iizerinde etkili olup olmadigini arastirmustir. Onceki ¢alismamizda gergek ve
sanal boks egitimlerinin iist ekstremite fonksiyonu, denge ve kognitif fonksiyonlar
tizerindeki etkilerini karsilastirilmisti. Bulgular, her iki grup igin de tiim paremetrelerin
onemli Olgiide iyilestigini ortaya ¢ikardi [18]. Literatiirde inme gecirmis hemiparetik
hastalarda skapular stabilizasyon ve boks egitiminin skapula, omuz, gdévde, tist
ekstremite fonksiyonlartyla ilgili parametrelerin iyilestirilmesine olan etkisinin

karsilastirildigi herhangi bir ¢alismaya rastlanmamastir.

ARASTIRMANIN AMACI:

Bu calismada amacimiz inme geg¢irmis hemiparetik hastalarda boks ve skapular
stabilizasyon egitiminin skapular rotasyon hareket araligi, skapular denge acisi,
skapular kas kuvveti, omuz aktif normal eklem hareket agikligi, omuz
propriyosepsiyonu ve iist ekstremite kas kuvveti, iist ekstremite fonksiyonlari, gévde
kas kuvveti, govde dengesi ve tedavi memnuniyeti {izerindeki etkilerinin

karsilastirilmasidir.
1.2 Hipotezler

HO1: Inme gecirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve skapular
stabilizasyon egitiminin skapular rotasyon hareket araligi lizerindeki etkisi benzer
degildir.

HO02: Inme gegirmis olan hemiparetik bireylerde boks ve skapular stabilizasyon
egitiminin skapular denge acis1 iizerindeki etkisi benzer degildir.

HO3: Inme gecirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve skapular

stabilizasyon egitiminin skapular kas kuvveti tizerindeki etkisi benzer degildir.



HO04: Inme gecirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve skapular
stabilizasyon egitiminin omuz aktif normal eklem hareket agiklig1 lizerindeki etkisi
benzer degildir.

HO5: Inme gecirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve skapular
stabilizasyon egitiminin omuz propriyosepsiyonu etkisi iizerindeki etkisi benzer
degildir.

H06: Inme gecirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve skapular
stabilizasyon egitiminin list ekstremite kas kuvveti lizerindeki etkisi benzer degildir.
HO7: inme gecirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve skapular
stabilizasyon egitiminin iist ekstremite motor fonksiyonlari iizerindeki etkisi benzer
degildir.

HO8: Inme gecirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve skapular
stabilizasyon egitiminin gévde kas kuvveti tizerindeki etkisi benzer degildir.

HO09: inme gecirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve skapular
stabilizasyon egitiminin gdvde dengesi tizerindeki etkisi benzer degildir.

H10: Inme gecirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve skapular

stabilizasyon egitiminin tedavi memnuniyeti lizerindeki etkisi benzer degildir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 inmenin Tanmm

Inme veya Serebrovaskiiler olaylar (SVO) DSO’ niin kilavuz ilkeleri ve uluslararasi
siiflandirma sistemine gore ‘24 saatten uzun siiren ve dliimle sonuglanabilen vaskiiler
kokenli ani baslangiglt bir norolojik bozukluk™ olarak tanimlanmistir [19].

2.2 inme Epidemiyolojisi

Diinya genelinde yapilan bir arastirmada 2008 yilinda 57 milyon 6liimiin gorildiigi
ve 36 milyon Oliimiin bulasict olmayan hastaliklar sebebiyle meydana geldigi
saptanmigtir. Inme meydana gelen Oliimlerinin  yaklasik olarak %1 1'ini

olusturmaktadir ve en sik goriilmekte olan tiglincii 6liim nedenidir [19], [20], [21].

Inme prevalans1 Tiirkiye’de oldukga yiiksektir ve saglik problemlerinin biiyiik bir
kismini olusturmaktadir. DSO ve Tiirkiye Saglik Istatistikleri sonuglarina gére SVO
Tiirkiye’de ikincil mortalite nedeni olarak tespit edilmistir. Ttirkiye Saglik Bakanligi
‘nin yapmis oldugu arastirma inme insidans ve prevalansini %69,6 olarak saptamis ve

her 100.000 kisinin 310’unda inme goriildigi tespit edilmistir.

Amerika’da yapilan bir arastirmada 45- 74 yas arasi erkeklerdeki inme goriilme
ylizdesi % 0,2-% 1,4 arasinda degisirken aym1 yas grubunda bulunan Amerikali
kadinlarda prevalans % 0,2 -% 0,7 arasinda tespit edilmistir [22]. Sili, Hindistan gibi

daha az gelismis iilkeler iizerinde yapilmis olan ¢alismalarda ise insidans gelismis



iilkelere benzeyen sekilde bulunmustur [23]. Yaslanmayla 65 yas iizerindeki toplam
niifusun artmasiyla birlikte inme prevelansinin gelecekte artacagi ongoriilmektedir

[24].

Yapilan arastirmalarda 55-64 yas arasindaki inme insidansinin yillik binde 1.7-3.6
oldugu, 64-74 yas arasinda binde 4.8-8.9 oldugu, 75 yasin iizerinde ise yiizde 13.5-

17.9 oraninda oldugu saptanmustir [25].

55-64 yas arasindaki kadinlarda inme insidansinin erkeklerle kiyasla 2 ile 3 kat az
saptandigi ancak, 85 yastan sonra farklarin giderek daha az oldugu saptanmis [26].
2.3 inme Risk Faktorleri

Inmede degistirilemez risk faktorlerini bireyin yasi, cinsiyeti, etnik yapisi, genetik
predispozisyonu ve yaygin olmayan iliskili faktorler olusturmaktadir. inmede
degistirilebilir risk faktorleri kesin ve kesinlesmemis faktorler olmak iizere
ayrilmaktadir. Kesin degistirilebilir faktorleri; arterosklerotik kalp hastaliklari, kalp
kapak hastaliklar1 orak hiicreli anemi, hipertansiyon, diyabet, sigara, karotis arter
stenozu, hiperlipidemi ve atrial fibrilasyon olustururken kesin olmayan degistirilebilir
risk faktorlerini; obezite, alkol kullanimi, fiziksel inaktivite, hiperhomosisteinemi,
uykuda solunum bozukluklari, kanda pihtilagsma egiliminin artmasi ve serum
fibrinojenin yiiksek olmasi olusturur [25] .

2.3.1 inme ile iligkili Degistirilemez Risk Faktorleri

Inmeyle ilgili kuvvetli belirleyicilerden biri yas olarak saptanmistir. Inmeyle ilgili
yapilan bir ¢calismaya gore, inme insidansinin yas ilerledikce arttigi, 55 yas sonrasi
gecgen on yilda bir ikiye katlandig tespit edilmistir [26]. Appelros ve arkadaslarinin

yapmis oldugu meta analiz ¢alismasinda, inmenin erkek bireylerde kadinlara gore %



33 daha fazla gorildigi saptanmistir [27]. Kadinlarda erkeklere oranla yasam
beklentisinin daha uzun olmasi ve inmenin 55 yas sonrasinda insidansinin yiiksek
olmas1 sebebiyle, kadinlarin erkeklere gore daha c¢ok felg gecirdigi tespit edilmistir

[28].

Yapilan ¢alismalar inme insidansinin siyahi hastalarda beyaz hastalara oranla iki kat

daha fazla oldugu saptanmistir [29] .

Inme goriilme siklig1 aile dykiisiiyle birlikte oldugunda artmaktadir. Birinci derece
iligkilerinde 55 yas altindaki akrabalarinda iskemik kalp hastalig1 hikayesinin olmasi,
baska risk faktorlerinden bagimsiz olarak, iskemik inmeyle ilgili olarak 1,5-1,7
oraninda rolatif risk olusturmaktadir [22] .

2.3.2 inme ile iliskili Degistirilebilir Risk Faktorleri

Tanimlanmis degistirilebilen risk olusturan faktorler tiim inme etyolojisini %60

oraninda agiklayabilmektedir [30]. Degistirilebilen risk faktorleri incelendiginde:

Hipertansiyon inme i¢in 6nemli bir risk faktorii olusturmaktadir. Hipertansiyonun,
iskemik ve hemorajik tipte ya da transkraniyel iskemik atagin olusumu igin oldukg¢a
etkili risk faktorlerinden oldugu saptanmistir [31].Trombolitik infarktiiste diyabet
prevalansinin %18 ile 32 oldugu, lakiiner enfarktiiste %20 ile 32 oldugu ve kardiyo
embolik enfarkttiiste % 8 ile 21 arasinda goézlendigi tespit edilmistir [32], [33].
Hiperkolesterol, inme i¢in risk faktorii olarak saptanmistir [34]. Sigara igme iskemik
inme i¢in bagimsiz risk faktorii olarak tespit edilmistir. Bir meta-analiz ¢alismasina
gore, sigara i¢cimi nedeniyle serebral enfarktiis riski 1.9 olarak tespit edilmis ve yas
gruplarina gore bunun degiskenlik gosterdigi saptanmistir [35]. Orta seviyede alkol

tilkketen bireylerin az iskemik inme riskine sahip oldugu ve yiiksek alkol tiiketiminin



yiiksek seviyede inme riskine neden oldugu saptanmustir [36], [37]. Obezitenin, ¢esitli
kardiyovaskiiler hastaliklar, inme ve koroner kalp hastaligina yakalanma riskini
arttirdig1 saptanmustir [38]. Orta ve yiiksek seviyede fiziksel aktivite yapmanin,
iskemik inmede riski azaltmada etkili oldugu saptanmistir. Fiziksel aktivite diizeyi
diisiik bireylerin orta derecede fiziksel olarak aktif bireylere gore %20 daha yiiksek
inme riski oldugu ve yiiksek diizeyde fiizksel aktivite yapan kisilerde inme
insidansinin veya mortalitenin % 27 daha az goézlendigi saptanmustir [39], [40].
Akdeniz diyetiyle ilgili yapilan bir ¢alismalarda meyve ve sebze tiiketiminin, iskemik
inme riskini olduk¢a azalttigi tespit edimistir [41], [42], [43]. Atriyal fibrilasyon,
embolik tip inmede en ¢ok goriilen kardiyak neden olarak saptanmistir [44].
Homosisteinin akut koroner sendrom ve iskemik inme riskini arttirdigi saptanmistir
[45].

2.4 inmenin Etyolojisi

Inmeye neden olan etyolojiler baslica 4 baslikta incelenmektedir:

2.4.1 Trombolitik Tip inme

Tiim inme tiplerinin %40’11 olusturmaktadir. Genis capli olan arterleri daha ¢ok
etkilemektedir. Okliizyon yavas baslayarak asama asama ilerlemekte ve de geceleri
daha sik goriilmektedir. Hastalarda siddetli derecede yetersizlikler olusturabilir [46].
2.4.2 Embolik Tip inme

Tiim inme tiplerinin %30’unu olusturmaktadir. Kalpteki trombustan kopan parca
hastalarin cogunda embolik materyali olusturmaktadir. Kiiciik kortikal arterleri daha
cok etkiledigi goriilmektedir. Bu etyolojiye bagli olarak inme geg¢irmis hastalarda
kortikal fonksiyonlarin etkilenmesi nedeniyle giinlik yasam aktivitelerin etkilendigi

gozlenmistir[47].



2.4.3 Lakiiner Tip inme

Tim inme tiplerinin % 20’ sini olusturmaktadir. Genis damarlarla iligkili olarak kiigiik
perfore damarlari tutan lezyonlarla iliskilidir. Subkortikal alanlarin etkilenimine bagl
olarak klinik bulgular goriildiigli saptanmistir. Uzun siireli hipertansiyon hikayesine
sekonder goriilebilmektedir. Prognozda yiiksek oranlarda iyilesme tespit edilmistir
[48].

2.4.4 Hemorajik Tip inme

Inme tipleri icinde %10 oranda goriilmektedir. Kafatas1 icindeki basmcin artisina
paralel olarak damar duvar kontroliiniin bozularak riiptiire ugramasiyla birlikte, beyin
dokusunun i¢inde kanama olusumu durumudur. Hastalik prognozu ¢ok kétiidiir. Eger

hemoraj geri emilimi iyi sekilde gergeklesirse geri doniis daha iyi gézlenmektedir [49].
2.5 inmeden Sonra Ortaya Cikan Problemler

Inmeden sonra hastalarda kognitif bozukluklar, afazi, algi bozukluklari, yiiriitiicii
fonksiyon bozukluklari, motor bozukluklar, agri, bagirsak ve mesane disfonksiyonlari
gibi bozukluklar saptanmaktadir.

2.5.1 Alg1 Problemleri

Inme gegirmis hemiparetik hastalarda, meydana gelen kognisyon bozukluklari ve algt
bozukluklarinin arasinda agnozi, apraksi, gorsel hafiza, motor entegrasyon, gorsel ve
uzaysal problemler sekil ve unilateral ihmal bulunmaktadir [50]. Bu kognisyon ve algi
problemleri, giinliik yasam aktivitelerinde ve de mesleki performansta kotiilesmesine
sebep olmaktadir. Ornek olarak, giyinebilmek icin, dogru viicut boliimlerini
tanimlanabilmesi bunun iginse postiiriin algilanmas1  gereklidir; Kiyafetleri
yonlendirebilmek icin mekansal iligkilerin dogru sekilde iist ekstremite motor

hareketlerinin gerceklestirilebilmesi i¢in praksiye ihtiya¢ vardir [51].



Inme sonrasinda meydana gelen algi bozukluklariyla kendine bakim ve transferler gibi
giinliik yasam aktiviteleri arasinda giiglii iliski oldugu saptanmistir [52]. Hastanede
yatmakta olan hemiparetik bireylerde oryantasyonla hastanin taburcu olma
zamanindaki temel gilinliik yasam aktiviteleri arasinda iliski oldugu bulunmustur
[53]. Gorsel hafiza defisitlerinin inme sonrasinda ilk 3 ay igerisinde giinliik yasam
aktivitelerinde azalmaya sebep oldugu [54] gorsel motor organizasyonla temel ve
enstriimantal giinliik yasam aktiviteleriyle orta ile yliksek derecede iliski saptanmistir
[55].

2.5.2 Afazi

Inme gegirmis hemiparetik hastalarinin yaklasik olarak %30' unu etkilemektedir.
Erken zamanda afazi tanisin1 hastanin almasi, bazi vakalarda hafif siddetli tutulumun
olmasi1 veya tipik olmayan belirtiler sebebiyle ¢cok zor gergeklesebilmektedir. Akut
afazisi olan hastalara siklikla afazi tanis1 konmakta zorluk ¢ekilmekte ya da yanlis tani
konmasi1 hastanin uygun zamanda rehabilitasyona baglayamamasina sebep
olabilmektedir [56].

2.5.3 Kognitif Problemler

Inme sonrasinda hemiparetik hastalarmn {igte birinde kognitif problemler oldugu
saptanmistir fakat inme gecirmis hastalarda diger fonksiyonel bozukluklarin
tyilesmesi sebebiyle hafif siddette kognitif bozukluklar saptanamayabilir
[57]. Genellikle, kognitif bozukluklar kalicidir ve zamanla kotilesebilmektedir
[58]. Kognitif bozukluklara tekrarlayan inme ge¢irmis hastalarda daha ¢ok rastlandigi
saptanmistir [58]. Inmeden sonra meydana gelen kognitif bozukluklarmn olusum
mekanizmalar1 direkt serebrovaskiiler hasar olabilir ya da dolayli yoldan beyaz

maddede meydana gelen degisiklikler olabilir [59].
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Inme tablosu, kognitif fonksiyonlarda problemlerin dnemli sebebi olarak klinikte fark
edilmekte, Alzheimer ve vaskiiler demansin gelismesine neden olmaktadir. Vaskiiler
risklerden bagimsiz sekilde kognitif fonksiyonlarin azalmasi ve demans riskinde artma
ile paralellik gosterdigine yonelik bir¢ok kanit bulunmaktadir. Risk faktorlerinin iyi
yonetilmesi, akut inme yonetimiyle birlikte, kognitif fonksiyonlarin gelismesinde de

oldukea etkilidir [60], [61].

Yiiriitiici fonksiyonlar, rutin olarak gergeklesmeyen islerin yapilabilmesini saglayan
gerekli olan yiiksek seviyeli fonksiyonlardir [62]. Amag ve planlari belirleyebilmek ve
aci18a cikartabilmek, takip edebilmek i¢in odak ve motivasyonu koruma ayni1 zamanda
degismekte olan cevre kosullariyla birlikte hedef ve planlar1 esnek bigimde
degistirebilmeye yiiriitiicii fonksiyonlar denilmektedir [62]. Inme gecirmis hastalar
tizerinde yapilan bir ¢aligmada hastalarin %40’ 1nda yiiriitiicii fonksiyon hasar tespit
edilmistir [63]. Hastalarin giinliik yasam aktiviteleri ve Enstriimantal Giinliikk Yasamin
Aktivitelerini gerceklestirmek icin daha ¢ok zorluk cektigi saptanmistir. Yiiriitiicii
fonksiyonlarda meydana gelen bozulmalar, Enstriimantal gilinlik yasam
aktivitelerinde cevreyle etkilesimin ve nesne manipiilasyonunu gerektiren karmagsik

islerde zorluklara neden olmaktadir [63].

Yirtitiicii fonksiyonlarda hasara sahip olan hastalarin saglam goriiniimlii temel
kognitif fonksiyonlarina ragmen motor performans ve 6grenme konusunda zorluk

yasadiklart saptanmistir [64].

Inmeden sonra beynin sag lob etkilenimlerinde yaygin olarak dikkat bozukluklart
olusabilir. Nadir olarak spontan iyilesme gozlenmesine ragmen, bazi belirtiler yillar

boyu stirebilir [65]. Dikkat eksikliginin giinliik yasam aktivitelerini olumsuz
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etkileyebilcegi tespit edilmistir [66].

2.5.4 Inme Sonrasi Gériilen Motor Problemler

Inmeden sonra klinikte sik¢a karsilasilan problem olarak goriilmektedir [67]. Inme
gecirmis hastalarda yapilmis olan bir ¢alismada, diisme Oykiisiiniin yiiksek oldugunu
tespit edilmistir. iInme gecirmis hemiparetik bireylerde genel saglik problemleri, motor
bozukluklar, kognitif fonksiyonlarda bozulmalar, psikiyatrik problemler, inkontinans
problemleri, agr1 ve tekrarli diisme hikayesinin diisme riskini arttirdigi tespit
edilmistir. Motor fonksiyonlarda bozulmalar ve diisme hikayesinde ve riskinde artis
glinliik yasam aktivitelerine katilim1 etkileyebilmektedir [68].

2.5.4.1 Kas Kuvvet Kayiplari

Inme gecirmis hastalarda, ekstremite kaslarinda meydana gelen hasar iyi
belgelenmistir fakat inmenin gévde kaslarinin aktivitesi tizerindeki etkisi hakkinda ¢ok
az bilgi vardir. Govde kaslarinda inervasyon ekstremite kaslarin inervasyonundan
farkl1 sekilde gerg¢ekleserek beynin iki yarimkiiresinden de gergeklesmektedir [69]. Bu
nedenle, unilateral gegirilen inme viicudun hem kars1 tarafinda hem de ayni tarafta
bulunan govde kaslarinda fonksiyon bozukluklarina sebep olabilir. Hemiparetik inme
gecirmis hastalarda yapilan birkag arastirma, govde kaslarinin bilateral olarak
kuvvetinin nasil etkilendigini arastirmistir [70], [71]. Inme gegirmis hemiparetik
bireylerde govde kaslarinda biraz zayiflama denge fonksiyonlarinda, govde
stabilizasyonunda kayiplara sebep olabilir. Govde kas testi yapildiginda gozle goriiliir
zayiflik tespit edilmese de, hastalarin bircogunda diisiik derecede govde kaslarinda
gligsiizlik meydana geldigi hatirlanarak rehabilitasyonda govde kaslarina yonelik
kuvvetlendirme  egzersizlerine rehabilitasyonda yer  verilmelidir.  Govde
fonksiyonlarinin tekrar iyilestirilebilmesi stabiliteyi arttirarak iist ve alt ekstremitelerin

kaslarinda fonksiyonu kolaylastirir bu ise hastanin gilinlilk yasam aktivitelerine
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katilimini iyilestirebilir.

2.5.4.2 Kas Tonus Bozuklugu

Inme geciren hastalarda gozlenen spastisite birgok kas grubunu birarada
etkileyebilmektedir. Inme gecirmis hemiparetik hastalarda omuz eklemi ve kalga
ekleminde olusan spastisite, skapulanin rotasyona ugramasina sebep olarak pelvisi

yukariya dogru ¢eker ve gévdede etkilenen tarafa dogru lateral fleksiyon goriiliir [72].

Spastisite sebebiyle hareketler meydana gelen hastalar agisindan oldukg¢a yorucu,
yavas ve birlesik hareket seklinde olugmaktadir. Hastalarda olusan hafif siddette
spastisite ince motor gerektirmeyen hareketlerin normal ve koordineli olarak
yapilmasin1 limitlemezken, ince becerilerde zorluk ve kordinasyon problemleri
yaratmaktadir. Orta siddette etkilenimli hastalardaysa hareketler ¢ok enerji sarf
edilerek, olduk¢a yavas ve kompanzasyonlarla meydana gelmektedir. Siddetli
spastisitesi bulunan hastalar ise hareketleri tamamlayamaz. Bu durum yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir [73].

2.5.4.3 Skapular Diskinezi

Skapula Dik durusta 2.- 7. kostalar ve T2 - T8 arasinda yerlesmis olarak
bulunmaktadir. Skapulanin spinal kenar1 T3 iizerinde, vertebral kenari ise orta hattan
yaklasik 5 cm uzak mesafede ve frontal diizlemin 30° - 45°g¢1 yapacak sekilde anterior
pozisyonda yerlesmistir [74]. Skapula cevresindeki kaslarla beraber glenohumeral
eklemin kontrollii bir sekilde mobilizasyonunu saglamak i¢in dinamik stabilizasyon
gorevi gdrmektedir. Ust ekstremite fonksiyonlarinin kuvvet, hiz ve enerjisinde proksimal
ve distal segmentler arasinda baglanti gorevini istlenmektedir [75]. Skapula,
glenohumeral eklemin hareketi esnasinda humerusla birlikte senkronize sekilde

calisirak skapular rotasyonu saglamaktadir. Skapulada; horizontal diizlemde yukari
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ve asagl rotasyon hareketi, skapular diizlemden gegen vertikal eksenin etrafinda
internal-eksternal rotasyon hareketi, skapular diizlem horizantal e¢ksen etrafinda
anterior ve posterior tilt hareketi olmak {izere ii¢ diizlemde de hareket

gerceklesmektedir [76].

Skapular diskinezi; skapulanin hem dinlenme pozisyonundaki degisiklikleri hem de
dinamik hareketlerindeki degisikliklikleri tanimlamaktadir. ‘‘Skapular diskinezi’’
terimi literatiirde ‘‘Skapulatorasik disfonksiyon’’ veya °‘Skapular disfonksiyon’’
olarak da kullanilabilmektedir. Skapular diskinezi skapular durus ve hareketlerde
bozulmalara neden olmaktadir.  Skapulohumeral ve skapulotorasik hareketler
esnasinda bu bozukluklar belirgin sekilde goriilebilmektedir. Akromiyon’un yukari
dogru rotasyonu, skapulanin i¢ rotasyonunda artma ve skapular anterior tilt, skapular
kanatlagsmanin olmasi1 veya skapular disritmi varligi skapular diskinezide siklikla
gozlenen degisikliklerdendir [77]. Glenohumeral ve akromiyoklavikiiler eklemlerin
diizgiin bir pozisyonda olmast hareketin fonksiyonelligi ic¢in Onemlidir.
Skapulohumeral ritim ile birlikte skapula ve glenohumeral eklem arasindaki kompleks
ve koordineli hareket, st ekstremitenin optimal pozisyonda olmasini ve
fonksiyonlarin1 saglamak icin uygun hareketlerin elde edilmesinde temel saglayan
unsurlardir. Biyomekaniksel olarak, skapula kas aktivasyonunun gerc¢eklesebilmesi
i¢in stabil bir taban olusturmakta ve top soket kinematiginin korunabilmesi icin de
hareketli platform saglamaktadir. Skapulanin pozisyonel rolii ve hareketlerindeki
degisimlerin, omuzda sikisma sendromu, rotator manset problemleri, labrum
yaralanmalar1, klavikular kiriklar, akromiyoklavikiiler eklem patolojileri ve instabilite

problemlerine neden oldugu saptanmistir [78].

Skapular diskinezi; kaslarda zayifliga, skapulotorasik kaslarda noéromuskiiler
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hasarlara, kaslarin hareket paternlerindeki degisikligine, sinir hasarlarina,
cesitli  omuz problemlerine ve c¢evre dokularin elastikiyet kaybina bagli olarak
olusabilmektedir [79-82]. Skapular hareket paternlerinde degisim {ist ektremitenin
hareket paternlerini bozarak, tist ekstremitenin fonksiyonelliginin azalmasina sebep
olmaktadir. Giincel yapilan c¢alismalara bakildiginda skapular diskinezinin, sadece
omuz problemleriyle ilgili olmadigi aymi zamanda genel olarak agrili omuz
problemleriyle beraber gelen bir sorun olarak karsimiza ¢iktig1 gériilmektedir [ 8 3].
Kibler ve arkadaslarinin omuz agrist ve skapular diskinezinin iliskisini
arastirdiklart  ¢alismasinda; skapulanin ~ dinamik  stabilitazér kaslarinin
etkilenmesine bagl olarak, skapulanin normal dinamik patern hareketlerinde bozulma

gozlenmistir [82].

Kalichman ve arkadaslari yapmis olduklari ¢alismada inme sonrasinda omuz
agrisint  ve omuz kinematigindeki farkliliklar1 gézlemlemislerdir [84]. Bu
caligmada inme geg¢irmis hastalarda glenohumeral eklemde elevasyon hareketiyle

birlikte subakromial impingement, posteriora dogru yer degistiren skapulada
kanatlagsma ve angulus inferiorun yukar1 ve digar1 hareketini de igeren skapular
lateral rotasyon saptanmustir[7]. Skapular stabilizator kaslarin zayifligi veya
fonksiyonel olarak yetersiz olmasimin buna neden oldugu saptanmigtir [85], [86].
Buna ek olarak servikal ve torakal bolge zayif postiiriiniin olumsuz etkisi nedeniyle de

skapular kinematik etkilenmektedir [87].

Literatiire bakildiginda son zamanlarda yapilmis bazi aragtirmalar skapular
diskinezinin omuz eklemi ¢evresindeki kaslarin kuvvetini, aktivasyon zamanini ve {ist
ekstremite fonksiyonlarini etkiledigini saptamis olsa da farkli sonuglari bulunan

aragtirmalarin da oldugu gortilmistiir [110]. Skapulanin stabilizasyonunu skapulaya
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yapisan on yedi kas ve ligaman saglamaktadir. Skapula sayesinde list ekstremitede
iretilen biiyiik yiikler desteklenerek glenohumeral eklem ve kol uzayda
konumlandirilabilmektedir. Jacob ve arkadaslarinin yayimmlamis oldugu derlemede
serratus anterior, trapezius ve rhomboid kaslarinin disfonksiyonunun skapular
kanatlasmaya neden oldugu saptanmis [88]. Serratus anterior kasi, 3 fonksiyonel
segmenti bulunan biiyiik bir kastir. Ust segmenti birinci ve ikinci kostalardan
baslayarak skapula’nin superomedial agisinin 6n tarafina yapisir ve kolun bas tizeri
aktivitelerinde donmeyi saglamak i¢in skapulay1 stabilize etmektedir. Alt segmenti
ikinci ve dordiincii kostalara yapismaktadir. Skapulanin anterior elavasyon gorevi
sirasinda frontal diizlemde tam hareket i¢in fonksiyonu 6nemlidir. Serratus anterior
kasi, brakiyal pleksusun supraklavikiiler kismindan gelen uzun torasik sinir tarafindan
(segmentler: C5-C7) innerve edilmektedir. Bu sinirin hasar gérmesi serratus anterior

kasinda paraliziye ve medial skapular kanatlagmaya neden olmaktadir.

Trapezius kasi ise, yiizeysel periskapular bir kastir. C7-T12 vertebralarin oksiput ve
spindz proseslerinden baslayarak {ist, orta ve alt olmak iizere 3 fonksiyonel bileseni
bulunmaktadir. Ust bileseni skapulay: yiikselterek ve lateral agmin yukari dogru
donmesini saglar. Orta bileseni skapulanin iist kenarina tutunarak adduksiyon ve
retraksiyon hareketini saglamaktadir. Alt bileseni skapulanin inferomedial kenarma
yapisarak skapular deperesyonu ve alt acinin laterale dondiirtilmesini saglamaktadir.
Trapezius kasi, servikal tiggeni gegerek kasin alt yiizeyi boyunca ilerlemekte olan
Accessorius sinirinden innerve olmaktadir. Trapeziusin derinliklerinde rhomboid
kaslar1 bulunmaktadir. Rhomboideus mindr kast C7 ve T1 arasi vertebralarin spinoz
proseslerinden baslar ve skapula’nin medial arka kenarina yapigsmaktadir.

Rhomboideus major kasi, T2 ve TS5 arasi vertebralarin spinoz proseslerinden
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baslamakta ve rhomboideus minorun alt kismindan gecerek skapula’nin inferomedial
kenarina yapigsmaktadir. Rhomboidler retraksiyona getirmek ve medial kenarini
yiikseltmek i¢in trapeziusin orta kismiyla beraber ¢alismaktadir. Rhomboidler dorsal
skapular sinirin, C5 sinir kokiinden ayrilan lifler tarafindan inerve olmaktadir [87].
2.5.4.3.1 Omuz Eklemi Anatomisi

Omuz eklemi govdeyle iliskili kol hareketlerinin saglanabilmesi i¢in fonksiyonel bir
birim olarak gorev alir. Omuz kusagi; skapula, humerus ve klavikula kemikleriyle
bunlarin arasinda yer alan akromiyoklavikular, glenohumeral, skapulatorasik,
sternoklavikular ve subakromiyal eklemlerden ve bu yapilar arasinda bulunan

kaslardan meydana gelen karmasik bir eklemdir [89].

Omuz kompleksi i¢inde bulanan yapilar birbiriyle iliski halindedir bu nedenle tek
baslaria fonksiyonlarin1 gézlemlemek oldukca zordur. Omuz kompleksinde ilk gérev
ist ekstremitenin bosluk icerisinde pozisyonlanmasini saglayarak, elin fonksiyonel
gorevini gergeklestirmesini saglamaktir [90].

2.5.4.3.1.1 EKlemler

2.5.4.3.1.1.1 Akromiyoklavikular Eklem

Akromiyonun medial kenariyla klavikulanin distali arasindaki sinovyal eklem
akromiyoklavikular eklemi olusturur. Eklemin stabilizasyonunu akromiyoklavikular
ve korakoklavikular) ligament saglar [91]. Eklem kapsiiliinii superior ve inferiordan
akromiyoklavikular  ligamentler  gliclemdirerek = ekleme  destek  saglar.
Akromiyoklavikular ligamentler supraspinatus tendonunu ve bursayi destekleyerek
koruma saglar. Bursanin kalinlagmasi subakromiyal alanda daralma yaratarak omuz
sitkisma sendromuna sebep olabilir. Rotator manget kaslarinin yirtiklarina zemin

hazirlar [92]. Sternoklavikular eklem ve skapula akromiyoklavikular eklemin
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hareketlerini etkilemektedir [92]. Humerus tam fleksiyon ve eksternal rotasyon
yaptiginda klavikula 11-15 derece eleve, 15-30 derece yukar1 rotasyonda, 8 derece
eksternal rotasyondadir [93]. Sternoklavikular eklem klavikula, sternum ve superior
birinci  kostal Kkartilajdan olusmaktadir. Eklemin anterior ve posteriorunda
sternoklavikular ligamentle destek saglanir. Ligamentlerin sayesinde eklemin
anteriora ve posteriora kaymasi limitlenir [93]. Klavikulanin hareketlerindeki
azalmalar; sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklemi dogrudan, glenohumeral
eklemi dolayli yoldan etkilemektedir [94].

2.5.4.1.1.2 Skapulotorasik Eklem

Skapula anteriorda serratus anterior ve subskapularis kaslar1 ile gogiis duvarindan
ayrilmaktadir. Skapulatorasik hareketlerin biiylik bir kismi serratus anterior ve

subskapularisin fasyalariyla ve toraks fasyasinin arasinda gergeklesir [94].

Skapular asag1 dogru rotasyon, skapular alt kenarin vertebra yoniinde hareket
etmesidir. Skapular yukari rotasyon ise bu hareketin zittirdir. Vertikal eksende ise
skapulanin internal ve eksternal rotasyon hareketleri gerceklesir. Skapulanin aksillar
kenarinin anteriora dogru yer degistirmesiyle internal rotasyon hareketi, skapulanin
posteriora dogru hareket etmesiyle eksternal rotasyon hareketi gerceklesir. Skapulanin
toraksin lizerinde lateral yonde hareketiyle skapulanin abdiiksiyonu gerceklesir ve
skapula i¢ rotasyon hareketini yapar. Skapula addiiksiyonu ger¢eklestirdiginde skapula
dis rotasyona gitme egilimindedir. Skapular anterior tilt hareketinde skapular alt kenar
posteriora dogru yer degistirirken iist kisim anteriora dogru yer degistirir. Posterior tilti
tam tersi olarak gerceklesir. Skapula elevasyon pozisyonundayken anterior,
depresyondayken posterior tilte gitme egilimindedir. Skapulatorasik eklemde hareket,

sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerdeki hareketle gergeklesir. Ornek
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olarak, skapulotorasik eklemin elevasyon pozisyonuna gelmesi i¢in sternoklavikular
eklemin elevasyon hareketini gerceklestirmesi, abdiiksiyon, addiiksiyon ve ig¢-dis
rotasyon hareketleri akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemlerin hareket
etmesiyle beraber gerceklesmektedir. Eklemin hareketinin agikliginda herhangi bir
limitasyon, skapulatorasik eklemin de etkilenmesine sebep olur. Serratus anterior,
trapezius ve rhomboid kas yapilarinda sertlik veya kisalik skapula hareketlerini
limitler. Tam hareketin gerceklesebilmesi i¢in sternoklavikular ve akromiyoklavikular
eklem elevasyon yapmasi gereklidir [95], [96]. Omuzun elevasyonu esnasinda yukari
rotosyon hareketi skapulotorasik hareket eklemde gerceklesen en biiylik harekettir.
Skapulanin yukar1 rotasyon hareketi, humerusun abdiiksiyon hareketiyle veya
humerusun fleksiyonuyla senkronize sekilde gerceklesir. Skapula ve humerus
arasindaki senkronize gergeklesen ritme skapulotorasik ritim denmektedir [97]. Omuz
ekleminde herhangi bir patolojik hikayesi bulunmayan kisilerde aktif olarak yapilan
omuz elevasyon hareketi sirasinda her 2 derecelik hareket glenohumeral eklemde 1
derecelik skapulanin yukar1 rotasyon hareketiyle skapulotorasik ekleme eslik
etmektedir. Omuz ekleminde fleksiyon ve abdiiksiyon hareketleri esnasinda
glenohumeral eklem, skapulotorasik ekleme 2’ye 1 oranda hareketi ger¢eklesmektedir
[98].

2.5.3.1.1.3 Glenohumeral eklem

Birgok diizlemde hareketli, top soket tipine sahip eklemdir [91]. Viicutta bulunan
hareket yetenegi en fazla olan eklemdir. Glenohumeral eklemde meydana gelen
hareketlerin mekanigi ve patomekanigini anlayabilmek icin stabilitasyon ve
mobilizasyon arasinda gergeklesen iletisimi bilmek gereklidir. Hipermobilite

stabiliteyi azaltmaktadir. Caput humerinin %35’1 glenoid fossanin kemik yiizeyiyle
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iliski halindedir. Stabilizasyon esnasinda glenoid fossanin uygun boyutta olmasi

Onemlidir.

Glenohumeral eklemde stabilite caput humeri ve glenoid kavite arasindaki iliskiyle
beraber ligament ve kaslar yardimiyla saglanmaktadir [98]. Glenohumeral ekleme
destek saglayan yapilar; labrum, eklem kapsiilii, inferior, superior ve orta
glenohumeral ligament, korakohumeral ligament, teres major, deltoid ve rotator

manset kaslaridir [95].

Glemohumeral eklem, fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-addiiksiyon, internal-
ekstrenal rotasyon hareketlerine sahiptir [90]. Glenohumeral eklemde meydana gelen
abdiiksiyonla beraber fleksiyon hareketleri elevasyon hareketi olarak adlandirilir.

Skapular eksende meydana gelen elevasyon hareketi ise “scaption” olarak adlandirilir

[99].

Sagital ve frontal diizlemde meydana gelen fleksiyon-abdiiksiyon hareketleri
esnasinda glenohumeral eklemde rotasyon hareketi gézlenir. Omzun elevasyon
hareketi sirasinda gergeklesen humerus basinin rotasyonu akromiyon ile humerusun
proksimali arasinda bulunan boslugun (subakromial aralik) maksimuma ¢ikabilmesi
icin 6nemlidir [91].

2.5.4.3.1.1.2 Skapular Kaslar

Trapezius kasi alt, iist ve orta olmak iizere 3 parcadan olusmaktadir. Ust parcasi orta
ve alt pargalarindan daha kiigiiktiir [100]. Yapilan EMG ¢alismalar1 {ist trapezius
aktivitesinin omuz abdiiksiyonuna dolayli yoldan yardime1 oldugunu gostermistir. Ust
trapezius kasi skapular yukari rotasyon hareketine yardimci olmaktadir. Skapular

yukari rotasyon omuz abdiiksiyonunun esas bilesenidir [101]. Ust trapezius kasinda
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zayiflik ayakta durus pozisyonunda skapulanin depresyon ve abdiiksiyon
pozisyonunda olmasiyla karakterizedir. Ust trapezius kasinin kisalmasi durumunda
omuzlarda elevasyon postiirii, basta asimetrik postiir, bas-boyun eklem hareket
acikliginda ise limitasyonlar gozlenmektedir [101]. Omuz patalojisi bulunan
bireylerde iist trapezius kas aktivitesinde artis meydana geldigi gozlenmistir. Ust
trapeziusde asir1 aktivasyon skapulanin kinematigini olumsuz etkilemektedir. Omuz
elevasyonu esnasinda posteriora dogru yer degistiren skapulanin st trapezius kas
kisalig1 olan kisilerde daha az posterior tilte gittigi bununla beraber erken yukari
rotasyon hareketine gectigi saptanmustir [102]. Serratus anterior ve trapezius kaslari
skapulanin yukar1 yonde rotasyon hareketini saglayan temel kaslardir [91]. Omuz
patolojisi bulunan kisilerde {ist trapeziusin kassal aktivasyonunda artisin gozlendigi
arastirmalar mevcuttur [103]. Ust trapezius kas aktivasyonunda meydana gelen artma
skapulanin posteriora gidisinin azalmasina sebep az olabilir [91]. Orta trapezius
skapular addiiksiyon-elevasyonda gorev almaktadir. Kas fibrilleri horizontal olarak
uzandigindan saf skapular addiiktor olarak kabul edilmektedir [103]. Skapulanin
stabilizasyonu ve addiiksiyon hareketinde oOnemli rolii bulunmaktadir. EMG
calismalar1 omuz silkme hareketi esnasinda orta trapezius kasinin st fibrillerinin {ist
trapezius kasina yardimci olarak skapulayr elevasyon pozisyonuna getirdigini
gostermistir [101]. Orta trapezius kasinda zayiflik olmasi, skapular addiiksiyon
hareketini 6nemli derecede azaltmaktadir. Orta trapezius kasinda izole zayiflik sik
goriilen bir durum degildir. Skapulahumeral kaslarin kontraksiyonu orta trapezius
kasindaki zayifliktan etkilenmektedir. Ornek olarak, infraspinatus ve posterior deltoid
kaslar1 gibi eksternal rotatorlerin diizgiin bir sekilde calisabilmesi i¢in skapular
stabilizasyon gereklidir. Skapular addiiksiyon kas kuvveti azalirsa bu kaslar humerusu

skapulaya dogru ¢gekmek yerine skapulay1 humerusa dogru ¢ekerler. Orta trapezius kas
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kisalig1 nadir goriilen bir durumdur, c¢ilinkii tim st ekstremite birlikte skapulayi
abdiiksiyon yoOniinde ¢ekmektedir. Kolun elevasyon hareketi esnasinda saglikli
omuzda skapula eksternal rotasyona dogru gider. Orta trapezius kasi zayifladiginda
kol elevasyon pozisyonundayken skapulanin medial stabilizasyonu azalacagindan
skapula daha fazla internal rotasyon pozisyonunda kalacaktir [102]. Alt trapezius kas1
skapular depresyon, addiiksiyon ve yukari rotasyon hareketlerine yardimci olmaktadir.
Fibrillerin uzanma yonii ve kaslarin yerlesimi agisindan skapular depresyon ve
addiiksiyon hareketi i¢in uygun oldugu goriilmektedir. Spina skapula medial
kismindan ¢ekildiginde skapula yukari dogru rotasyon hareketini yapmaktadir. Ust
trapezius kasi gibi omuz elevasyonun pozisyonundayken skapulanin yukari yonde
rotasyonunu desteklemektedir [102]. Trapezius kasmin tiim pargalar1 skapular
addiiksiyon ve yukari rotasyon hareketine yardimci olmaktadir. Elevasyon ve
depresyon hareketleri sirasiyla {ist ve alt trapezius parcalarinin hareketleridir, birbirini
tamamlamaktadir. Bu kaslarin denge halinde olmasi skapular stabilizayon i¢in
gereklidir. Ust ve alt pargalarin kombine olarak kontraksiyonu skapulaya toraksa gore
superior ya da inferiora dogru gitmeden yukar: rotasyon hareketini yapmasini saglar.
Ust ve alt trapezius kaslar1 arasinda kuvvet yoniinden bir dengesizlik mevcutsa omuz
fleksiyonu veya abdiiksiyonu esnasinda skapulanin yukari rotasyonu ve stabilizasyonu
zorlasmaktadir. Trapezius kasmin tiim pargalari omuz abdiiksiyon ve fleksiyon
hareketi esnasinda skapular yukari rotasyon hareketi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Omuz
abdiiksiyon hareketinde fleksiyona oranla daha biiyiik rolii bulunmaktadir. Kaslar
frontal diizlemde bulundugundan abdiiksiyon hareketinde daha fazla rolleri
bulunmaktadir. Tiim trapezius parcalari beraber kasildiginda skapula yukar1 rotasyon
ve addiiksiyon hareketini yapmaktadir. Skapula addiiksiyon pozisyonuna gelmeden

omuz elevasyon hareketi gergeklesemez. Bu nedenle trapeziusin tiim pargalarinin kas
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kuvvetinin denge halinde olmasi gereklidir. Bu denge durumu Serratus Anterior
desteklenmektedir [102].

2.5.4.3.1.1.3 Rotator kilif kaslar1 ve biyomekanigi

Rotator kilif kaslar1 origosu skapulada bulunan ve proksimal humerusta insersiyosu
bulunan Supraspinatus, Infraspinatus, Teres mindr, Subskapularis olmak iizere 4
kastan olusmaktadir. Supraspinatus, Infraspinatus ve Teres mindr kaslarinm origosu
skapulanin posterior yliziinde bulunmaktadir ve tuberositas majorde insersiyo
yaparlar. Subskapularis kasmin origosu skapulanin anterior yiiziinde bulunur ve
tuberositas mindrde insersiyo yapmaktadir. Supraspinatus ve deltoid kaslar1 omuz
abdiiksiyonu, infraspinatus ve teres mindr kaslar1 omuz eksternal rotasyonu,
subskapularis kasi omuz internal rotasyonu yaptirmaktadir [104]. Glenohumeral
eklemin stabilizasyonu kasilma yetenegi olmayan yapilar tarafindan saglanirken, bu
yapilar eklem hareketlerinde meydana gelen biiyiikk kuvvetlere karsi yetersiz
kalmaktadir. Daha Once yapilan ¢alismalar rotator kilif kaslarinin glenohumeral
eklemde stabilizasyonun saglanabilmesi i¢in oldukc¢a 6nemli oldugunu gostermistir
[105], [106]. Rotator kilif kaslar1 glenohumeral ekleme Onemli ve kritik destek
saglamaktadir. Bu kaslarin yeterli kontraksiyonu omuz hareketleri esnasinda
glenohumeral eklemin instabilitesini Onlemede yardimci olabilir [105]. Omuz
abdiiksiyon pozisyonunda rotator kilif kaslart humerus basini glenoid kavitede tutmak
icin beraber hareket eder ve glenohumeral eklemde stabilizasyon saglanir. Bununla
birlikte subskapularis kas1 humerusun anterior yonde kaymasini1 6nlemektedir. Rotator
kilif kaslarinda kuvvetinin azalmasi, skapular diizlemde abdiiksiyon esnasinda
glenohumeral  eklemin  anterior-posterior ~yonde kaymasmin  artmasiyla
sonu¢lanmaktadir. Bu zayiflik omuz elevasyonu esnasinda humeral basin superiora

yonde kaymasini arttirmaktadir [107], [108].
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2.5.4.3.2 Fonsiyonel Biyomekanik

Skapula hareketleri, skapulanin skapulohumeral ritminin bir pargasi olarak fonksiyon
gormesini saglamak i¢in gerekli olan karmasik rotasyon ve translasyonlardan olusur;
bu hareketler, etkili bi¢imde iist ekstremite kullaniminin temelini olusturan kol ve
skapulanin entegrasyonuyla gerceklesen birlesik hareketleridir. Skapular rotasyonlar
(anterior/posterior tilt, yukari/asagi rotasyon ve ig¢/dis rotasyon) yardimei
artrokinematik  hareketler olarak  tanimlanirken, skapular translasyonlar
(elevasyon/depresyon ve medial/lateral translasyon) humerusun fleksiyonu,
abdiiksiyonu veya rotasyonu gibi istemli kaba hareketler fizyolojik hareketler olarak
tanimlanabilir [75], [109]. Medial translasyon (skapulanin toraks etrafinda posterior
vertebral kolona dogru dinamik hareketi) ve lateral translasyon (skapulanin toraks
etrafinda anterior gogsiis kafesinin anterioruna dogru dinamik hareketi) olan aktif
hareketleri tanimlamak icin kullanilmali, retraksiyon ve protraksiyon ise hareket sona
erdikten sonra skapulanin son pozisyonunu tanimlamak i¢in kullanilmalidir. Kolun
elevasyon hareketi sirasinda glenohumeral eklem fleksiyon veya abdiiksiyon
hareketini yaparken skapula yukari rotasyona gider. Bunlara ek olarak skapula
horizontal eksende eksternal rotasyona gitmektedir [110]. Yukari rotasyon hareketi en
fazla skapulatorasik hareketle birlikte gergeklesir ve saglikli kisilerde humerusun
fleksiyon ve abdiiksiyon hareketiyle beraber gergeklesir [111]. Omuz elevasyon
pozisyonundayken skapulanin yukari rotasyonun hareketine klavikula da
katilmaktadir. Elevasyon esnasinda sternoklavikular eklem 15-40 derece eleve
olmaktadir. Sternoklavikular eklem ek olarak retraksiyon ve yukari rotasyon hareketi
de yapmaktadir. 60 derecelik bir skapular yukar1 rotasyon hareketi yapildiginda
klavikula 40 derece eleve olmaktadir [112]. Basiistii aktivitelerde omzun eleve

edilmesi esnasinda, skapula yukari rotasyona ve posteriora dogru tilte gider. Anatomik
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iliskilerinden dolay1l, omzun elevasyon esnasinda skapular yukari rotasyonla birlikte
posterior tilt hareketinde azalig subakromiyal boslugun azalmasina sebep olabilir
[112].

2.5.4.3.3 Skapular Stabilizasyon Kaybi

Inme sonrasi ilk evrede goriilen kaslarda flastisite ve pusher sendromu nedeniyle
govde, etkilenen tarafa dogru lateral fleksiyon yapmaktadir. Bundan dolay1 skapula
depresyon pozisyonuna dogru yer degistirmektedir [113]. Trapezius ve Serratus
Anterior kaslarinin tonusu azalmis oldugundan, skapular depresyon pozisyonuna ek
olarak skapula internal rotasyona gitmektedir. Glenohumeral eklemde subluksasyon,
rotator manset, iist Trapezius ve Serratus Anterior kaslarindaki tonusun azalmasi,
skapulanin internal rotasyon pozisyonuna gitmesi ve yercekimi etkisiyle kaput
humerinin asag1 yonde hareketiyle goriilebilir [114]. Spastik evrenin baglamasiyla
beraber Pektoraller, Rhomboidler, Latissimus Dorsi ve Levator Skapula kaslarinin
tonusunun artmasiyla skapula internal rotasyo pozisyonuna daha fazla gelmektedir.
Tonusu artan kas gruplar1 diger kas gruplarindan daha baskin duruma geldikge artan
kassal dengesizlik sonucu olarak iist ekstremitede fleksor yonde sinerji goriilmektedir
[115]. Ust ekstremite baskin fleksor tonus sebebiyle skapula depresyon ve retraksiyon
pozisyonundadir. Skapulohumeral motor kontrol kaslarda olusan zayiflik, artmis kas
tonusu, sinerjiler ve degisen kas aktivasyon zamanlari gibi motor bozukluklar
sebebiyle engellenmektedir. Skapulohumeral kontrolde azalma, etkilenen taraf
ekstremite hareketlerini zorlastirmakta ve etkilenen tarafta omuz agris1 goriilme
riskinin artmasina sebep olmaktadir [116].

2.5.4.3.4 Propriyosepsiyon Kaybi

Latince ‘proprius’kelimesi kendininki anlamina gelmektedir ve Propriyosepsiyon

kelimesi kendini hissetme olarak tanimlanabilir. Proprioseptorler, propriyosepsiyon
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eklemlerdeki serbest sinir uglarin1 ve vestibiiler reseptorleri kapsamaktadir. Derin
dokularin kars1 uyaranlara cevap vererek Ozellikle lokomotor sistemin iizerindeki
hareket, mekanik gerilmeler ve pozisyon duysunun algilanmasini saglarlar. Kaslarin
koordinasyonunun saglanmasi, kas kasilmasinin derecelendirilmesi ve dengenin
korunmasi igin oldukca 6nemlidir. iskelet kasi, eklem kapsiilii ve deri yiizeyinde
bulunan reseptorler, ekstremite ve bas pozisyonunun algilanmasi ve bunlarin
hareketleri hakkinda farkindalik sahibi olmamizi saglar. Propriyoseptérden duyusal
geri bildirim saglanmazsa, viicut hareketleri genellikle beceriksiz, kordinasyonu az ve

gorsel destek olmadigi zamanlarda karmasik goérevlerde yetersizlik gdzlenmektedir

[117], [118].

Beyin ve ekstremitelerin baglantisinin 6zelliklerini 1826'da ilk olarak Charles Bell
aciklamistir. Beyinle kaslarin iletisim kurmasini saglayan sinir halkasi varligini; sinir
aglarinin ventral kok araciligiyla beyin kas bilgisini ilettigini, diger aglarin ise dorsal
kok araciligiyla kas durum bilgisini beyine aktardigini soylemistir [119].
Propriyosepsiyon ilk olarak eklemlerin viicuttaki hareketlerin farkina varilmasinin
yaninda viicudun ya da ekstremitelerin uzaydaki yerini tamimlamistir [120].
Propriyosepsiyon, eklemin pozisyon hissi olarak kinestezi ise eklem hareketlerinin
suurlu farkindalig: seklinde tanimlanmistir. Hareket esnasinda eklemin hem pozisyonu
hem de kinestezi hissiyle ilgili bilgilerde degisiklikler meydana gelmektedir. Giinliik
yasam aktivitelerinde kinestezi ve eklem pozisyon duyularinin iligkili oldugu ve
propriosepsiyon ve kinestezi duyusununun es anlamli olarak yorumlanabilecegi

sOylenmistir [120].
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2.5.4.3.4.1 Omuz Ekleminde Propriyosepsiyon Kaybi

Omuz eklemini anatomik yapisi ileri derecede instabiliteye neden olabilen mobilitesi
yiiksek biyomekanik bir komplekstir. Dinamik stabilizasyon pasif ve aktif yapilar
araciligiyla saglanmaktadir. Uhring ve arkadaslar1 tarafindan omuz ekleminde yer alan
eklemler, baglar, tendonlar ve ciltte bulunan mekanoreseptorler (Golgi tendon organt,
Pacini ve Ruffini korpuskiilleri) araciliiyla saglanan propriyoseptif girdilerin dinamik
stabilizasyon i¢in onemli bir roliiniin oldugu vurgulanmistir [121]. Omuz kaslari,
humerus basiin glenoid boslukta sabitlenmesini saglayarak yiiksek seviyelerde
mobiliteye imkan vermektedir [122], [123]. Omuz ekleminde bulunan eklem, kapsiil,
subakromiyal bursa ve intrinsik ve ekstrinsik ligamentler gibi statik dokularda yer alan

afferent yapilara ek olarak, propriyoseptif systemin diizenlenmesine 6nemli katki saglayan

.....

hareketleri baglatan ve hareketin kontrol edilmesini saglayan veya postural kaslarda daha

cok bulunmaktadir. Korakoide yapisan Biceps, pektoralis mindr ve korakobrakialis gibi

..........

sirasinda skapulatorasik kaslarin da aktivasyonuyla birlikte sinerjistik mekanoreseptor
aktivasyonunun artmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir. Bu kompleks ya paylasilmis
mekanoreseptor aktivasyonu, insan viicudundaki 6ngoriilebilir ya da planlanmis hareket

modelleriyle birlikte ortaya c¢ikan kinetik bag veya proksimal ve distal sekanslamaya

27



ornektir ve kinetik baglantinin aktivasyonu, deltoid ve rotator manset kuvvet ciftleri
tarafindan da gosterilmektedir [124]. Eklem hareketinin orta araliklarinda eklem pozisyon
mekanoreseptorler (6rn. Ruffini uglari, Pacinian korpiiskiilleri ve Golgi tendon organi)
eklem hareketinin orta araliklarinda inaktif olup, hareketin orta aralig1 yerine dokunun en
¢ok gerildigi eklem hareketinin son noktalarinda uyarilmaya baslamaktadir.
Mekanoreseptorler, omuz eksternal rotasyonunun son noktasinda daha ¢ok uyarildigindan
dolay1, propriyoseptif sinyallerin kapsiilii germesi nedeniyle merkezi sinir sisteminden
daha fazla uyar1 gitmesi sebebiyle omuz eksternal rotasyonu, internal rotasyonundan daha
fazla duyarli olmaktadir [124]. Eklem pozisyon hissi duyusunun, eklem hareketinin orta
derecelerinde skapular kas aktivasyonuyla iliskili olmasmin nedeninin, daha c¢ok kas
1gciginin eklem pozisyonu hissiyle iliski halinde olmasina baglanmistir. Skapular kaslarda
zayiflik ya da tonus bozuklugu ayni agilardaki eklem pozisyon hissi duyusunda bozulma
meydana getirebilmektedir. Bunlara ek olarak, eklem hareketinin son noktasinda, kapsiilo-
ligamentdz yapilarda bulunan mekanoreseptorlerin aktiflesmesi yanlis bilgilerin meydana
gelmesini engelleyebilmektedir [125]. Omuz g¢evresinde bulunan kas gruplarinin
aktivasyonu ve omuzda meydana gelebilecek instabilitelerin oniine gecilebilmesi igin
propriosepsiyonun olduk¢a 6nemli rolu bulunmaktadir [122]. Omuz ekleminin hareketi,
proksimal ve distal yonlerde propriyoseptif aktasyonla glenohumeral-skapular-torasik
ritmi bulunan kinetik bir zincirdir. Propriyoseptif bilgilerin kontrol edilmesi ve iletiminden
sorumlu olan yapilarin bir ya da daha fazlasinin bozulmasi, artrokinematigin degismesine
neden olarak, subakromiyal yumusak dokularda, glenohumeral eklemde lezyon
olugmasina ve beraberinde problemlere neden olabilmektedir. Noromuskiiler kontrol ve
propriyosepsiyon saglayan yapilar, omuz ekleminin ayrilmaz bir parcasi olan kinetik

zincirin karmagik hareketlerinin koordinasyonundan sorumludur [124].
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2.5.5 Ust Ekstremite Fonksiyon Kaybi

Inme gegirmis hemiparetik hastalarin yaklasik %69’ unda, iist ektremite
fonksiyonlarinda kayip gozlendigi saptanmustir [126]. Inmeden sonra erken
donemlerde tist ekstremite fonksiyon yetersizligi bulunan hastalarin sadece %12’ sinin
tamamen iyilesebildigi saptanmistir [127]. Yapilan arastirmalarda Orta serebral
Arter’in etkilenmis oldugu inmede lst ekstremitede fonksiyonel kaybin daha ¢ok
oldugu saptanmistir. Ust ekstremite fonksiyonlarinin gerceklesebilmesi igin gerekli
olan iist ekstremite kaslari arasindaki uyumun saglanabilmesi son derece zor ve
oldukga uzun olan bir siireci gerektirmektedir [128]. Bununla birlikte omuzda olusan
agri, Ust ekstremite motor fonksiyonlarinin iyilesmesini zorlastirabilmektedir [128].
2.5.6 Postiirel Problemler

Inme gegirmis hemiparetik bireylerde gdzlenen motor kontrol ve duyu biitiinleme
bozukluklari, postiiral instabilite problemine ve denge sorunlarina sebep olmaktadir
[129]. Hemiparetik hastalarda meydana gelen sinerjiler sebebiyle harekette
koordinasyon yetersizlikleri, spastisite sebebiyle kas tonusunda artma hareket
olusumunu zorlastirmaktadir. Inme gegirmis hemiparetik bireylerde medial ve lateral
olarak inen yollarda meydana gelen problem postiirden sorumlu kassal yapilarin
sinirsel yonetiminde bozukluk olugsmasina bu da hareketlerin diizglin ve
koordinasyonlu sekilde yapilmasini engellemektedir [130].

2.5.7 Denge

Inme gecirmis hastalardaki dengesel kayiplar GYA ve topluma katilimi olduk¢a
etkileyerek bireyin giinliik yasamda bireyin bagimliliginin artmasina sebep
olabilmektedir [131]. iInme geg¢irmis hastalarda denge fonksiyonlarindaki kayip kronik

evrede devam etmektedir[132].
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Inme prevelansinin her gecen yil artmakta oldugu diisiiniildiigiinde, hastalar icin
maliyeti az olan, klinik ortaminda kullanmigliligi yiiksek olan, giivenilir sekilde
uygulanabilen, motivasyonu ve de performansi arttirma potansiyeli olan tedavi
metotlarina ihtiya¢ duymaktadir [133].

2.5.8 Yiiriime

Inme geciren hemiparetik bireylerin %85’inde rehabilitasyondan sonra ambulasyon
saglanabilse bile cogunlukla anormal gergeklesen yiirlime paternleri ile taburcu
olduklar1 gozlenmektedir. Inme gegirmis hastalardaki yiiriiyiis olduk¢a asimetrik,
yavas hizda, agirlik aktarimi problemli ve koordinasyon problemleri mevcuttur.
Bireylerin ambulasyon ve transferlerinde bagimliliklar1 azaldik¢a yiirliylisii de
simetrik, hiz1 yiiksek ve koordinasyonu yiiksek paterne gecis yapmaktadir [134]. Inme
gecirmis hemiparetik hastalarda ¢ogunlukla sensorimotor sistem bozukluklar
goriilmektedir [135]. Yiirime fonksiyonunu tiim bu bozukluklar etkilemektedir.
Saglikli kisilerde ytirtime; % 40 salinim fazindan, % 40 olarak tek destek fazindan ve
de % 20 olarak ¢ift destek fazindan olusmaktadir. Inme ge¢irmis hemiparetik hastalar
lizerinde yapilan bir arastirmada, salinim fazinin % 23, tek destek fazinin ise % 30
olarak azaldigin1 ve ¢ift destek fazinin ise % 47 olarak saglikli bireylere gore arttiginm
tespit etmistir [136]. Kronik inme hastalarinda yiirime paterninde meydana gelen
degisim, diger arastirmalarin sonuglarina benzerdir [137], [138]. Inme gecirmis
hastalarda, yiirlimenin hizinda azalma, kadansta ve de adim uzunlugunda azalma
gozlenir dolayisiyla yiliylirken harcanan enerji artar. Hastalar hemiparetik tarafta
bulunan alt ekstremitesine yeterince agirlik aktaramaz ayni zamanda kalca
ekstansiyonunu daha az sergilerler. Salinim fazinda etkilenmis tarafta diz
fleksiyonunun azalmasmin kompanzasyonu i¢in pelvik elevasyon yapmaktadirlar.

Adim alirken alt ekstremitenin hareketinin saglanabilmesi i¢cin hemiparetik taraf
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ekstremite sirkumdiksiyon hareketini olusturmaktadir [139].

2.6 iInme Sonrasinda Iyilesme

ise yavas bir sekilde devam etmektedir. Dil ve viziiospasiyal fonksiyon alanlarindaki
iyilesmeler ge¢ donemde olusmaktadir [140].

2.6.1 Iyilesme Mekanizmalari

2.6.1.1 Spontan Nérolojik Iyilesme

Ik 3 ile 6 aylik dénemi kapsar [140]. Dil ve viziiospasiyal fonksiyon alanlarindaki
iyilesmeler ge¢ donemde olusmaktadir.

2.6.1.1.1 Lokal Santral Sinir Sisteminin Siirecleri

[Ik donemde meydana gelen iyilesme, lezyon alani etrafindaki infarktiis alam
cevresinde 6dem miktarinin azalmasiyla ve iskemik penumbranin reperfiizyonuyla
birlikte kollateral dolasim miktarinin artmasiyla meydana gelmektedir [141]. 8 hafta
ya da daha erken siirede bu islem tamamlanmaktadir [142]. Erken dénemdeki iyilesme
ile birlikte serebrum yapilarinda gergeklesen lezyon alani ¢evresindeki periinfarktiis
alanlarindaki noronlarda fonksiyonel olarak inhibisyonun azalmasi dolayisiyla
meydana gelen noron fonksiyonlar1 geri donebilmektedir [143].

2.6.1.1.2 Santral Sinir Sisteminde Reorganizasyon

Fizyoterapi ve rehabilitasyonun norolojik reorganizasyon i¢in oldukca Onemli
etkiledigi bu silire¢ penumbral dokuda meydana gelen reperfiizyon ve 6demin
azalmasina kiyasla daha uzun bir siireci gerektirmektedir [144]. “Noroplastisite” sinir
sisteminde fonksiyonellik ve yapisallik olarak yapilanma yetenegine verilen isimdir.
Beyin plastisitesi rejenerasyon ve reorganizasyon olmak iizere iki ayr1 mekanizmayla
meydana gelmektedir. Kortikal haritanin yeniden yapilandirmasi inaktif alternatif

noronal aglarin tekrar aktiflestirmesiyle saglanmaktadir [145].
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2.6.1.2. Fonksiyonel iyilesme

Fonksiyonel olarak iyilesme; mobilite, transfer ve kisisel bakim benzeri
fonksiyonlarda meydana gelen bireyin limitasyonlarinin azalmasidir [146]. Inmeden
sonra iyilesme spontan ve fonksiyonel iyilesmeyi igermektedir. Hasar gérmiis beyin
alaninda motor olarak gorevlerin noroplastisite vasitasiyla meydana gelen kortikal
olarak haritalanma serebral korteks organizasyonuyla degisiklikler meydana getirerek
motor gelisme olusturur. Saglam primer olmayan kortikal bolgelerde meydana gelen
noral plastisite birincil kortikal bolgedeki yaralanmanin daha biiyiikk oldugu
durumlarda meydana gelmektedir [147].

2.6.2 Iyilesmeyi Etkileyen Faktorler

Motor olarak iyilesme, enfarktiis alanin ¢ok fazla oldugu durumlarda ayni taraf
hemisferde bulunan motor boélgelerde, etkilenen bdlgenin kiigiik saptandigi
durumlardaysa penumbral doku ve karsi taraf hemisferde bulunan sekonder motor
alanlarinda olusan norplastisite degisimlerinin sonucu olarak olusmaktadir [148].
Rehabilitasyondan elde edilen yararlara bakildiginda orta veya siddetli inme gecirmis
hastalarin rehabilitasyon siirecinden daha fazla yararlandigi goriilmektedir. Hafif
siddette inme gecirmis hastalarin tama yakin ve hizli sekilde spontan olarak iyilesme
gostermelerinden kaynakli olarak orta ve sidddetli inme gegirmis hemiparetik
hastalara kiyasla rehabilitasyon siirecinden daha az yararlandig1 ifade edilmektedir

[144] .

Yas faktoriinin inmeden sonra hastanin rehabilitasyon siireclerinden elde edebilecegi
yararlar1 etkiledgi gozlenmistir. 65 yas iistiinde olan hastalar daha az gelisim
gostermeleriyle beraber inmeden sonra uygulanan rehabilitasyondan fayda

gormektedirler [149].
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Rehabilitasyonun ~ erken  donemlerde  uygulanmasimnin  6nemi  kortikal
reorganizasyonun inmeden sonra ilk 6 ayda olduk¢a hizli ger¢ceklesmesi bunu izleyen

2 veya 3 yilda daha da yavaslayarak devamliligindan dolay1 6nemlidir [150].
2.7 inme Sonrasi Degerlendirme

Diinya Saghk Orgiiti'niin Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi
Smiflandirilmasinda yapilan degerlendirmelerde; “viicut yapilar1 ve fonksiyonlari,
aktiviteler ve de katilim” alanlarinda degerlendirilmektedir [151]. Viicut yapilari ve
fonksiyonlari: Hareket araligi, kasin kuvvet ve tonusu, postiirel bozukluklar, agri,
kognisyon, konusma ve gérme fonksiyonlari, duyusal etkilenimler ve emosyonel
olarak bozukluklarin degerlendirilemesini kapsamaktadir. Aktiviteler ise giinliik
yasamda aktiviteleri, motor fonksiyonlari, denge fonksiyonlarini ve mobilitenin
degerlendirilmesini kapsamaktadir. Katilim ise yasam kalitesini ve aileye yapilan

degerlendirmelerin kapsar.

2.8 Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda Uygulanan Tedavi

Yontemleri

2.8.1 Norogelisimsel Yaklasimlar

Norofizyolojik olarak tedavi yaklasimlari fizyolojik ve noral yapilarin uyarilmasiyla
noro-muskiiler olarak tekrar dgrenmeyi saglayan tekniklerdir. Bireylerde normal
tonusu ve postiirii saglayarak normale en yakin hareket ve postiirii kazanmak tedavinin
esas hedefidir. Giiniimiizdeen ¢ok kullanilan nérofizyolojik tedavi yaklagimlar1 Kabat,
Knott, Bobath, Brunnstrom, Rood ve Voss tarafindan gelistirilmistir [152], [153].
2.8.1.1 Bobath Kavrami

Bobath, Karl-Berta Bobath 1n hareket bilimi ve de norobilimdkie ilerlemelerle birlikte
yaptiklar1 varsayimlarla gelistirilmistir. Fizyoterapistler tarafindan klinikte en fazla

kullanilmakta olan ndrogelisimsel tekniktir. Temel amaclar1 ilkel hareket paternlerini
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yok ederek, kas tonusunu normallestirmek ve hastalara istemli sekilde normal olarak
hareket paternlerini yapmasimi kazandirmaktir. Bobath yaklasiminin temelinde
anormal sekildeki hareket paternlerini bozmadan normal sekilde hareket kaliplarinin
yerlestirilmesi miimkiin degildir. Bobath kavrami giinliik yasam aktivitelerinde,
govdenin bilateral olarak kullanimi1 ve simetrik postiiriine 6nem verir. Govde, iist ve
alt ekstremitelerin secgici hareketlerinin saglanmasinda proksimal stabilizasyon i¢in
oldukca onemlidir. Hareketlerin diizgiinliigiine ve kaliteli olmasina dikkat ¢eken
Bobath Kavrami’na gore distalde bulunan yapilarda normal fizyolojik paternlerde
hareketlerin olusabilmesi i¢in proksimal stabilizasyonun iyi bir sekilde kazanilmasi
onemlidir [154]. Bobath Kavrami, hastalarin postiiral kontroliinii gelistirerek, segici
hareketlerin arttirtlmasini saglayarak GY A ’de bagimsizligin arttirilmasini saglayarak
fonksiyonel seviyenin de iyilestirilmesini saglamay1 amaglamaktadir [155]. Bobath
Kavrami’nin inme gecirmis hastalarda olumlu sonuglarini gosteren calismalar
literatiirde olmakla beraber sistematik derlemelerin sonuglari mobilite, GYA,
ekstremitelerin sensoriomotor olarak kontrolii, yliriiyiis kontrolii, yasam kalitesi, ince
ve kaba motor beceriler ve maliyet bakimindan Bobath Kavrami’min diger
rehabilitasyon yontemlerinden daha iistiin olmadigi gériilmektedir [155], [156].
2.8.1.2 Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) Teknigi

Kassal ve duyusal sinirlerde bulunan mekanoreseptorlerin uyarilmasiyla hareket

gelisiminin fasilitasyonunu amaglayan 6zel teknikleri iceren bir metottur. Kas

.....

.....

paternlerde kas kontraksiyonlari saglanabilir. PNF tekniginde isitsel ve de gorsel
uyarilarla el temas1 saglanarak postiir ve hareketlerde iyilesme saglanmaktadir. Ust

ekstremitede ii¢ farkli diizlemde diyagonal paternler bulunmaktadir ve her bir
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diyagonalin antagonisti olan iki farkli bilesen bulunur; st ekstremitede fleksiyon-
abduksiyon- dis rotasyon, fleksiyon- adduksiyon- dis rotasyon, ekstansiyon-
abduksiyon- i¢ rotasyon ve ekstansiyon- adduksiyon -i¢ rotasyon paternlerinden

olusmaktadir.

PNF temelde fasilitasyon (6rn. tekrarli germeler, zit tut, yavas zit vb.) ve inhibisyon
(6rn. tut gevse, kas gevse vb.) olmak tizere iki farkli teknikten yararlanilmaktadir.
Yapilan ¢aligmalar PNF tekniklerinin {ist motor néron lezyonlaria bagli olmayan kas
zay1fligi durumlarinda daha fazla etkili oldugunu gostermektedir [157], [158]. Inme
geciren hemiparetik hastalar tizerinde PNF teknigi ve merdiven egitimi uygulanarak
yapilmis bir ¢alismada hastalarin denge fonksiyonlarinin iyilestigi goriilmistiir[159].
2.8.2 Ust Ekstremite Agirhk Aktarma Egzersizleri

Inmeden sonra gelisen hemiparezi tablosunun rehabilitasyonunda kullanilan 6zellikle
bobath yontemi igerisinde iist ekstremite agirlik aktarma egzersizlerine siklikla yer
verilmektedir. Hasta flask donemdeyken yapilan pozisyonlama, donme egitimleri,
omuz kusagi ve glenohumeral eklem mobilizasyonu, iist ekstremitede agirlik aktarma,
bilateral olarak yapilan iist ekstremite hareketleri ve orta hatti caprazlama egzersizleri
bobath yonteminin 6nemli egzersizlerini olusturmaktadir. Bobath yonteminin hasta
spastisite evresindeykenki primer amaciysa; hastanin olabilecek en erken siirede ayaga
kalkmasi ve de ist ve alt ekstremitenin dogru sekilde agirlik aktarabilme becerisini
yeniden kazanmasidir [160]. Todd-Davies yontemiyle yapilan hemiparezi
rehabilitasyonunda, unilaterale gore bilateral ya da simetrik yaklasimla azalan denge
reaksiyonlarmin tekrar aciga c¢ikartilmasi amaclanarak tedavi edilmektedir. Todd-
Davies yontemine gore hareketlerde denge ve simetri olduk¢a Onemlidir. Inme

rehabilitasyona yonelik bu tarz yaklasimlar hemiparetik iist ekstremitede agirlik

35



aktarma kapasitesini arttirmayr gerekli kilacaktir. Dengenin ve simetrinin
saglanabilmesi igin ekstremitelerin bilateral olarak hareket etmesi gereklidir. Ust
ekstremitede agirlik aktarma kapasitesinin arttirilmasina yonelik olarak yapilan tedavi
yontemleriyle hastanin {ist ekstremite duyu girdisinin 6zellikle de propriyosepsiyon
duyusunun arttirilmasi saglanarak hareket agiga ¢ikartilmaya ¢alisilmaktadir. Hastada
artmis Ust ekstremite fonksiyonlar1 viicudunu daha iyi bir sekilde dengede
tutabilmesine yardimci olacaktir. Bilateral olarak caligilacak iist ekstremiteye agirlik
aktarma egzersizleri ayn1 zamanda hastanin iletisim yeteneginin de artmasina sebep
olacaktir. Bilateral iist ekstremite kullaniminin artmasi etkilenen taraf {ist
ekstremitenin fonksiyonunun iyilesmesini arttiracaktir.

2.8.3 Ayna Tedavisi

Temelde ampiite hastalarda fantom agrisini azaltmak i¢in Ramachdran tarafindan
tasarlanan bir yontemdir [161]. Daha az etkilenmis taraf ekstremitenin aynadaki
yansimastyla, etkilenmis ekstremitenin hareketli oldugu hissinin hasta tarafindan
hissedilemesi saglanarak fantom agrisinin azaltilmas1 amaglamaktadir. Altschuler ve
arkadaslar1 yapmis olduklari ¢aligmada, inme geg¢irmis hemiparetik hastalarda iist
ekstremite fonksiyonlarinda iyilesmeyi arttirmak i¢in ayna tedavisinden
yararlanmiglardir [162] Kronik inme hastalarinda motor performansi iyilestirmek
amaciyla ayna tedavisinin kullanildigi bazi1 c¢alismalarda anlamli sonuglar
gozlemlenmistir [162], [163], [164]. Tedavinin temel mekanizmasinin hastanin
aynadaki hareketleri gézlemleyerek etkilenen beyin hemisferinde bulunan motor
alanlarda ek noronal aktivite agiga cikartarak bdoylelikle kortikal yeniden
yapilandirmay1 arttirarak motor fonksiyonlarda iyilesmeyi saglamasma dayandigi

diistiniilmektedir[164].
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2.8.4 Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Terapisi (KZHT)

Kisitlayict olarak uygulanan Zorunlu Hareket Terapisi saglam taraf ekstremitedeki
tiim hareketlerin engellenmesiyle, etkilenmemis taraf iist ekstremitede el bilegi ve
parmak hareketlerinin fonksiyonel olarak kullanimini arttirmayi amaglayan, yogun
tekrarlar igeren egzersizleri kullanan bir yontemdir[165], [166]. KZHT yonteminin
uygulanabilmesi i¢in hastalarin “aktif olarak el bileginde 10 derece ekstansiyon
hareketi, bagparkta 10 derece abdiiksiyon, diger parmaklarindan ikiden fazlasinda 10
derece ekstansiyon hareketini” yapabilmesi gerektigi Wolf ve arkadaslari tarafindan
belirtilmistir. Tedavinin giin boyu devam ettirilmesi ve sadece klinikle sinirli kalmayip
hastanin ev ortamindaki giinliilk yasam aktivitelerinde devam etmesi i¢in ¢abalanir.
Norofizyolojik olarak dgrenilmis kullanmama prensibiyle temellendirilen bu yéntem
etkilenen taraf iist ekstremite hareketlerinin daha fazla kullanilmasini ve daha az
etkilenmis taraf ekstremitenin hareketlerinin kisitlanmasin1 saglayarak beyinde
gerceklesmis Ogrenilmis kullanmamayi kirarak kortikal yapilandirmanin yeniden
olusmasi saglanmaktadir[167], [168].

2.8.5 Bilateral Hareket Tedavisi

Tipatip ayni aktivitelerin es zamanda ve birbirinden bagimsiz sekilde yapilmasi
amaciyla iki {ist ekstremitede hareketlerin birlikte kullanildigi bir tedavidir. Her
ekstremitede benzeyen noronel aglar ayni anda bilateral ve simetrik hareketlerle aktive
olur. Bilateral olarak iist ekstremitede hareketlerin senkron sekilde uygulanmasinin
noronel bilgilerin lezyonun bulundugu hemisferden karsi hemisfere transfer olarak

transkallozal inhibisyonu arttirdig: diisiiniilmektedir[169], [170].

Yapilan bazi ¢alismalar; bilateral hareket tedavisine isitsel girdiler eklemis ve kombine

tedavilerin iist ekstremite motor fonksiyonlarinda daha anlamli iyilesmeler meydana
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getirdigini gostermis [170].

2.8.6 Robotik Tedavi

Robotik cihazlarin tedavi amagh klinikte kullaniminin inme sonras1 motor gelisimi
arttirarak egzersiz tedavisinin kolaylastirilmasini ve yogunlastirilmasini saglayacagi
distiniilmektedir [171]. Robotik cihazlarin hareketleri ¢ok tekrarli yaptirmasi ve
harekete uygun miktarda direng uygulayabilmesi nedeniyle hassas kontrollii egzersiz

yapilmasini kolaylastirabilmektedir.

Bir¢ok yarar saglamasina ragmen inme sonrasi robotik rehabilitasyon uygulamasi i¢in
optimal zamanlama, doz ve siire belirsizligini korumaktadir. Orta-siddetli {ist
ekstremite motor fonksiyon bozukluga sahip olan hastalarda bu tedaviyi etkin
kullanabilmektedir [172].

2.8.7 Telerehabilitasyon

Rehabilitasyon hizmetleri telerehabilitasyonda teknoloji araciligiyla uzak mesafedeki
hastalara ulastirilir. Bu hastalarin tedaviye kolay sekilde ulasabilmesini saglamaktadir.
Yapilan bir derlemede evde gerceklestirilen telerehabilitasyonun inme gegirmis
hastalarin iyilesmesini gelistirdigi ve de st ekstremitede motor fonksiyonunu
tyilestirmek i¢in sanal olarak uygulanan teletedavinin hastalarin iyilesmesini arttirdig:
gozlenmis [173] .

2.8.8 Sanal Gerg¢eklik

Sanal gergeklik metotlar1 tedaviyi az maliyetle gerceklestirebilmesi ve de motor
O0grenmenin prensipleri dogrultusunda yogun tekrar 6zelligiyle hemiparetik hastalarda
fonksiyonel olarak iyilesmenin arttiritlmasini saglamaktadir. Ayn1 zamandabireylerin
tedaviye uyum oranini arttirarak, motivasyonunu ve hedet odakl sekilde gorevlerin

cok sayida yapilmasini saglamaktadir [174].
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Sanal gerceklik uygulamalarinin ev ortaminda da kullanilabilirligi ulasilabilirligini ve
kullanilabilirligini olduk¢a arttirmistir [175]. Klinik ortaminda rehabilitasyon amagh
sik olarak kullanilan oyun konsollari: Kinect Xbox, Sony Playstation II Eyetoy ve
Nintendo Wii’ dir.

2.8.9 Boks Egitimi

Boks egitimi govde stabilizasyonu, gévde rotasyonu, postiiral ayarlamalar (agirlik
transferinin dinamik olarak degisimi), bilateral {ist ekstremite hareketi, govde
hareketleri ve degisen yonlerde koordineli sekilde alt ve list ekstremite hareketlerini
gerektirir. Boks hareketlerinin siralamasini hatirlamak, hareketlilik i¢in karmagik
motor programlarin hizli bir sekilde secilmesini gerektirir; bu ayn1 zamanda yiiriitiicii
fonksiyonlar ve dikkat gibi kognitif fonksiyonlarin da harekete dahil edilmesini
saglamaktadir Boks egitimi inme hastalar1 i¢in hem motor fonksiyonlar (yani iki tarafli
tist ekstremite egitimi, govde stabilizasyonu ve ayakta agirlik aktarma) hem de kognitif

fonksiyonlarin iyilestirilmesini saglayabilir [156], [176], [177].

Filimonov ve arkadaslari, yapmis olduklar1 ¢alismada, boksta yumruk atmanin {i¢
farkli bilesenini tanimlamislardir: 1) st ekstremitenin ekstansiyon hareketi; 2)
govdenin rotasyonel hareketi ve 3) alt ekstremitenin ekstansiyon hareketi. Boks
egitimindaki odaklanilmasi gereken ana noktalardan birinin, giicli yumruklar
olusturmak ve dikey olarak yer reaksiyon kuvvetini yatay sekilde yumruk kuvvetine
doniistiirmek igin gerekli olan gévde rotasyonu oldugunu séylemislerdir [178]. Ayrica
caligmalarinda  govde rotasyonunun  gelistirilmesinin  postiiral ~ kontroliin
gelistirilmesine ve agirlik aktarmaya da katkida bulunacagina dikkat ¢ekmislerdir
[178]. Geleneksel boks egitimi, boksorlerin her rauntun siiresi boyunca yeterli

dayanikliliga sahip olmasi ve yumruk atip boks ringinde hizli hareket edebilecek kadar
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patlayici giice sahip olmasi i¢in tasarlanmistir [179]Boks egitimi ayn1 anda ¢ok yonlii
iist ve koordineli olarak alt ekstremite hareketlerini igerirken govde stabilizasyonu,

rotasyonu ve de postiiral olarak denge ayarlamalarini igermektedir [180]

Boks egitimi son zamanlarda fizyoterapistler arasinda klinikte kullanilmaya baslanan

ve olumlu sonuglar veren bir egzersiz egitimi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Hemiparetik inme hastalarinda norogelisimsel tedaviye ek olarak sanal ve gercek boks
egitimlerinin {ist ekstremiteye, dengeye ve bilissel islevlere etkisini ile ndrogelisimsel
tedavi yaklasimi tlizerindeki etkilerini karsilastiran onceki ¢alismamizda, her iki
yontemin de iist ekstremite fonksiyonlarini, kognitif fonksiyonlar1 ve dengeyi
tyilestirmede etkili oldugunu gosterdi. Egitim etkileri goz oniine alindiginda, her iki
boks antrenman yonteminin de bilateral yumruk atma siiresi ve denge fonksiyonlari
tizerinde daha biiyiik etkisi oldugu goriildii [18].

2.8.10 Skapular Stabilizasyon Egitimi

Skapular stabilizasyon egitimi, skapulanin optimal biyomekaniksel diziliminde omuz
ekleminin kontrollii hareketine izin verdigi i¢in normal omuz fonksiyonunun
kazanilmasinda oldukca 6nemli bir yere sahiptir. Skapulanin pozisyon ve diziliminin
yani sira kaslar tarafindan kontrol edilen skapular hareketi kontrol etme yetenegi de
iist ekstremitenin optimal fonksiyonu i¢in gereklidir. Skapular kaslarda meydana gelen
kiiciik aktivasyon degisiklikleri dahi, omuz eklemi ¢evresindeki hizalamay1 ve
dinamik kuvvet dengesini etkilemektedir. Skapulanin kuvvet dengesizligi ve spastisite
gibi cesitli nedenlerden dolay1 stabilizasyon kaybi, iist ekstremite fonksiyonunu
etkilemesiyle beraber omuz agris1 ve omuz subluksasyonuna da neden olabilir. Bu
sebeple, skapular motor becerilerin yeniden Ogretilerek paretik iist ekstremitenin

islevinin yeniden kazanilmasi, skapular stabilizasyon egitiminin temel hedefleridir
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[17].

Son yillarda inme ge¢irmis hemiparetik hastalarda skapular kaslarin iist ekstremite ve
govde fonksiyonlar1 {izerindeki etkisinin Oneminin anlasilmasiyla beraber
rehabilitasyonda skapular stabilizasyon egitiminin kullanimi1 ve etkilerinin
incelenmesi 6nem kazanmustir. Ust ekstremite fonksiyonunlar1 sirasinda skapula,
glenohumeral hareketliligin saglandig1 proksimalde stabil bir taban saglamaktadir.
Skapulatorasik eklemdeki stabilite skapular kaslara baghdir. Etkili glenohumeral
hareketin gerceklesebilmesi icin skapula g¢evresindeki kaslarin glenoidi dinamik
sekilde konumlandirmas: gerekir. Skapular kaslarda meydana gelen zayifliklar ya da
fonksiyon bozuklugu mevcut oldugunda, skapular konum ve mekanikler normal
olabilir. Skapula gdrevini yerine getiremediginde stabilizasyon rolii degistirilmis olur
ve bu sadece noromuskuler azalmayla sonu¢lanmaz ayn1 zamanda omuz fonksiyonu
da verimsizlesir [74]. Skapular stabilizasyon egzersizleri skapulay1 uygun pozisyonda
tutmak i¢in skapula c¢evresindeki kaslar1 kuvvetlendirmeye yonelik egzersizleri
icermektedir [181]. Skapular stabilizasyon egzersizleri, optimal olarak skapular
biyomekanik diziliminde omuz ekleminde kontrollii bir sekilde hareketi sagladigindan
normal {ist ekstremite fonksiyonunun geri kazanilmasinda olduk¢a Onemlidir.
Skapulanin pozisyonel ve dizilimsel diizenlenmesinin yaninda skapular mobiliteyi de
kontrol etme yeteneginin kazanilmasi optimal olarak iist ekstremite fonksiyonlarinin
kazanilabilmesi agisindan gereklidir. Skapular kaslarda meydana gelen kiiciik
aktivasyon degisimleri dahil olmak iizere omuz eklemi cevresindeki dizilimi ve
dinamik olarak kuvvet dengesini etkiler. Skapulanin kaslarda tonus artis1 ve kuvvet
dengesizligi ve benzeri sebeplerden Otiirii stabilizasyon kaybi, {ist ekstremite

fonksiyonunun etkilenmesiyle beraber omuzda subluksasyon ve agriya neden olabilir.
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Bu ylizden, skapular motor becerilerin inme gegiren hastalara tekrar 6gretilmesi ve
hemiparetik {ist ekstremitede fonksiyonel iyilesmenin saglanmasi, skapular
stabilizasyon egitiminin temel hedefleridir [182]. Cesitli ¢alismalar, skapular
stabilizasyon egzersizlerinin inme geg¢irmis hemiparetik hastalarin iyilesmesi iizerinde
etkili olup olmadig1r arastirmis. Bu c¢alismalar, bu tir egzersizlerin paretik el
fonksiyonu ve yiiriime yetenegi [15] , skapular pozisyonlar [15], [16], tist ekstremite
fonksiyonu[15], [17] ve dinamik ayakta durma pozisyonu [15] iizerinde etkili olup

olmadigini arastirmistir.
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Boliim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calisma Dogu Akdeniz Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi Etik Kurulu’ nun
2022-0181, sayil1 etik izninin alinmasi sonrasinda Ekim 2022- Eyliil 2023 tarihlerinin
arasinda, 60 inme gecirmis olan hemiparetik bireyin katilimiyla yapildi. Calismaya
Lefkosa Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi, Gazimagusa Devlet Hastanesi ve
Girne Akgicek Devlet Hastanelerinin Noroloji Boliimlerinde bulunan doktorlar
tarafindan Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme yontemleriyle
hemiparetik inme teshisi alan katilimcilar alindi. Kim ve arkadaslarinin yapmis oldugu
(2017) “Effect of Scapular Stabilization Exercise during Standing on Upper Limb
Function and Gait Ability of Stroke Patients” [15] isimli ¢alismasi referans alinarak
gruplar arasindaki “Manuel Fonksiyon Testi” degerlerinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu ve etki biiyiikliigiinlin d=1.687 oldugu tespit edilmistir. Arastirmada gruplar
arast Manuel Fonksiyon Testi yiiksek degisim beklenmektedir ve F degerine iliskin
ekti biytikliigii d=0.5 alinmistir. Buna gore 0=0.05 diizeyinde %95 (1-p=0.95) gii¢ i¢cin
gerekli olan 6rneklem biiytikliigi G*Power 3.1.9.2 yazilimi kullanilarak 60 kisi olacak
sekilde belirlendi (16). Bireyler blok randomizasyon yontemiyle yas, cinsiyet,
inmeden sonra gecen siire, etkilenim siddeti ve etkilenen ekstremiteye gore gruplar
arasinda esitlik saglanacak sekilde Boks Egitim Grubu (BG, n=20), Skapular
Stabilizasyon Egitim Grubu egitimi grubu (SSG, n=20) ve Kontrol Grubu (KG, n=20)

olmak tizere ii¢ ayr1 gruba atandi.
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Dahil edilme kriterleri; ilk kez inme tanis1 almig ve {lizerinden en az 6 ay ge¢mis olan,
40 ile 70 yas araliginda bulunan, Mini Mental Testi’nden 23 tizerinde skor almis olan,
Modifiye Rankin Skalasi’nda fonksiyonel seviye olarak 4’iin altinda puan alan,
Modifiye Ashworth Skalasi’nda anterior deltoid kasinin spastisitesi 0-3 arasinda olan,
Brunnstrom Evreleme Sistemi’ ne gore 4-6 seviyerinde olan, 120 derece aktif olarak

omuz fleksiyonuna sahip olan bireyler dahil edildi.

Dahil edilmeme kriterleri; rehabilitasyon uygulamasina engel teskil edebilecek kronik
hastalig1 bulunan (6rnegin: kontrol edilemeyen hipertansiyon, kalp hastaligi olan),
omzunda subluksasyon mevcut olan, kirik riski ve Visuel Analog Skalasi’na (0-10)
gbre omuz agrisi 3 ve lizerinde olan, ciddi gérme ve isitme bozuklugu olan, iinilateral
thmal mevcut olan ve ge¢mis 6 ay icerisinde herhangi bir botulinum toksin uygulamasi
alimis ya da cerrahi olarak operasyon gecmisine sahip bireyler ¢alismaya dahil

edilmedi.
3.2 Calisma Protokolii

Calismaya baslamadan Once calismaya dahil edilecek hastalarin kognisyonunu
belirleyebilmek i¢in Addenbrook Kognitif Degerlendirme Skalasi Revizyon (ACE-R)
icerisinde yer alan Mini Mental Test Skoru ile degerlendirildi. Caligma sirasinda
talimatlar1 anlama ve uygulama ile ilgili sorunlar1 azaltabilmek amaciyla ACE-R

skorlar1 uygun olmayan bireyler diglandu.

Calismaya katilan tiim katilimcilara c¢alisma Oncesinde uygulanacak ¢alisma
degerlendirmesi ve tedavisi esnasinda olusabilecek riskler aciklandi, kullanilacak
yontemlerin olast yararlar1 hakkinda bilgilendirildi ve aydinlatilmig goniillii onam

formu imzalatildi.
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Katilimcilarda tedavi sirasinda beklenmedik agri, bas donmesi, mide bulantisi,
anormal kalp ritim bozukluklar1 ve tansiyon problemleri goriilmesi durumunda

calisma durduruldu.
3.3 Yontem

3.3.1 Degerlendirme Yontemleri

Calismanin  baglangicinda bireylerin dahil edilme ve dislanma kriterlerine
uygunluklarimin belirlenmesi amaciyla genel bilgileri alindi. Ardindan ACE-R,
Modifiye Rankin Skalasi, Modifiye Ashworth Skalasi, omuz agrisi, omuz fleksiyonu
normal eklem hareketi Ol¢iimii dahil edilcek bireylerin belirlenebilmesi ig¢in
katilimcilara uygulandi. Tedavi sonrasisinda boks ve skapular stabilizasyon egitim
gruplarina omuz agrisinin olup olmamasi, tipi, siddeti (Visuel Analog Skalas1), seyri
ve de progresyonu sorgulandi. Diger tiim degerlendirmeler ise tedavinin baglangicinda
ve 8 hafta sonrasinda toplamda iki defa yapildu.

3.3.1.1 Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Calismaya katilan bireylerin yasi, cinsiyeti, inme gecirdigi tarih, dominant el,
hemiparetik taraf, inme sonrasi gegen siire, tinilateral thmal varligi, ek hastaliklari olup
olmadig1, sosyodemografik bilgi formu vasitasiyla degerlendirildi.

3.3.1.2 Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Bireyler calismaya dahil edilmeden oOnce kognitif fonksiyonlarin ¢alismaya
uygunlugunun belirlenebilmesi i¢cin Addenbrook Kognitif Degerlendirme Skalasi-
Revizyon kullanilarak 6lctildii. Test “dikkat-yonelim, hafiza, verbal olarak akicilik, dil
ve gorsel mekansal islevler” olmak {izere 5 alt boliimii bulunmaktadir. Mihci ve
arkadaslar1 tarafindan ACE-R’in Tiirkce olarak giivenirlilik ve de gegerlilik ¢aligsmasi

yapilmis gegerli ve de giivenilir bulunmustur [183] (EK 1).
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3.3.1.3 Skapular Rotasyon Hareket Araligi Ol¢iimii:

Skapula hareketleri, skapulanin skapulohumeral ritminin bir pargasi olarak fonksiyon
gormesini saglamak i¢in gerekli olan karmasik rotasyon ve translasyonlardan olusur;
bu hareketler, etkili bi¢imde iist ekstremite kullaniminin temelini olusturan kol ve
skapulanin  entegrasyonuyla gerceklesen birlesik hareketleridir.  Elektronik
gonyometre kullanilarak iist ekstremitenin fleksiyonu sirasinda, skapular diizlemde
yukar1 ve asagi rotasyon, sagital diizlemde anterior ve posterior tilt, transvers
diizlemde internal, eksternal rotasyon hareketlerinin derecesi kaydedildi. Her
anatomik diizlem icin, g¢esitli skapular isaretlere dayali olarak elektronik
gonyometrenin kalibrasyon teknigi ve spesifik konumu, daha 6nce kolay agili
gonyometreyle yiiriitiilen bir gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasinin standart
prosediiriinii takip etti [184]. Fizyoterapist, iist ekstremitenin frontal, transvers ve
sagittal diizlemlerde elevasyonu sirasinda elektronik gonyometre ile yapilan klinik
Olctimleri kaydetti. Kalibrasyon teknigi ve elektronik gonyometrenin her anatomik
diizlemdeki spesifik konumu, ¢oklu skapular isaretlere dayanan standart bir prosediirle
belirlendi. Elektronik gonyometre, frontal diizlemdeki skapular hareketini 6l¢gmek igin
0°'yi temsil edecek sekilde dogrudan katilimcilarin altindaki zemine gore kalibre edildi
(Sekil 1). Elektronik gonyometre, bir mezura kullanilarak, spina skapula ile akromion
arasindaki mesafenin ilicte biri kadar uzakliga posteriordan yerlestirildi (Sekil 2, 3).
Elektronik gonyometre, transvers dilizlemdeki skapular hareketini 6lgmek igin
katilimcilarin altinda bulunan zemine dik sekilde yerlestirilerek 0°'yi temsil edecek
sekilde kalibre edildi (Sekil 4). Elektronik gonyometre, frontal diizlemdeki hareket
icin tanimlandig1 gibi spina skapula iizerinde ayn1 konuma yerlestirildi, ancak spina
skapulanin superioruna yerlestirildi (Sekil 5, 6). Elektronik gonyometre, sagittal

diizlemde skapular hareketi kaydetmek igin duvar kenarinda dikey olarak
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konumlandirilmasi1 0°'yi temsil edecek sekilde kalibre edildi (Sekil 7). Gonyometre

skapulanin medial kenarinin en belirgin kisminin lateraline yerlestirildi (Sekil8, 9).

Tim katilimcilardan 35 cm yiiksekligindeki bir taburede ayaklar1 yere tam basacak
sekilde dik pozisyonda oturmasi istendi. Ust ekstremite fleksiyon hareketi anlatildi ve
gosterildi. Hareketi birkac¢ kez uygulayabildiler ve verileri toplamadan 6nce sorular
sorabildiler. Her denemeye baslamak igin fizyoterapist elektronik gonyometreyi
belirlenen skapula noktasina uyguladi ve katilimciya dik ve rahat bir oturma
pozisyonda kalmasi talimatin1 verdi. Skapular dinlenme pozisyonu kaydedildi ve daha
sonra katilimcidan istenilen kosulu gergeklestirmesi istendi. Aktif hareketi
tamamladiktan sonra katilimci, birka¢ saniye boyunca son pozisyonunu korudu; bu
stirada fizyoterapist skapulanin pozisyonunu 6l¢tii. Toplam mobilite degerleri, hareket
tamamlandiktan sonra baslangi¢ skapular pozisyonun (dinlenme) son skapular
pozisyondan ¢ikartilmasiyla hesaplandi. Veri toplama amaciyla toplam 9 deneme
olmak iizere her skapular pozisyon i¢in {i¢ aktif {ist ekstremite fleksiyonu denemesi
kaydedildi. Anatomik diizlemlerin sirasi testten dnce rastgele olarak secildi. Skapular
hareketin klinik o6l¢iimleri Uluslararas1 Biyomekanik Dernegi'nin ydnergeleri
izlenerek yorumlandi: frontal, transvers ve sagittal diizlemlerdeki pozitif skapular

hareket sirasiyla asagi rotasyon, i¢ rotasyon ve posterior tilt olarak tanimlandi [185]

(EK 3).
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Sekil 2: Skapular diizlemde elektronik gonyometrenin yerlestirilmesi
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Sekil 3: Skapular diizlemde skapular yukar1 ve asagi rotasyon hareket derecesinin
6l¢limii son pozisyonu
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Sekil 5: Sagital diizlemde omuz fleksiyonu esnasinda skapular anterior ve posterior

tilt hareket derecesinin 6l¢timii

Sekil 6: Sagital diizlemde skapular an
6l¢ciimii son pozisyon
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Sekil 8: Transvers diizlemde skapular internal ve eksternal rotasyon hareket
derecesinin olgtimii
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Sekil 9: Transvers diizlemde skapular internal ve eksternal rotasyon hareket
derecesinin dl¢limii son pozisyon

3.3.1.4 Skapular Denge Acis1 (SDA) Ol¢iimii

SDA skapulanin 2 alt agisin1 omurganin icinden gegen dikey c¢izgiyle birlestiren
¢izginin olusturdugu agilar arasindaki fark olarak tanimlanmaktadir. Skapulanin alt
acist iki tarafli olarak isaretlendi (Sekil A) ve bu isaretleri birlestiren cizgi ile C7 ve
T9 — T10 spindz prosesler arasinda baska bir dikey ¢izgi ¢izildi (Sekil B). Skapulanin
her iki alt agisin1 omurgadan gegen dikey c¢izgi ile birlestiren ¢izginin olusturdugu
acilar (Sekil C ve D) gonyometre ile ol¢iildii (Sekil 10). Bu agilar arasindaki farkin

mutlak degeri SDA olarak kaydedildi (20) (EK 3).
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3.3.1.5 Skapular Kas Kuvveti Ol¢iimii

Skapular fonksiyonlar, skapulanin 18 farkli kasa yapisma noktas: sagladigindan dolay1
kaslarin hareketleri dolayisiyla olduk¢a karmasiktir [186]. Bu kaslar skapular ve omuz
kaslar1 olarak siniflandirilabilir [187]. Skapular kaslar, iist ekstremite hareketlerinin

saglanabilmesi i¢in skapulay1 destekler [188].

Ust, orta ve alt trapezius, serratus anterior, latissimus dorsi kaslarmin izometrik kas
kuvvetini 6l¢mek i¢in bir el dinamometresi kullanildi. Her bir kas i¢in 30 saniyelik

dinlenme periyodu ile ii¢ deneme yapilip ortalamasi alindu.

Ust trapezius kas kuvveti dl¢iimii icin hasta oturdu ve dinamometre ile iist skapula
iizerine diren¢ uygulandi ve hastanin dirence karsi omzunu kaldirmasi istendi (Sekil
11). Orta trapezius igin dinamometre hasta yiiziistii pozisyonda ve omuz 90°
glenohumeral abduksiyonda olacak sekilde dirsege yerlestirildi (Sekil 12). Alt

trapezius kas kuvveti 6l¢timii i¢in kol 140° glenohumeral fleksiyona getirildi (Sekil
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13). Bu pozisyonda dinamometre, skapulanin orta seviyesinde, akromiyon ¢ikintisi ile
kolumna vertebralis arasina konumlandirildi ve direng lateral olarak uygulandi[189].
Serratus anterior icin omuz sirtiistii pozisyonda 90° fleksiyonda degerlendirildi.
Ulnaya humerus ekseni boyunca diren¢ uyguland: (Sekil 14). Latissimus dorsi kas
kuvveti oturma pozisyonunda degerlendirildi, dirsek 90° fleksiyonda ve omuz 30°
ekstansiyonda yerlestirildi. Ust kolun arkasindan, dirsegin iizerinden direng uygulandi

[189] (EK 4) (Sekil 15).
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Sekil 1: Ust Trapezius Kas Kuvveti gﬁmﬁ
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Sekil 13: Alt Tapezius Kast Kas Kuvveti Olgiimii
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Sekil 14: Serratus Anterior Kas Kuvveti Ol¢iimii

us dorsi kasi kas kuvvet 6l¢iimii
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3.3.1.6 Omuz Kas Kuvveti Ol¢iimii

Ligamentum glenohumerale’nin siiperior, orta ve inferior kisimlar1 ve Ligamentum
korakohumeraleyle beraber glenoid labrum, glenohumeral eklemin statik
stabilizasyonundan sorumluyken, omuz rotator kilif kaslar1 dinamik stabilizasyonu
saglamaktadir [190]. Supraspinatus, anterior deltoid kas kuvvetleri oturma
pozisyonunda degerlendirildi. Katilimci, supraspinatus i¢in kolunu fleksiyon ve
abdiiksiyon arasinda (koronal diizlemin 30° anteriorunda) ve anterior deltoid i¢in 90°
fleksiyonun yarisina kadar kaldirdi. Dirsek tizerine direng¢ uygulandi (Sekil 16). Orta
deltoid kasi i¢in oturma pozisyonunda kol 90° abdiiksiyonda, dirsek 90° fleksiyon
pozisyonunda pozisyonlandi (Sekil 17) [191]. Dirsek ekleminin tizerinden adduksiyon
yoniine dogru direng verildi [189]. Infraspinatus kas kuvveti dlgiimii icin katilimei
oturma pozisyonundayken dirsek 90° fleksiyon ve kol nétral pozisyonda govdeye tam
temas edecek bi¢cimde pozisyonlandi (Sekil 18). Dinamometre katilimeinin el bilegine
konumlandirildi ve i¢ yonde direng uygulandi [191]. Subskapularis kas kuvvet 6l¢timii
i¢in katilime1 oturma pozisyonundayken dirsek eklemi 90° fleksiyonda ve kol notral
konumdayken govdeye tam temas edecek bigimde pozisyonlandirildi (Sekil 19).
Dinamometre katilimcinin el bilegine konumlandirildi ve dis yonde direng uygulanda.
Pektoralis major ve mindr kas kuvveti, denegin dirsegi ekstansiyonda ve omuzu 90°
fleksiyonda olacak sekilde sirtiistii pozisyonda konumlandirildi. Ust ekstremite yatay
adduksiyon pozisyonunda iken dirsek {iizerinden abduksiyon yoniinde direng

uyguland1 [192] (Sekil 20).
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Sekil 17: Orta deltoid kas kuvvet 6l¢tiimi
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Sekil 19: Subskapularis kas1 kas kuvvet dl¢iimii
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Sekil 20: Pektoralis Major-Minor Kas Kuvveti Olgiimii

3.3.1.7 Omuz Aktif Normal Eklem Hareketinin Ol¢iimii
Omuz ekleminin aktif olarak fleksiyonu, ekstansiyonu, abdiiksiyonu ve i¢ ve dig

rotasyonu dijital bir gonyometre (Meloq EasyAngle®) kullanilarak 6l¢gtildii[193]

(Sekil 21, 22, 23 ve 24).
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Sekil 23: hluz eksternal rtaso AEHA

Sekil 24: Omuz abduksiyon AEHA
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3.3.1.8 Omuz Aktif Eklem Pozisyon Hissi Ol¢iimii

Kisiden etkilenen kolunu fleksiyon pozisyonuna getirmesi istendi. 125°, 55° ve 90°
omuz fleksiyonunda atanan noktalar1 hedefleyen konumlar katilimcilara tanitildi.
Katilimcilardan farkli pozisyonlardaki eklemin konumunu her bir konum igin ayr1 ayr1
ezberlemesi istendi daha sonra katilimcilarin gozleri kapatildi. Ardindan rastgele bir
sekilde pozisyonlar1 her bir konum igin ayri ayr1 yeniden yapmasi istendi. Bu prosediir
3 kez tekrarlandi [194]. Olgiim yapilirken elektro gonyometre kullanild1 [195] (EK 2)

(Sekil 25, 26 ve 27).

by b |

Sekil 25: Omuz Aktif EKlem Pozisyon Hissi Olgiimii 55°

b,

> . oo .
Sekil 26: Omuz Aktif Eklem Pozisyon Hissi Ol¢iimii 90°
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Sekil\27: omuz Akfif Eklem Pc‘)zi‘yon Hissi lc;ﬁmii 125°

3.3.1.9 Manuel Fonksiyon Testi (MFT)

MFT hemiparetik bireylerin {ist ekstremitelerinde bulunan motor bozukluklarin
degerlendirilmesi ve rehabilitasyondan sonra olusabilecek fonksiyonel olarak
iyilesmenin degerlendirilmesi i¢in tasarlanmistir. MFT, kol hareketlerinin ve
manipiilatif aktivitelerin degerlendirilmesini saglayan 8 bdliimlii ve 32 maddeli bir
testtir. Katilimci testten en ¢ok 32 ve en az da 4 puan alabilmektedir. Olgegin inme
hastalarinda gecerlilik giivenilirlik ¢alismasi 2009 yi1linda Miyamoto ve ark. tarafindan
yapilmigtir  [196]. Test-tekrar test gilivenirlik katsayisi ve gozlemciler arasi
giivenirliginin 0.95’in iizerinde oldugu belirlenmis. Sekiz maddenin i¢ turtarliligi igin
Chronbach alpha katsayisinin 0.95 oldugu ifade edilmis. Ayrica MFT nin gegerliligi
acisindan Brunnstrom degerlendirmesi ve Inme Bozukluk Skalasi ile >0.8 bir

korelasyon oldugu belirlenmis [197]. Test i¢eriginde Purdue Peg Board testi kullanildi

[198] (EK 5).
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3.3.1.10 Gévde Kas Kuvveti Ol¢iimii

Katilimcilarin govde kas kuvveti (govde fleksorleri, govde rotatorleri gdévde
ekstansorleri ve govde lateral fleksorleri) el dinamometresi kullanilarak izometrik kas
kuvveti olarak degerlendirildi. Govde fleksor ve rotator kuvvetini 6l¢gmek i¢in hasta
sirtiistii pozisyonda govde 30° fleksiyonda dizleri semifleksiyonda, kollar yanlarda ve
bas1 orta hatta olacak sekilde pozisyonlandirildi. Gévde fleksor kuvvetini 6l¢mek i¢in
dinamometre sternumun ortasina yerlestirildi ve hastaya her iki skapula yataktan
kaldirarak izometrik kuvvet uygulamasi talimati verildi [199] (Sekil 28). Govde
rotatdrlerinin kuvvetini 6lgmek icin paretik ve paretik olmayan taraf icin ayr1 ayri
dinamometre pektoralis major kasinin miyotendindz bolgesine yerlestirildi, hastadan
ipsilateral skapulay1 yataktan kaldirmasi istendi (Sekil 29). Govde ekstansor kas
kuvveti yiiziisti pozisyonda test edildi. Dinamometre T4 spinoz vertebraya
yerlestirildi ve elleri gogliste kenetli olacak sekilde hastaya gogsiinii yataktan
kaldirarak dinamometreye karsi izometrik bir kuvvet olusturmas: talimati verildi
(Sekil 30). Govde lateral fleksorlerini 6lgmek icin hasta ayaklari yerden yukarida
olacak sekilde desteksiz sandalye veya yatak lizerine oturtuldu ve dinamometre iist
torasik duvarin lateraline paretik ve paretik olmayan taraf i¢in ayr1 ayr yerlestirelerek
el dinamometresi kullanilarak govde izometrik kas kuvveti degerlendirildi. El
dinamometresinin, kronik inmeli bireylerde gévde kas giiciinii 6lgmek igin giivenilir
bir ara¢ oldugu Karthikbabu ve arkadaslari tarafindan kanitlanmistir [200] (EK 4)

(Sekil 31).
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Sekil 29: Gévde Rotatorlerinin Kas Kuvvet Olgiimii
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Sekil 31: Govde Lateral Fleksorlerinin Kas Kuvvet Ol¢iimii

3.3.1.11 Govde Bozukluk Skalas1 (GBS)

GBS, govdede statik ve dinamik olarak oturma dengesinin ve koordinasyonunun
degerlendirmesi amaciyla kullanilmakta olan bir skaladir. Verhayden ve arkadaslari
inme sonrasi govdenin motor kaybini degerlendirmek icin 17 maddeden olusan bu
Olcegi olusturmustur. Bu skala ilk 3 maddede statik olarak oturma dengesini, sonraki
10 maddede dinamik olarak oturma dengesini ve son 4 maddede koordinasyonu

degerlendirmektedir. GBS’nin psikometrik 6zellikleri Verhayden ve arkadaglari
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tarafindan Dbildirilmistir [201]. Alt Olgeklerin toplam puanlart igin smif igi
korelasyonlar (ICC) 0.85 ile 0.99 arasinda olarak tespit edilmis. GBS toplam puani
(ICC) igin test-tekrar test ve gozlemciler arasi giivenilirlik sirasiyla 0.96 ve 0.99
oldugu belirtilmis. I¢ tutarlilik icin Cronbach alfa katsayilarinin ise 0.65 ile 0.89
arasinda degismekte oldugu belirtilmis. Ayrica yapt ve eszamanh gegerliligi
incelemek icin Barthel Indeksi (r5=0.86) ve G&évde Kontrol Testi (r5=0.83) ile
korelasyon oldugu belirlenmis [202]. En alt skor 0 en tist skor ise 23’tiir [201] (EK 6).
3.3.1.12 Tedavi Memnuniyeti

Tedavi memnuniyeti, boks ve skapular stabilizasyon egitiminden sonra Vizuel Analog
Skalast (VAS) ile olciilmiistiir. VAS 100 mm uzunlugunda bir yatay c¢izgiden
olugmaktadir. Memnuniyetin olmadigi ve asir1 memnuniyeti temsil eden iki
tanimlayict vardir (memnun degilim ve ¢cok memnunum). Hastalar, 100 mm'lik yatay
bir ¢izgide dikey bir isaret yaparak memnuniyetlerini degerlendirdi (0 = en az
memnun, 100 = en ¢ok memnun) ve milimetre cinsinden 6lgiim, 0 ile 100 puan
arasinda degisen ayni sayida noktaya donistiiriildii. Hastalara sorulan soru suydu:
“Aldiginiz tedaviden ne kadar memnun kaldiniz?” (EK 12).

3.3.2 Uygulanan Tedavi Yontemleri

Her iki tedavi grubunda yer alan bireylere haftada 3 giin olmak tizere 8 hafta boyunca,
toplam da 24 seans egzersiz egitimi uygulandi. Her iki grupta da seansa baslamadan
once 10 dakika 1sinma ve seansin tamamlanmasinin ardindan 10 dakika soguma
protokolii uygulandi. BG’de bulunan hastalar 30 dakika boks egitimi (10 dk 1sinma,
10 dk soguma ve 30 dk boks egitimi toplamda 50 dakika) ve SSG’ de bulunan hastalar
30 dakika skapular stabilizasyon egitimi (10 dk isinma, 10 dk soguma ve 30 dk

skapular stabilizasyon egitimi toplamda 50 dakika) aldi. Kontrol grubunda yer alan
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bireylere herhangi bir tedavi uygulanmadi. Kontrol grubunda bulunan katilimcilarda
istekleri dahilinde ¢alisma bitiminde licretsiz tedaviye alinacaklari bilgisi verildi.
3.3.2.1 Isinma ve Soguma Protokolleri

Isinma ve soguma protokolleri, antispastik pozisyonda germe ve postiir egzersizlerini
icermekteydi. Germe egzersizleri bilateral olacak sekilde uygulandi. Levator skapula
kasin1 germe: Katilimcilara sandalyede oturur pozisyonda bir taraf el sandalyeyi
tutacak ve cene gogse degdirilecek sekilde basini karsi tarafa rotasyon ve lateral
fleksiyon yaptirmasi ve karsi taraf elle gerginlik hissedene kadar basin aksillaya dogru
cekilmesi istendi (30 sn 3 tekrar). Govde rotatorleri germe: Katilimcilara oturmalari
ve etkilenen dirsegi viicudun oniinde diger elleri ile tutmalar1 ve rahat bir gerginlik
hissedene kadar dirseklerini viicutlarini caprazlayacak sekilde yavasca cekmeleri
istendi (30 sn 3 tekrar). Ust torakal ekstansér germe: Katilimcilara, sirtiistii yatarken
skapulalar1 arasina yerlestirilmis 7,6 cm (2 veya 3 in¢) rulo havlu ile sirtiistii yatmalar1
ve omuzlarimi yataga dogru bastirmalart istendi (30 sn 3 tekrar). Pektoral germe:
Katilimcilardan oturma pozisyonunda eller ensede kenetlenmis sekilde pektoral
kaslarin1 germeleri istendi (30 sn 3 tekrar). Omuz fleksor germe: Katilimcilardan
sirtiistii yatarken ellerini birbirine kenetlemeleri ve rahat bir gerginlik hissedene kadar
etkilenmemis kollariyla her iki kolunu baglarinin tizerine kaldirmalar istendi (30 sn 3
tekrar). Latissimus dorsi germe: Katilimeidan bir eli ile bir bastonu gévdesinin yaninda
tutmasi diger eli ile baston tutan eline destek olmasi ardindan baston tutan taraftaki ist
ekstremite govde rotasyonu yapmasi istendi (30 sn 3 tekrar). Plantar fleksor germe:
Katilimcilar ayakta durma pozisyonunda gerilmek istenen taraftaki ayagini bir tarti
izerine yerlestirdiler ve tartida yiiklenen viicut agirhgini izleyerek arttirmaya calistilar
(30 sn 3 tekrar). Kalca fleksor germe: Katilimcidan, sirtiistii yatis pozisyonunda her

iki eliyle dizini kavrayarak miimkiin oldugunca gogse yaklastirmasi1 ayn1 anda diger
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bacagini yataga dogru bastrmaya ¢alismasi istendi (30 sn 3 tekrar). Diz fleksor germe:
Katilimcidan dizi diiz bir sekilde bir sandalyeye oturmasi ve 6ne dogru egilmesi
istendi, dizini diiz tutmak i¢in kollariyla bastirdi (30 sn 3 tekrar). Diz ekstansor germe:
Katilimci, diziistii pozisyonda durur yavasca topuklarina dogru oturabildigi kadar
geriye dogru oturur (6niinde bir destek, drnegin bir masa kullanarak) (30 sn 3 tekrar).
Ayna karsisinda postiir egzersizleri (omuz sirkiimdiksiyonu, omuz elevasyonu, omuz
fleksiyonu, skapular retraksiyon, omuz elevasyonu, bas rotasyonu iki yonlii olarak,
govde lateral fleksiyonu iki yonlii olarak ve gévde rotasyonu iki yonli olarak) 10
tekrarlt yapmalar1 istendi. Emekleme pozisyonunda resiprokal kol bacak kaldirma
egzersizi 10 tekrar set sayist katilimeinin seviyesine gore arttirildi.

3.3.2.2 Boks Grubu Tedavi Program

Boks grubunda yer alan bireylere boks egitimi Boxnburnacademy tarafindan boks
egitimi sertifikas1 almis olan bir fizyoterapist tarafindan verildi. Boks egitimi sirasinda
talimatlar dogrultusunda katilimcilardan fizyoterapistin eldivenine, sabit boks
minderine veya hareketli boks minderine 30 sn siire ve 1 dk dinlenme araliklariyla
yumruk atmalar istendi. Egzersizlerin zorluk seviyesi 2 haftalik siireler ile artirildi.
Buna gore 0-2 haftalar aras1 1. Seviye, 2-4 haftalar aras1 2. Seviye, 4-6 haftalar aras1
3. Seviye ve 4-6 haftalar aras1 4. Seviye egzersizleri uygulandi (Tablo 3.1). Protokol

her seviyede 6 kez tekrarlandi.

Seviyeler aras1 diren¢ ve frekanslar fizyoterapist tarafindan seanslar ilerledikce

arttirildi.

Tablo 3.1: Boks Egitim Protokolii

Seviye 1 | 0-2 hafta e Duvara asil1 sabit boks minderi tizerinde tek
tarafl1 olarak 1 dakika dinlenme ile 30
saniyelik sag ve sol yumruk (yiiksek yumruk)
verildi.
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Duvara asil1 sabit boks minderi iizerinde tek
tarafl1 olarak 1 dakika dinlenme ile 30 saniye
boyunca sag ve sol yumruk (diisiik yumruk)
verildi.

Duvara asili sabit boks minderi lizerinde tek
tarafli olarak 1 dakika dinlenme ile 30 saniye
boyunca sag ve sol yumruk (krose) verildi.

Seviye 2

2-4 hafta

Fizyoterapistin tuttugu el hedef eldivenine tek
tarafli olarak 1 dakika dinlenme ile 30
saniyelik sag ve sol yumruk (yiiksek yumruk)
verildi.

1 dakika dinlenme ile 30 saniyelik sag ve sol
aparkat verildi.
Fizyoterapistin tuttugu hedef eldivene tek
tarafli olarak 1 dakika dinlenme ile 30
saniyelik sag ve sol yumruk (krose) verildi.
Bilege 1 kg'lik kum torbasi baglanarak 30
saniye boyunca 2 sag ve 2 sol tarafa vurus
yapildi ve ardindan 1 dakika dinlenme verildi.
Ayak bilegine 1 kg'lik kum torbas1 baglanarak
30 saniye boyunca gévde rotasyonu ve
maksimum kalca fleksiyon hareketleri sag ve
sol tarafa tekrarlanarak 1 dakika dinlenme
verildi.

Seviye 3

4-6 hafta

Boks standina tek tarafli olarak 1 dakika
dinlenme ile 30 saniyelik sag ve sol yumruk
(yliksek yumruk) verildi.

Boks standina tek tarafli olarak 1 dakika
dinlenme ile 30 saniyelik sag ve sol aparkat
verildi.

Boks standina tek tarafli olarak 1 dakika
dinlenme ile 30 saniye sag ve sol yumruk
(krose) verildi.

Ayak bilegine 2 kg'lik kum torbas1 baglanarak
30 saniye boyunca 2 sag ve 2 sol tarafa vurus
yapildi ve ardindan 1 dakika dinlenme verildi.
Ayak bilegine 2 kg'lik kum torbasi baglanarak
30 saniye boyunca gdvde rotasyonu ve
maksimum kalga fleksiyon hareketleri sag ve
sol tarafa tekrarlanarak 1 dakika dinlenme
verildi.

Seviye 4

6-8 hafta

Fizyoterapistin hedef eldivenine atilmak iizere
30 saniye boyunca karisik iki tarafli yumruk
(diisiik vurus), 1 saga, 2 sola, 2 saga, 1 sola
verildi ve govde rotasyonu yapildiktan sonra 1
dakika dinlenme verildi.

Fizyoterapistin hedef eldivenine atilmak iizere
30 saniye boyunca 1 saga, 2 sola, 2 saga, 1
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sola karigik iki tarafli yumruk (diisiik yumruk)
verildi ve ardindan 1 dakika dinlenme verildi.

e Fizyoterapistin hedef eldivenine atilmak {izere
30 saniye boyunca 4 sag yan yumruk (kanca),
4 sol yan yumruk (krose) verildi ve ardindan 1
dakika dinlenme verildi.

e Fizyoterapistin hedef eldivenine karisik
aparkat yumruklar 30 sn boyunca atild1 ve
ardindan 1 dakika dinlenme verildi.

e Bilege 2 kilogram, ayak bilegine ise 2
kilogram kum torbasi baglanarak 2 sag ve 2
sol krose ile govde rotasyonu ve maksimum
kalca fleksiyon hareketi sag ve sol tarafta 30
sn boyunca tekrarlandi ardindan 1 dakika
dinlenme verildi.

Sekil 32: Seviye 1 Direk Yumruklar
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~ Sekil 34: Seviye 1 Krose
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Sekil 36: Seviye 3 Boks stand1 yuruk gahémam
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3.3.2.3 Skapular Stabilizasyon Grubu Tedavi Programi

Skapular stabilizasyon grubunda yer alan bireylere skapular stabilizasyon egitimi
zorluk derecesi degisen direng bantlari, degisken agirlikli ve yiizeyli toplar, tahta
bloklar ve viicut agirhigi kullanilarak fizyoterapist tarafindan verildi. Skapular
stabilizasyon egitimi sirasinda talimatlar dogrultusunda katilimcilardan fizyoterapistin
belirledigi egzersizleri yapmalar1 istendi. Egzersizlerin zorluk seviyesi 2 haftalik
siireler ile artirildi. Calismada sar1, kirmizi, yesil, mavi, siyah, giimiis ve altin renkleri
bulunan direngleri renklerine gore artan elastik bantlar (Thera-Band®) kullanildi. Bant
rengi ‘OMNI Perceived Exertion Scale for Resistance Exercise with Elastic Bands
(OMNI- RES EB)’ skalasina benzer olarak kiginin hareketi 10 kez tamamladiktan
sonra yorgunluk seviyesinin 10 lizerinden 5-6 oldugu ya da biraz zor olarak ifade ettigi
renk se¢ildi [205]. Buna gore 0-2 haftalar aras1 1. Seviye, 2-4 haftalar aras1 2. Seviye,
4-6 haftalar aras1 3. Seviye ve 4-6 haftalar aras1 4. Seviye egzersizleri uygulandi (Tablo

3.2). Protokol her seviyede 6 kez tekrarlandi.

Tablo 3.2: Skapular Stabilizasyon Egitim Protokolii

Seviye 1 | 0-2 hafta e Kii¢iik yumusak bir topun avug igi ile
farkli yonlerde duvarda dirsek ekstansiyon
omuz 90 derece fleksiyon pozisyonunda 30
saniye skapular saat egzersizi ve ardindan
1 dakika dinlenme verildi.

e Oturma pozisyonunda dirsek
ekstansiyonda 4 cm'lik tek bir engelden 30
saniye boyunca engel gecme egzersizi
yapildi ve ardindan 1 dakika dinlenme
verildi.

e  On kollar pronasyonda ve omuz 90 derece
fleksiyon pozisyonunda ve dirsek
fleksiyondan ekstansiyon pozisyonuna
giden iki tarafli skapular retraksiyon ile
duvarda sar1 theraband ile 30 saniye
boyunca duvar kaydirma egzersizi yapildi
ve ardindan 1 dakika dinlenme verildi.

e 30 saniye boyunca 120 derece omuz
fleksiyon seviyesinde duvarda push up
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egzersizi yapildiktan sonra 1 dakika
dinlenme verildi.

* Govde rotasyonu ve maksimum kalca
fleksiyon hareketi, biri saga, biri sola
olmak tizere 30 saniye boyunca tekrarlandi
ve ardindan 1 dakika dinlenme verildi.

Seviye 2

2-4 hafta

Dirsek ekstansiyon pozisyonunda duvarda
30 saniye boyunca omuz 90 derece
fleksiyon pozisyonunda skapular saat
egzersizi ve ardindan 1 dakika dinlenme
verildi.

Oturma pozisyonunda dirsek
ekstansiyonunda 4 cm'lik iki engelden 30
saniye boyunca engel gegme egzersizi
yapild1 ve ardindan 1 dakika dinlenme
verildi.

On kollar pronasyon omuz 90 derece
fleksiyon pozisyonunda ve dirsek
fleksiyondan ekstansiyona gidem iki tarafli
skapular retraksiyon ile 30 saniye boyunca
duvarda kirmizi theraband ile duvar
kaydirma egzersizi yapildi ve ardindan 1
dakika dinlenme verildi.

30 saniye boyunca 60 derece omuz
fleksiyon seviyesinde duvarda push up
(smav) egzersizi yapildiktan sonra 1
dakika dinlenme verildi.

Bilege 1 kg'lik kum torbasi baglanarak 30
saniye boyunca 2 sag ve 2 sol tarafa vurus
yapild1 ve ardindan 1 dakika dinlenme
verildi.

Ayak bilegine 1 kg'lik kum torbas1
baglanarak 30 saniye boyunca gévde
rotasyonu ve maksimum kalga fleksiyon
hareketleri sag ve sol tarafa tekrarlanarak 1
dakika dinlenme verildi.

Seviye 3

4-6 hafta

Omuz 90 derece fleksiyon dirsek
ekstansiyon pozisyonunda 0,5 kg
agirhigindaki kiiclik yumusak topun avug
iciyle yuvarlanmasiyla 30 sn boyunca
skapular saat egzersizi, ardindan 1 dakika
dinlenme verildi.

Yiiziistli pozisyonda, dirsek ekstansiyonda
7 cm'lik tek engelden 30 saniye boyunca
engel gegme egzersizi yapildi ve ardindan
1 dakika dinlenme verildi.

Onkol pronasyon omuz 90 derece
fleksiyon pozisyonunda, duvarda yesil
theraband ile 30 saniye boyunca duvar
kaydirma egzersizi, iki tarafli skapular
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retraksiyon ve dirsek ekstansiyona
fleksiyon ve ardindan 1 dakika dinlenme
verildi.

Omuz 45 derece fleksiyonda olacak
sekilde masa iizerinde 30 saniye push up
(smav) egzersizi yapildiktan sonra 1
dakika dinlenme verildi.

Ayak bilegine 2 kg'lik kum torbasi
baglanarak 30 saniye boyunca gévde
rotasyonu ve maksimum kalca fleksiyon
hareketleri sag ve sol tarafa tekrarlanarak 1
dakika dinlenme verildi.

Seviye 4

6-8 hafta

* 0,5 kg agirhiginda kiiciik sert bir topun
avug icleri ile dirsek ekstansiyon omuz 90
derece fleksiyon pozisyonunda 30 saniye
boyunca farkli yonlerde yuvarlanmasiyla
skapular saat egzersizi, ardindan 1 dakika
dinlenme verildi.

* Yiiziistli pozisyonda, dirsek
ekstansiyonunda 7 cm'lik iki engelden 30
saniye boyunca engel ge¢gme egzersizi
yapildi ve ardindan 1 dakika dinlenme
verildi.

+ On kollar pronasyonda, omuz 90 derece
fleksiyon pozisyonunda ve dirsek
fleksiyondan ekstansiyon pozisyonuna
gecerken iki tarafli skapular retraksiyon ile
30 saniye boyunca duvarda mavi theraband
ile duvar kaydirma egzersizi yapildi ve
ardindan 1 dakika dinlenme verildi.

* Yerde 30 saniye boyunca push up (sinav)
egzersizi yapildiktan sonra 1 dakika
dinlenme verildi.

* Bilege 2 kilogram, ayak bilegine ise 2
kilogram kum torbas1 baglandi, sag ve sol
tarafa 2 sag ve 2 sol yumruk ile govde
rotasyonu ve maksimum kalga fleksiyon
hareketi 30 saniye boyunca tekrarlandi ve
ardindan 1 dakika dinlenme verildi.
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Sekil 38: Engel Asma Egzersizleri'
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Sekil 40: Duvarda Sinav Egzersizleri
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Sekil 42: Yerde Sinav Egzersizi
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Sekil 43: Govde Rotasyonuyla Kombine Kalca Fleksiyonu Egzersizleri

3.3.2.4 Kontrol Grubu

Kontrol grubunda yer alan bireylere herhangi bir tedavi programi uygulanmaid. Bu
grupta yer alan bireylere Ol¢ciim yapildi ve ardindan 8 hafta sonrasinda Slgiimler

tekrarlandi.

3.3.3 Verilerin istatiksel Analizi

Calisma verilerinin analizleri i¢in Statistical Package for Social Sciences 26.0 yazilimi
kullanildi. Calismamizda kullanilan parametrelere yonelik olarak sayi, yiizde (%),
ortalama (+) standart sapma (x4ss) kullanildi. Katilimcilarin gruplarmma gore
demografik 6zellikleri ve tedavi sonrasi agr1 durumlarinin karsilagtirilmasinda ki kare
testi kullanildi. Katilimcilarin gruplarina gére ACE-R karsilastirmalar i¢in tek yonlii
ANOVA kullanildi. Katilimcilarin demografik ozelliklerini ve tedavi sonrast agri
durumlarin1 gruplarina gore karsilastirmak icin ki-kare testi kullanildi. Tedavinin
gruplara gore etkisini incelemek amaciyla kovaryans analizi (ANCOVA) testi yapildi.

Bagimli degiskenin son test oldugu bir 6n test-son test tasarimi kullanildi ve 6n test bir
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sonug degil, ortak degisken olarak kullanildi. Etki biiyiikliiklerinin hesaplanmasinda
kismi eta-kare (n2) hesaplamasi kullanildi ve sonuglarin yorumlanmasinda Cohen
tarafindan Onerilen yonergeler kullanildi [203]. Etki biyiiklikleri su sekilde

yorumlanir: kiigiik (n2 = .01), orta (n2 = .06) ve biiyiik (n2 = .14) etkiler [203].

Katilimcilarin gruplarina gore 6n test ve son test Skapular Rotasyon Hareket Araligi,
Skapular Balans Agis1 ve Skapular Kas Kuvveti, Omuz Kas Kuvveti, Omuz AEHA
Olgiimii, Omuz Propriyosepsiyonu, Manuel Fonksiyon Testi Skoru Govde Kas
Kuvveti Olgiimii, Govde Bozukluk Skalas1 (GBS) ve Tedavi Memnuniyeti (VAS)

Olctimlerinin karsilastirilmasi icin ANCOVA kullanilmistir.
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Boliim 4

BULGULAR

Calismada ilk kez inme gegirmis 40-70 yas araliginda olan hemiplejik bireyler

degerlendirildi. Calisma akis semasi Sekil 44°de yer almaktadir.

Kayit
y Uygunluk acisindan degerlendirildi (n=98)

Haric tutuldu (n=28)

# Dahil edilme kriterlerini karsilamiyor (n=10)
# Katilmay reddetti (n=14)

# Diger nedenler (n=4)

Randomizasyon (n=70)

!

l Paylastirma ]

Boks Egiim Grubu (n=25) Skapular Stabilizasyon Egitim Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n= 20)

Mudahaleye tahsis edilen (n=25) Midahaleye tahsis edilen (n=25) Miidahaleye tahsis edilen (= 20)

+ Tahsis edilen mudahaleyi aldi (n=25) + Tahsis edilen madahaleyi aldi (1=25) | Tahsis edilen midahaleyi aidh (n=20)
+ Tahsis edilen midahaleyi almayan { n=0) » Tahsis edilen midahaleyi almayan + Tahsis edilen miidahaleyi almayan

(n=0.), [ n=0 nedenleri)
l Takip edilme 1
Takipte kaybedildi (Nedenler} (n= 4) Takipte kaybedildi (Nedenler) (n= 4) (TE":F)"*’- kaybedildi (Nedenler)
n=l
Midahale durduruldu (Nedenler) (n=1) Miidahale durduruldu (Nedenler) (n=1) Miidahale durduruidu (= 0)
judanale gurduruidu {in=

l ¢

Analiz edildi (n=20) Analiz edildi (n=20) Analiz edildi (n=20)
+ Analizden cikarildi (n=0) + Analizden cikarildi (n=0) + Analizden gkarld: (n=0)

Sekil 44: Calisma Akis Semasi
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Tablo 4.1: Bireylerin gruplara demografik ve klinik 6zelliklerine gore dagilimlari

Skapular
Boks stabilipzasyon Kontrol X2 p
n % n % n %
Cinsiyet
Kadin 6 30,0 7 35,0 7 350
Erkek 14 70,0 13 65,0 13 65,0 0.150 0,928
Yas (Y1)
55 yas ve alt1 10 50 8 40 9 45
56-65 yas 5 25 7 35 6 30 0,993
66 yas ve lUstii 5 25 5 25 5 25
Yas (Ortalama) 57,50+8,92 57,85+9,02 57,7549,50 0,014 0,993
Dominant Ekstremite
Sag 15 75,0 16 80,0 17 85,0 . a
Sol 5 25,0 4 20,0 3 150
Etkilenen Ekstremite
Sag 10 50,0 9 45,0 10 50,0
Sol 10 50,0 11 55,0 10 50,0 0.133 0935
Kronik Hastalk °
Yok 4 20,0 5 25,0 2 10,0
Hipertansiyon 13 65,0 14 70,0 9 450
Diyabet 4 20,0 2 10,0 9 450 a a
Kalp hastalig 4 20,0 5 25,0 3 15,0
Periferik damar hastaligi 1 5,0 0 0,0 0 0,0
Hiperlipidemi 3 15,0 2 10,0 1 50

a: Ki kare testi varsayimlart saglanamanugtir. b: Birden fazla hastaligi olan
katilimcilar bulunmaktadir.

Tablo 4.1.’de arastirmaya katilan boks, skapular stabilizasyon ve kontrol grubu

katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore dagilimlart gdsterilmistir.

Boks egitimi verilen katilimcilarin %70’inin erkek, %75,0’inin sag ekstremitesinin
dominant, %50’sinin sag ekstremitesinin etkilendigi, %65 inin hipertansiyon hastasi
oldugu belirlenmistir. Skapular stabilizasyon egitimi verilen katilimcilarin %65’ inin
erkek, %80,0’inin sag ekstremitesinin dominant, %55’inin sol ekstremitesinin

etkilendigi, %70’ inin hipertansiyon hastasi oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda yer
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alan katilimcilarin  %65’inin  erkek, %85,0’inin sag ekstremitesinin dominant,
%50’sinin sag ekstremitesinin etkilendigi, %45’inin hipertansiyon ve %45,0’inin

diyabet hastas1 oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.2: Katilimcilarin Tedavi Sonras1 Agr1 Durumlari

Skapular
Boks stabilizasyon X2 P
n % n %
Tedavi Sonrasi
Omuz Agrisi
Yok 10 50,0 6 30,0
Var 10 50,0 14 70,0 1,667 0.197
TS Seyir
Stabil 4 40,0 7 50,0
Progresif 1 10,0 1 7,1 a a
Diizelme 5 50,0 6 42,9
TS Tipi
Keskin 2 20,0 9 64,3
irsi ’ ’ b 0,047*
Belirsiz 8 80,0 5 35,7
TS Siddeti (VAS)
Hafif 8 80,0 5 35,7 *
Orta 2 20,0 9 64,3 b 0,047
TS Hareketin Agriy1
Artirmasi Durumu
Evet 9 90,0 13 92,9
’ ’ b 1,000
Hayir 1 10,0 1 7.1 '
TS Sonras1 Agr1 2,80+2,04 4,71+1,07 -2,265 0,024*

*p<0,005; TS: Tedavi Sonrasi; a: Ki kare testi varsayimlari saglanamamistir; b:
Fischer Kesin testi kullanilnmigtir, VAS:(Vizuel Analog Skalast).

Tablo 4.2.°de arastirmaya katilan boks, skapular stabilizasyon ve kontrol grubu

katilimcilarinin tedavi sonrasi agr1 durumlari gosterilmistir.

Tablo 4.2.’ye gore boks egitimi alan katilimcilarin %50,0’sinde tedavi sonrast omuz
agrist oldugu, %40,0’1nin tedavi sonrasi stabil seyrettigi, %80,0’inin agrinin belirsiz

oldugu, %80,0’inin agr1 siddetinin hafif oldugu, %90,0’1n1n hareket etmesi durumunda
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agrisimin  arttigr belirlenmis olup, tedavi sonrasi agri (VAS) skoru 2,80+2,04

bulunmustur.

Skapular stabilizasyon egitimi alan katilimcilarin %70,0’inde tedavi sonrast omuz
agrisi oldugu, %50,0’sinin tedavi sonrasi stabil seyrettigi, %64,3’linde agrinin keskin
oldugu, %64,3’linlin agr1 siddetinin orta oldugu, %92,9’unun hareket etmesi
durumunda agrisinin arttigi belirlenmis olup, tedavi sonrasi agri (VAS) skorunun

4,71£1,07 oldugu tespit edilmistir.

Boks egitimi alan katilimcilarin tedavi sonrasi agrisinin belirsiz olma ve hafif olma
orani skapular stabilizasyon egitimi verilen hastalara gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Boks egitimi alan katilimcilarin tedaviden sonra agr1 siddeti
puanlar1 skapular stabilizasyon egitimi verilen hastalara gore diisiik bulunmustur

(p<0,05).

Tablo 4.3: Katilimcilarin Gruplarina Gore Skapular Denge Agisi ve Skapular Rotasyon
Hareket Aciklig1 Karsilastirmalari
Tedavi Tedavi

Oncesi Sonrasi F Farkl n?  Fark
_ _ ar
X+s XS
* -
Skapular BG 6,00+1,70 3,88+0,94 59i95 0’0,?0 -2,12 0’268 ?(%
?frlgf’ SSG 6704192 5.29+125 1,41
¢ KG 6,63+2,07 6,68+2,10 1,15
- ’ 0,001* 0,22 BG-
Skapular BG 17.9544.97 25,40+11,5 7,998 . -7,45 5 KG
Hareket 9
Acikhigr - - i
Frontal SSG 18,45+4,59 25,35+4,86 6,90
diizlem? - -
KG 19,70+3,64 19,60+3,25 6,15
- 91,63 0,000* 0,76
Skapular BG -3,65+2,87 11504157 2 < -1,85 5
Hareket .
Ackhg SSG -4,05+4,22 10,05£3.03 -6,00
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Sagital

dii b KG -4,45+4,52 -5,10+4,33 -5,65

lizlem

Skapular 48,71 0,000* 0,63 BG-
Hareket BG 12,70+4,81 21,90+3,60 3 - 9,20 5 KG
Acikhign SSG 12,25+4,35 20,15+3,62 7,90

Transvers

diizlem KG 14,2+5,18 14,80+4,98 6,80

C

2 Pozitif degerler asag rotasyonu gosterir, © Pozitif degerler i¢ rotasyonu gosterir; ©
Porzitif degerler posterior tilti gosterir, BG: Boks Grubu, SSG: Skapular
Stabilizasyon Grubu; KG: Kontrol Grubu; n2: Eta Kare testi; **P<0.01(ANCOVA):

Gruplar arasinda anlaml fark

Tablo 4.3’ te katilimeilarin gruplarina gore skapular balans agis1 ve skapular hareket

aciklig1 6l¢timii karsilastirmalarina ait ANCOVA sonuglar1 yer almaktadir.

Tablo 4.3’e gore arastirmaya katilan boks egitimi alan, skapular stabilizasyon egitimi
alan ve kontrol grubu katilimcilarinin gruplarina gére 6n testte ve son testte dlgiilen
hemiparetik taraf skapular denge agisi, frontal diizlem, sagital diizlem ve transvers
diizlemde skapular hareket acikligi degerleri arasindaki farklarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05). BG ile KG arasinda skapular denge acis1 ve
skapular hareket agiklig1 acisindan fark bulunurken BG ile SSG arasinda veya SSG ile
KG arasinda fark yoktu (p< 0,05). Boks egitimi alan katilimcilarin son testte dl¢iilen
skapular denge agisi, frontal ve sagital diizlemde skapular hareket agiklig
degerlerindeki azalig miktar1 kontrol grubundaki katilimcilardan daha fazla bulundu.
Ayrica boks egitimi alan katilimcilarin son testte dlgiilen transvers diizlemde skapular
hareket aciklig1 degerlerindeki artis miktar1 kontrol grubu katilimcilardan fazladir.
Tedavi sonrasi ylizdelik fark incelendiginde SDA sonuglart agisindan en biiyiik azalma
BG'da (BG: %2,12; SSG: %1,41; KG: %1,15) saptandi. BG’nin skapular rotasyon
hareket ac¢iklig1 acisindan frontal diizlemde (BG: %7,45; SSG: %6,90; KG: %6,15)’lik

bir azalma, sagittal diizlemde (BG: %7,85; SSG: %6,00; KG: %5,64)'lik bir azalma ve
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transvers diizlemde (BG:%9,20; SSG: %7,90; KG: %6,80) 'lik bir artis ile en biiyiik
farkliliga sahip olan grup oldugu goriildii. S6z konusu farklara iliskin etki biiyiikliikleri

yiiksektir.

Tablo 4.4: Katilimcilarin Gruplarina Goére Omuz Aktif Eklem Pozisyon Hissi ve
ANEH Olgiimii Karsilastirmalari

'[edavi Tedavi Fark
Oncesi Sonrasi E D A W Fark
XS FE= (%)
BG-
Hemiparetik taraf BG 7,70+£7,95 4,334+5,59 3,649 0,032 -3,37 0,115 KG
OmUZS SAOEPH SSG 6,95+8,94 5,80+7,01 -1,15
KG 5,16+9,03 6,50+8,20 -1,33
Hemiparetik taraf BG 8,00+11,58 5,27+7,53 1,043 0,359 -2,73 0,036
omuz AEPH SSG. 7,58+7,79 5,65+7,14 -1,93
90° KG 2,73+8,65 2,52+9,59 -0,21
Hemiparetik taraf BG 10,75+12,10 7,32+8,48 9,989 -3,43 0,263 BK%
omuz ASPH SSG. 14634890  12,418,08 2,22
KG 6,31+11,67 6,60=11,49 0,28
BG-
) ) KG
Hemiparetik taraf BG 78,75+7,92 82,05+6,36 38,530 0,000** 3,30 0,579
omuz aktif SSG-
eksternal rotasyon KG
SSG. 75,45+8.10 79,90+8,16 4,45
KG 76,20+8,48 76,75+8,77 0,55
BG-
KG
Hemiparetik taraf BG 84,85+3,72 87,90+2,90 49,832 0,000** 305 0,640
omuz aktif ’ SSG-
internal rotasyon KG
SSG. 80,75+5,44 85,60+4,64 4,85
KG 79,35+7,16 79,55+7,27 0,2
BG-
KG
Hemiparetik taraf BG 165,20+15,01  168,65+14,24 89,656 0,000** 345 0,762
omuz aktif ’ SSG-
abduksiyon KG
SSG. 163,40+12,17 167,8+12,05 4,40
KG 165,70+10,89  165,95+10,72 0,25
BG-
Hemiparetik taraf KG
omuz aktif BG 171,45+8,12 174,90+7,82 54,544 0,000** 3,45 0,661
fleksiyon SSG-
KG
SSG. 167,65+£6,57  172,15+5,83 4,50
KG 165,4+11,87  165,55+12,06 0,15

BG: Boks Grubu; SSG: Skapular Stabilizasyon Grubu; KG: Kontrol Grubu; n2: Eta
Kare testi; *p<0,05, **P<0.01(ANCOVA): Gruplar arasinda anlaml fark; AEPH:
Aktif Eklem Pozisyon Hissi

87



Tablo 4.4’te arastirmaya katilan boks, skapular stabilizasyon ve kontrol grubu
katilimcilarin omuz propriyosepsiyonu Ol¢timii karsilastirmalarina iliskin ANCOVA

sonuglar1 gosterilmistir.

Aragtirmaya katilan boks egitimi alan, skapular stabilizasyon egitim alan ve kontrol
grubunda bulunan katilimcilarin gruplarina gére 6n test ve son testte dlgiilen paretik
omuz aktif eklem pozisyon hissi 55°, paretik omuz aktif eklem pozisyon hissi 125°,
paretik omuz aktif eksternal rotasyon, paretik omuz aktif internal rotasyon, paretik
omuz aktif abdiiksiyon ve paretik omuz aktif fleksiyon degerlerinin arasindaki
farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Boks egitim
grubunda bulunan katilimeilarin son testte 55° ve 125° fleksiyonda paretik omuz aktif
eklem pozisyon hissi kontrol grubuna gore daha fazla artis oldugunu gostermistir ve
etki biiytikliikleri yiiksektir. Boks ve skapular stabilizasyon egitimi alan katilimcilarin
son testte dl¢iilen paretik omuz aktif eksternal rotasyon, internal rotasyon, abdiiksiyon
ve fleksiyon artis miktar1 kontrol grubuna goére daha fazla bulunmustur ve etki
biiyiikliikleri yiiksektir. Tedavi sonrasi yiizdelik fark incelendiginde 55° omuz
fleksiyon aktif eklem pozisyon hissi sonuglart agisindan en biiyiik azalma BG'de (BG:
%3,37; SSG: %1,15; KG: %1,33) 125° omuz fleksiyon aktif eklem pozisyon hissi
sonuglar1 agisindan en biiyiik azalma BG'de (BG: %3,43; SSG: %2,22; KG: %0,28)
saptandi. SSG’nin aktif normal eklem hareket aciklig1 agisindan omuz fleksiyonunda
(BG: %3.,45; SSG: %4,50; KG: %0,15)’lik bir artma, omuz abdiiksiyonunda (BG:
%3,45; SSG: %4,40; KG:%0,25)'lik bir artma ve dis rotasyonda (BG:%3,30; SSG:
%4,45; KG: %0,55) 'lik i¢ rotasyonda (BG: %3,05; SSG: %4,85; KG:%0,2)'lik bir
artma ile biiyiik farkliliga sahip olan grup oldugu goriildii. S6z konusu farklara iliskin

etki biiytikliikleri yiiksektir.
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Tablo 4.5: Katilimcilarn  Gruplarma Gore Skapular Kas Kuvveti Olgiimii
Karsilagtirmalari

Tedavi Tedavi Fark
Oncesi Sonrasi F p A nz Fark
x+s x+s (%)
BG-
+ + *k
Hemiparetik BG 10,61£2,72 16,27+3,25 76,632 0,000 5,66 0,732 SSG
olmayan taraf BG-
iist trapezius ~ SSC  9:232,61  12,79+2,74 3,56 KG
kas kuvveti SSG-
KG 9,19+£3,12 10,15+3,37 0,95 KG
BG-
*x 536
Hemiparetik BG 7,80+£2,72  13,16+3,40 42,89 0,000 0,605 SSG
taraf 3,02 BG-
iist trapezius SSG 6,34+2,70 9,36+3,45 KG
kas kuvveti R
KG  536£2.99 665331 1,29 55G
KG
. . BG 10,92+2,72 15,51£3,09 33,568 0,000** 4,59 0,545 BG-
Hemiparetik SSG
olmayantaraf g5 531979 11,42+3,00 2,90 BG-
orta trapezius KG
kas ki ti .
as Kuvvet! KG 8214288  9.26+330 1,05 S}ig
: : BG 7,83+2,46  12,63+3,71 28,135 0,000** 4,81 0,505 BG-
Hemiparetik ’ ’ ’ ’ ' ' ' ' SSG
taraf orta BG-
trapezius kas SSG 6,18+2,31 8,98+2,79 2,80 KG
Kuvveti KG 5404281 6494300 1,09 S}ig
BG-
Hemiparetik BG 11,06+£3,05 14,8+3,75 18,770 0,000** 3,74 0,401 SSG
olmayan taraf BG-
alt trapezius SSG 9,09+2,24  11,91+2,22 2,82 KG
kas kuvvet KG  9.07£3.19 1025338 1,18 Slfg
BG-
Hemiparetik ~ BG 8,0143,09 12.86+4,14 41,361 0,000** 485 0596 o
taraf alt BG-
trapezius kas SSG 5,79+1,88 8,01+2,08 2,23 KG
Kuvveti KG 5524272  6.6742.62 1,55
Hemiparetik BG 9,59+42.82  14,56+3,10 66,988 0,000** 4,97 0,705 ?(%
olmayan taraf
serratus SSG 9,89+3,02 13,10+£3,30 3,21
anterior kas
kuvveti KG 7,82+2,61 8,84+2.75 2,52
Hemiparetik BG 7,5442.82  12,89+3,31 42,227 0,000** 5,35 0,601 BCG-
taraf KG
Serratus SSG 7,74£2,96  10,63+3,36 2,89
anterior kas
kuvveti KG 6,25+2,49 7,63+£2,67 2,38
Hemiparetik BG 10,0542,56  13,77+2,90 68,402 0,000** 3,72 0,710 SBSGG
olmayan taraf
latissimus SSG 10434236 12,65+231 2,23 BG-
) KG
dorsi kas SSG-
kuvveti KG 9,94+2,38  10,77+2,31 0,83 KG
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Hemiparetik BG 8.08£2,13 12.26+2,08 84,345 0,000%* 418 0,751 BG-

taraf o5
latissimus Be-
atissmus SSG  8,64£194 10.95+198 2,32 KG

kuvveti KG 8,46+2,13  9,37+2,24 0,91 Srig

BG: Boks Grubu; SSG: Skapular Stabilizasyon Grubu; KG: Kontrol Grubu; n2: Eta
Kare testi; **P<0.01(ANCOVA): Gruplar arasinda anlamli fark

Tablo 4.5.’de arastirmaya dahil edilen boks, skapula stabilizasyon ve kontrol
grubundaki katilimcilarin gruplarina goére omuz ve skapular kas kuvveti Ol¢limii

karsilastirmalarina iliskin ANCOVA sonuglar1 verilmistir.

Tablo 4.5’e gore aragtirmadaki boks egitimi alan, skapular stabilizasyon egitim alan
ve kontrol grubu katilimcilarinin gruplarina gore 6n testte ve son testte dl¢lilen hem
hemiparetik taraf hem de hemiparetik olmayan taraf {ist trapezius, orta trapezius, alt
trapezius, serratus anterior, ve latissimus dorsi kas kuvveti arasindaki farklarin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05). Boks ve skapular
stabilizasyon egitimi gruplarinda bulunan katilimeilarin hem hemiparetik taraf hem de
hemiparetik olmayan taraf iist trapezius, orta trapezius, alt trapezius, ve latissimus
dorsi kas kuvveti degerlerindeki artis miktarlar1 kontrol grubuna gore fazla
bulunmustur. Ayrica boks egitimi verilen katilimcilarin son testte Olgiilen hem
hemiparetik taraf hem de hemiparetik olmayan taraf iist trapezius, orta trapezius, alt
trapezius, serratus anterior, pektoralis majér-minor ve latissimus dorsi kas kuvveti
degerlerindeki artig miktar1 skapular stabilizasyon egitimi verilen katilimcilara gore
fazladir. BG’nin kas kuvveti agisindan hemiparetik taraf iist trapezius (BG: %5,36;
SSG: %3,02; KG: %1,29)’lik bir artma, (%5,36), hemiparetik olmayan taraf {ist
trapezius (BG: %5,66; SSG: %3,56; KG: %0,95)’1lik bir artma, hemiparetik taraf orta

trapezius (BG: %4,81; SSG: %2,80; KG: %1,09)’lik bir artma, hemiparetik olmayan
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taraf orta trapezius (BG: %4,59; SSG: %2,90; KG: %1,05)’lik bir artma , hemiparetik
taraf alt trapezius (BG: %4,85; SSG: %2,23; KG: %]1,55)’lik bir artma, hemiparetik
olmayan taraf alt trapezius (BG: %4.,97; SSG: %3.,21; KG: %2,52)’lik bir artma,
hemiparetik taraf serratus anterior (BG: %5,35; SSG: %2,89; KG: %2,38)’lik bir
artma, hemiparetik olmayan taraf serratus anterior (BG: %5,35; SSG: %2,89; KG:
%2,38)’lik bir artma, hemiparetik taraf latissimus dorsi (%4,18), hemiparetik olmayan
taraf latissimus dorsi (BG: %4,18; SSG: %2,32; KG: %0,91)’lik bir ile biiyiik
farkliliga sahip olan grup oldugu goriildi. S6z konusu farklara iliskin etki

biiyiikliikleri ytiksektir.

Tablo 4.6: Katimcilarin  Gruplarma Gore Omuz Kas Kuvveti Olgiimii
Karsilagtirmalari

Tedavi Tedavi Fark
Oncesi Sonrasi F b A - Fark
xX+s x+s (%)
BG-
*xk
Hemiparetik BG 12,11+4,62 16,01+4,93 29,409 0,000 3,90 0,512 SSG
olmayan taraf BG-
supraspinatus ~ SSG  9,893,10  12,2943,11 2,40 Ko
kas kuvveti SSG-
KG 9,83+3,18 10,87+3,12 1,04 KG
BG-
*x 491
Hemiparetik BG 8,00+£3,76  13,51+4,39 52,589 0,000 0,653 SSG
taraf -
supraspinatus  SSG 6848257 9244281 240 e
kas kuvveti .
KG 6124303  6.76:2,89 0.64 SSG
KG
Hemiparetik BG 12,20+£3,91 17,54+4,67 82,071 0,000** 5,34 0,746 SBSGC;
olmayan taraf BG-
anterior SSG 10,71£5,29  13,58+5,15 2,88 KG
deltoid kas 556
kuvveti KG 9,33£3,11  10,14+3,30 0,81 KG'
BG-
Hemiparetik ~ BG 9084380 13,924477 30844 0000* 484 0524 oo
taraf anterior -
deltoid kas SSG  7,5543,38  10,64+4,08 3,10 i%
kuvveti KG  576£2.60  6,69+2.41 0,92 Sig
BG-
Hemiparetik BG 10,83+3,07 15,72+4,00 37,824 0,000** 4,89 0,575 SSG
olmayantaraf  oon 501334 12344342 2,75 ?(%
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orta deltoid SSG-
+ +
kas kuvveti KG 8,56+2,82 9,32+2,93 0,75 KG
BG-
Hemiparetik ~ BG 819341 1321436 38208 0000** 502 SSG
taraf orta BG-
deltoid kas SSG 5,83+2,81 9,12+3,63 3,29 Ko
kuvveti KG  543£2.64 648270 1,05 SSG-
KG
SSG-
Hemiparetik BG 7,65+2,01 11,22+2,68 36,035 0,000** 2,56 0,563 KG
olmayan taraf
infraspinatus SSG 7,17+1,24 9,73+1,65 3,57
kas kuvveti KG 736151  834+128 1,97
. . BG 6,30+2.20 8,99+236 31,772 0,000** 2,69 0,532 SSG-
Hemiparetik ’ ’ ’ ’ ' ' ' ' KG
taraf
infraspinatus SSG 6,49+1,60 9,79+1,60 3,30
kas kuvveti KG 6224125  7.45:143 1,93
BG-
Hemiparetik ~ BG 10958340 1537+424 59,039 0,000** 442 0678 o
olmayan taraf BG-
subskapularis SSG 10,92+3,97 13,24+3,95 2,33 KG
kas kuvveti KG 9324257 1029+2.87 0,97 S}ig
BG-
Hemiparetik BG 8,5942,33  13,2243.40 78,667 0,000%* 4,63 0,737 o
taraf BG
subskapularis  SSG 9,00+2,92  11,67+3,10 2,68 KG_
kas kuvveti
KG  7.884234  84+2.61 0,52 SE(GS
Hemiparetik BG-
olmayan taraf BG 11,88+3,56 19,19+5,82 47,116 0,000** 7,31 0,627 SSG
pektoralis
major-minor SSG 11,06£3,69 11,06+3,69
kas KG 9,80+3,82  9,8043,82
kuvveti
Hemiparetik BG 8,70+3,37  8,70+3,37 35,777 0,000** 6,18 0,561 BG-
taraf SSG
pektoralis BG-
majir-minor SSG 8,33+3,19  8,33+3,19 KG
kas SSG-
Kuvveti KG TATE2,7T 147277 s

BG: Boks Grubu; SSG: Skapular Stabilizasyon Grubu; KG: Kontrol Grubu; n2: Eta
Kare testi; **P<0.01(ANCOVA): Gruplar arasinda anlamli fark

Tablo 4.6.’da arastirmaya dahil edilen boks, skapula stabilizasyon ve kontrol
grubundaki katilimcilarin gruplarina gére omuz ve skapular kas kuvveti 6l¢iimi

karsilastirmalarina iliskin ANCOVA sonuglar1 verilmistir.
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Tablo 4.6’ya gore arastirmadaki boks egitimi alan, skapular stabilizasyon egitim alan
ve kontrol grubu katilimcilarinin gruplarina gore on testte ve son testte dlgiilen hem
hemiparetik taraf hem de hemiparetik olmayan taraf, supraspinatus, anterior deltoid,
orta deltoid, infraspinatus, subskapularis ve pektoris mindér-major kas kuvvetleri
arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Boks ve skapular stabilizasyon grubunda bulunan katilimcilarin hem
hemiparetik taraf hem de hemiparetik olmayan taraf, supraspinatus, anterior deltoid,
ve subskapularis, boks grubunda bulunan katilimcilarin hemiparetik taraf orta deltoid
ve skapular stabilizasyon grubunda bulunan katilimcilarin hemiparetik ve hemiparetik
olmayan taraf infraspinatus kas kuvvetleri degerlerindeki artis miktar1 kontrol grubuna
gore fazla bulunmustur. Tedavi sonrasi yiizdelik fark incelendiginde BG’nin
hemiparetik taraf supraspinatus (BG: %4,91; SSG: %2,40; KG: %0,64)’lik bir artma,
hemiparetik olmayan taraf supraspinatus (BG: %3,90; SSG: %2,40; KG: %1,04)’lik
bir artma, hemiparetik taraf anterior deltoid (BG: %4,84; SSG: %3,10; KG: %0,92)’lik
bir artma, hemiparetik olmayan taraf anterior deltoid (BG: %5,34; SSG: %2,88; KG:
%0,81)’lik bir artma, (%5,34), hemiparetik taraf orta deltoid (BG: %35,02; SSG:
%3,29; KG: %1,05)’lik bir artma, hemiparetik olmayan taraf orta deltoid (BG: %4,89;
SSG: %2,75; KG: 9%0,75)’lik bir artma, hemiparetik taraf subskapularis (BG: %4,63;
SSG: %2,68; KG: %0,52)’lik bir artma ve hemiparetik olmayan taraf subskapularis
(BG: %4.,42; SSG: %2,33; KG: %0,97)’lik bir artma, hemiparetik taraf pektoralis
major-minor (BG: %6,48; SSG: %4,24; KG: %1,39)’lik bir artma, hemiparetik
olmayan taraf pektoralis majér-minor (BG: %7,31; SSG: %6,56; KG: %1,32)’lik bir
artma ile biiyiik farkliliga sahip olan grup oldugu gériildii. S6z konusu farklara iliskin
etki biiytikliikleri yiiksektir. SSG’nin ise hemiparetik taraf infraspinatus (BG: %2,69;

SSG: %3,30; KG: %1,93)’lik bir artma ve hemiparetik olmayan taraf infraspinatus
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(BG: %2,56; SSG: %3,57; KG: %1,97)’lik bir artma ile biiyiik farkliliga sahip olan

grup oldugu goriildii. S6z konusu farklara iliskin etki biiytikliikleri yiiksektir.

Tablo 4.7: Katilimcilarin Gruplarina Gore Manuel Fonksiyon Testi Skoru
Karsilagtirmalari

'[edavi Tedavi Fark
Oncesi Sonrasi F D A nz Fark

xXEs X+s (%)
BG 26,243,02 28,55+£2,70 52,363 0,000** 2,35 0,652 BG-
Manuel SSG
Fonksiyon SSG 24,742,45 25,80+2,84 1,10 'f’(%
Testi Skoru SSG-
KG 26,65+2,60 26,55+2,58 -0,1 KG

BG: Boks Grubu; SSG: Skapular Stabilizasyon Grubu; KG: Kontrol Grubu; n2: Eta
Kare testi; **P<0.01(ANCOVA): Gruplar arasinda anlaml fark

Boks egitimi alan, skapular stabilizasyon egitim alan ve kontrol grubu katilimcilarinin
gruplarma gore On testte ve son testte Olclilen Manuel Fonksiyon Testi skorlari
arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Boks ve skapular stabilizasyon egitimi alan katilimcilarin son testte dlgiilen
Manuel Fonksiyon Testi skorlarindaki artis miktar1 kontrol grubu katilimcilarina gore
fazladir. Ayrica boks egitimi alan katilimcilarin son testte 6l¢iilen Manuel Fonksiyon
Testi skorlarindaki artis miktar1 skapular stabilizasyon egitimi verilen katilimcilara
gore fazladir. Tedavi sonrasi yiizdelik fark incelendiginde BG’nin (BG: %2,35; SSG:
%1,10; KG: %-0,1)’lik bir artma ile biiyiik farkliliga sahip olan grup oldugu goriildii.

S6z konusu farklara iliskin etki biiyiikltikleri ytiksektir.

Tablo 4.8: Katilmcilarmm Gruplarina Gére Govde Kas Kuvveti  Olgiimii
Karsilastirmalari

'[edavi Tedavi Fark

Oncesi Sonrasi = D A . Fark
xX+s XS (%)

Govde fleksorleri BG 12,79+£3,98 16,7+4,33 4,194 0,020* 3,91 0,130 ?(%-
kas kuvveti SSG 12394414 15.93+4.62 3,54
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KG 13,1443,6  15,63+5,14 2,49

Givde BG 11,59+3,53 14,94+4,11 3,824 0,028* 3,35 0,120 ?(%
ekstansorleri SSG  13,03£2,69 16,143,03 3,11
kas kuvveti
KG 10,58+3,88 12,56+4,85 1,98
SSG-
Hemiparetik o KG
olmayan taraf BG 12,24+4.71 15,08+4.86 6,023 0004** 284 0177 .~
govde KG
lateral fleksor SSG 12,46+3,85 15,3843,71 2,93
kas kuvveti
KG 12,61+£4,97 14,12+5.49 1,51
Hemiparetik BG 11,31+4,43 14,98+5,50 2,123 0,029 3,67 0,070
taraf govde SSG 10.26+3,69 13244425 2.98
rotator
kas kuvveti KG 11,98+4,36 14,57+6,15 2,59
Hemiparetik BG 9,87+3,87 13,91+4,73 2,181 1,122 4,04 0,072

olmayan taraf SSG 0,154332 12.44+4,08 3.29
govde rotator

kas kuvveti KG 10,42+3,86 13,43+5,52 3,00

BG: Boks Grubu; SSG: Skapular Stabilizasyon Grubu; KG: Kontrol Grubu; n2: Eta
Kare testi; *p<0,05, **P<0.01(ANCOVA): Gruplar arasinda anlaml fark

Tablo 4.8’de katilimcilarin gruplarina gore govde kas kuvveti 6l¢timii karsilastirmalari
iligkin ANCOVA sonuglart verilmistir. Boks egitimi alan, skapular stabilizasyon
egitimi alan ve kontrol grubundaki katilimcilarin 6n test ve son testte degerlendirilen
govde fleksorleri, govde ekstansorleri ve hemiparetik olmayan taraf govde lateral
fleksor kas kuvveti degerleri arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu
tespit edildi (p<0,05). Boks egitim grubundaki katilimcilarin govde fleksorleri ve
govde ekstansorleri ve hemiparetik olmayan taraf gdvde lateral fleksor kas kuvveti
degerlerindeki artis miktar1 kontrol grubundakilere gore fazladir. Ayrica skapular
stabilizasyon egitimi verilen katilimcilarin hemiparetik olmayan taraf govde lateral
fleksor kas kuvveti degerlerindeki artis miktar1 kontrol grubundakilere gore fazla
bulunmustur. S6z konusu artig miktarlar1 arasindaki farka dair etki biiyiikliikleri
yiiksek bulunmustur. Tedavi sonrasi yiizdelik fark incelendiginde BG’ nin govde
fleksorleri (BG: %3,91; SSG: %3;54 KG: %2,49) ve govde ekstansorleri (BG: %3,35;

SSG: %3;11 KG: %1,98)’lik bir artma ile biiyiik farkliliga sahip olan grup oldugu
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goriildii. SSG’nin ise hemiparetik olmayan taraf govde lateral fleksor (BG: %2,84;
SSG: %2,93 KG: %1,51)’1lik bir artma ile biiyiik farkliliga sahip olan grup oldugu

gorildii. S6z konusu farklara iliskin etki biiytikliikleri yiiksektir.

Tablo 4.9: Katilimcilarin Gruplarina Gore Gévde Bozukluk Skalasi (GBS) Skoru
Karsilagtirmalari

'[edavi Tedavi Fark
Oncesi Sonrasi F p A 1]z Fark
x+s x+s (%)
GBS BS-
*
toplam BG  335£099 540,75 71,309 0’0,90 2,05 0,718 ggGG
koordinas KG
y‘:‘rl‘l SSG  3,1040,.85  4,35+1,09 1,25 BG-KG
PUanl 6 3.65£1,09  3.6+1,10 -0,05
GBS Be-
*
statik BG  4,65+135  6,5+0,83 58,254 0’0,90 1,90 0,675 Ssssg
oturma KG
degges' SSG  3,50+1,40  5,40+1,14 1,85 BG-KG
puant 5 3854131  3.85+131 -0,05
GBS Be-
*
dinamik BG  4,20+1,64  7,10+1,65 121,134 0’0,90 6,75 0,812 Ssssg
oturma KG
dengesi g5z 375+1.12  5,15+1,18 4,20 BG-KG
Puanl G 3.95:143  3,90+1,33 -0,10
BG-
*
Toplam BG 1220s314 1895125 83605 U000 675 0749 o0
GBS KG
puant g5 10,3542,35  14,55+3,15 4.20 BG-KG
KG 11,45+2,68 11,35+2,52 -0,10

BG: Boks Grubu; SSG: Skapular Stabilizasyon Grubu; KG: Kontrol Grubu; n2: Eta
Kare testi; **P<0.01(ANCOVA): Gruplar arasinda anlaml fark; GBS: Gévde
Bozukluk Skalas:

Tablo 4.9.’da verilen katilimcilarin gruplarina gére Gévde Bozukluk Skalas1 (GBS)
skoru karsilagtirmalarina dair ANCOVA sonuglar1 incelendiginde, boks egitimi alan,
skapular stabilizasyon egitim alan ve kontrol grubu katilimecilarinin gruplarina gére 6n

testte ve son testte Olciilen GBS koordinasyon, statik oturma dengesi, dinamik oturma
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dengesi ve toplam skorlar1 arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Boks ve skapular stabilizasyon egitimi alan
katilimcilarin son testte Olciilen GBS koordinasyon, statik oturma dengesi, dinamik
oturma dengesi ve toplam skorlarindaki artis miktar1 kontrol grubu katilimcilara gore
fazladir. Tedavi sonrasi yiizdelik fark incelendiginde BG’ nin GBS koordinasyon,
(BG: %2,05; SSG: %1,25; KG: %-0,05) ’lik artma, statik oturma dengesi (BG: %1,90;
SSG: %1;85 KG: %-0,05) ’lik artma, dinamik oturma dengesi (BG: %6,75; SSG:
%4,20; KG: %-0,10) ’luk bir artma ile biiyiik farkliliga sahip olan grup oldugu goriildii.
Ayrica boks egitimi alan katilimcilarin son testte 6l¢iilen GBS koordinasyon, statik
oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve toplam skorlarindaki artig miktar1 skapular
stabilizasyon egitimi verilen katilimcilara gore fazladir. S6z konusu farklara iligkin

etki biiytikliikleri yiiksektir.

Tablo 4.10: Katilimcilarin Gruplarina Gore Tedavi Memnuniyeti Sonuglar
Karsilagtirmalari

. A 20 8,25 1,16
Tedavi memnuniyeti Boks 2,800 0,008**

(VAS0-10cm)  skapular stabilizasyon 20 7,00 1,62
**p<0,01(t test); VAS; Visuel Analog Skalast

Tablo 4.10 da boks ve skapular stabilizasyon egitimi alan katilimcilarin tedavi
memniyetleri 6lgmek amaciyla kullanilan VAS karsilastirmalarina dair t testi sonuglari
verilmistir. Tablo 4.10’a gore boks ve skapular stabilizasyon egitimi alan
katilimcilarin tedavi memnuniyeti (VAS) puanlar arasindaki farklarin istatistiksel
olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05). Buna gore boks egitimi alanlarin tedavi

memnuniyetleri skapular stabilizasyon egitimi alan katilimcilardan fazla bulundu.
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Bolim S

TARTISMA

Bu arastirma inme gecirmis hemiparetik bireylerde boks ve skapular stabilizasyon
egitiminin skapular rotasyon hareket acikligi, skapular denge acisi, omuz ve skapula
kas kuvveti, omuz hareket acikligi, omuz propriyosepsiyonu, Ust ekstremite
fonksiyonlari, govde kas kuvveti, govde dengesi ve tedavi memnuniyeti iizerindeki
etkilerinin karsilastirilmasi amaciyla gergeklestirildi. Calismamizin sonuglar1 boks ve
skapular stabilizasyon egitimi gruplarinda yer alan bireylerin degerlendirilen tim
parametrelerde  kontrol grubuna gore daha fazla gelisim kaydettiklerini
gostermektedir. Bu c¢alismada boks egitiminin skapular kas kuvvetini (hem
hemiparetik hem de hemiparetik olmayan taraf st trapezius, orta trapezius, alt
trapezius, pektoralis major-minor, latissimus dorsi ve supraspinatus), omuz kas
kuvvetini (hem hemiparetik hem de hemiparetik olmayan taraf anterior deltoid, orta
deltoid ve subskapularis), iist ekstremite motor fonksiyonlarint ve gévde dengesini
artirmada, ayrica tedavi memnuniyetini saglamada skapular stabilizasyon egitimine
gore daha etkili oldugu tespit edildi. Ayrica boks egitiminin yukarida bahsi gegen
parametrelere ek olarak, skapular rotasyon hareket agikligi ve skapular denge agisini
gelistirmede, omuz hareket agikhigi ve 55° ve 125° fleksiyonda omuz
propriyosepsiyonunu iyilestirmede, hemiparetik ve hemiparetik olmayan taraf serratus
anterior, govde fleksor ve govde ekstansor kaslarini kuvvetlendirmede hig tedavi
almayan kontrol gurubuna gore daha fazla etki yarattigi goriildi. Skapular

stabilizasyon egitiminin ise yukarida bahsi gegen parametrelere ek olarak hemiparetik
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ve hemiparetik olmayan taraf infraspinatus kasi1 ve hemiparetik olmayan taraf govde
lateral fleksor kaslarin1 kuvvetlendirmede tedavi almayan kontrol grubuna gore daha
fazla etki yarattigi bulundu. Tedavi sonrasinda boks egitimi grubunda (VAS=2,80)
omuz agrisi hafif diizeyde seyrederken skapular stabilizasyon egitimi grubunda
(VAS=4,71) agn diizeyinin daha yiiksek seviyede oldugu gériildii. Ozet olarak
calismamizin bulgulari, incelenen tiim parametreler agisindan kontrol grubuna kiyasla
hem boks hem de skapular stabilizasyon egitiminin daha etkili oldugunu, ayrica st
ekstremite motor fonksiyonlari, skapular, omuz ve govde kas kuvvetinin artirilmasi,
govde dengesinin gelistirilmesi ve tedavi memnuniyeti agisindan boks egitiminin

skapular stabilite egitiminden daha etkili oldugunu gostermektedir.

Skapulanin ¢ok sayida 6nemli rolii olmasina karsin en 6nemli rold, iist ekstremite
hareketleri sirasinda enerjiyi govdenin biiyiik kaslarindan, alt ekstremiteden ve
govdeden (kordan) iist ektremitenin daha kiigiik kaslarina aktaran baglant1 gorevi
yapmas1 olarak ifade edilebilir. Skapulaya baglanan ¢ok sayida kas, iist ekstremite
hareketi sirasinda es zamanli ve senkronize kas aktivasyonu ve stabilizasyonunun
gerceklesmesine olanak tanimaktadir [204]. Inmeden sonra meydana gelen kas
kuvvetsizligi ve motor koordinasyon bozukluklar1 skapulanin pozisyonunu ve

mobilitesini bozabilmektedir.

Saglikli bireylerde omuz fleksiyonu sirasinda skapulada i¢ rotasyon, yukari rotasyon
ve posterior tilt hareketi gozlenmektedir [96]. Saglikli kontrollerle karsilastirildiginda
inme gecirmis bireylerde ise hemiparetik taraf omuz fleksiyonuyla birlikte skapular
yukar1 rotasyon hareketinin daha fazla arttigi gosterilmistir. Inme sonrasi akut ve
subakut donemlerde, merkezi sinir sistemi, efferent yanitlari yiirlitmek i¢in ndron

kapasitesini maksimuma ¢ikarmay1r amaglayan g¢esitli yeniden organizasyon
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siireclerinden gecer. Artmis skapular yukari rotasyon, glenohumeral eklemdeki
azalmig elevasyona bagl olarak veya inme sonrasi bu erken donemde rahatsizliklari
ve agriy1 en aza indirmek i¢in telafi edici bir yanit olarak yorumlanabilir [206]. Buna
karsilik kronik inme geg¢irmis bireylerin saglikli kontrollerle karsilastirildiginda
omzun fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda skapular i¢ rotasyon ve anterior tilt
hareketlerinin arttig1 tespit edilmis. Kronik fazda, spontan iyilesme bir platoya ulasir
ve motor rezidiiel eksikliklere kemik mineral igerigi kaybi, kisalik ve kas atrofisi gibi
ikincil degisiklikler de eklenir, bu durum skapular i¢ rotasyon ve anterior tiltin
artmasina neden olmaktadir [207]. Ek olarak, skapulanin anterior tiltinde rol oynayan
kaslardaki kas tonusunun artmasiyla (6rn: rhomboidler, levator skapula ve pektoralis
mindr) ve/veya skapulaya yukari rotasyon, posterior tilt ve dis rotasyon yaptiran
kaslarda (6rn: serratus anterior, orta trapezius ve alt trapezius) kuvvet kaybi nedeniyle
skapular i¢ rotasyon ve anterior tilt artabilir [208]. Bu nedenle skapular kinematik

inmenin ardindan gegen siireye gore onemli 6l¢iide farklilik gostermektedir.

Inmenin ardindan gegen siire ile ilgili sonuglara bakildiginda galismamizda yer alan
katilimcilarin kronik donemde olduklart gériilmektedir. Literatiirdeki bilgiler 1s181inda
yukarida bahsi gegen bazi kaslarda kas kuvvetsizligi veya diger baz1 kaslarda kas
tonusunun artimasi gibi ¢esitli faktorler nedeniyle skapulanin i¢ rotasyon ve anterior
tilt pozisyonuna yer degistirdigi diisiiniilebilir. Ayrica yukarida bahsedildigi gibi
skapula omuz fleksiyonu sirasinda yukari rotasyon ve posterior tilt hareketi
yapmaktadir, bu nedenle ¢alismamizda yer alan bireylerin kronik donemde olmalari
nedeniyle skapular hareket agikliginin bu yonde artisinin kazanilmasi gereken bir
durum oldugu diisiiniilebilir. Calismamizin sonuclari incelendiginde tedavi sonrasinda

her iki egitim grubunda da omuz fleksiyonuyla birlikte skapulanin yukari rotasyon, dig
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rotasyon ve posterior tilt hareket agikliginda artis oldugu tespit edildi. Fakat, sadece
BG ve KG arasinda skapular hareket agiklig1 agisindan anlamli bir fark vardi. Ayrica,
diger gruplara gore boks egitimi alan gruptaki bireylerin, frontal diizlemde (BG:%-
7,45; SSG:%-6,90; KG:%-6,15), sagittal diizlemde (BG:%-7,85; SSG:%-6,00; KG:%-
5,65) ve transvers diizlemde (BG:%9,20; SSG:%7,90; KG:%6,80) skapular hareket
acikliginin daha biiyiik ylizdelik degisime sahip oldugu goriildii. Her iki egitim
grubunda da trapezius-serratus anterior kuvvet c¢iftiyle skapulotorasik stabilite
arasindaki iliski potansiyel olarak bu sonucu etkilemis olabilir. Fakat BG'de
gozlemlenen skapular hareketlilikteki daha belirgin artis serratus anterior ve trapezius
kaslarindaki artan kas giicii ile agiklanabilir. Literatiirde inme ge¢irmis bireylerde boks
egitiminin skapular hareket agikliginin gelistirilmesindeki etkinligini arastiran daha
once yapilmig hi¢bir arastirma bulunmamaktadir. Her ne kadar bir¢ok ¢aligma [16],
[209], [210] inme hastalarinda skapular stabilizasyon egzersizlerinin skapula
tizerindeki etkilerini incelemis olsa da bu calismalarin higbiri skapular hareket
acikligini aragtirmamistir. Saglikli popiilasyonda yapilan bazi ¢aligmalar, skapular
stabilizasyon egzersizlerinin skapular hareket agikligini etkilemedigini 6ne siirerken,
diger ¢alismalar bu egzersizlerin aslinda skapular kinematikte, 6zellikle dis rotasyon,
posterior tilt ve yukari rotasyon hareketlerinde iyilesme sagladigini gostermistir [211],
[212]. Awad ve arkadaslarmin inme hastalarina yonelik omuz kuvvetlendirme
programlarina ek olarak skapular kuvvetlendirme egzersizlerinin uygulanmasinin,
skapular yukar1 rotasyon acisinda anlamli bir artisa ve omurga lateral deviasyon
acisinda anlamli bir azalmaya sebep oldugunu bildirmislerdir. Calisma ayn1 zamanda
trapezius, serratus anterior ve supraspinatus kaslarmin tepe kuvvetlerinin yukari
skapular rotasyon agisiyla iliskili oldugunu ve spinal lateral deviasyon agisiyla negatif

korelasyon gosterdigini belirtmistir (218). Calismamizda serratus anterior ve trapezius
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kas kuvvetinde meydana gelen artisin, KG'ye kiyasla BG'de skapular harcket

acikliginin daha belirgin olarak artisini1 agiklayabilecegini diisiinmekteyiz.

Skapular denge kaybi, skapulanin yukari rotasyon hareketini kontrol eden trapezius ve
serratus anterior kaslarinin zayiflamasina [213] ve ayrica skapulanin asagi rotasyon
hareketini saglayan rhomboidler, levator skapula, pektoralis mindr ve latissimus dorsi
kaslarindaki [214] tonusun artmasina baglanabilir. Calismamizda, her iki tedavi
grubunda da SDA’nda azalma goriilmesi skapular denge kaybinin hem boks egitimi
hem de skapular stabilizasyon egitimiyle etkili bir sekilde azaltilabildigini
gostermektedir. Yiizdelik degisimlere bakildiginda (BG:%-2.12; SSG:%-1.41; KG:%-
1.15) SDA’nda en fazla diisiisin BG” de meydana geldigi, ancak SDA’ da yalnizca
BG ile KG arasinda istatistiksel anlamli bir fark oldugu goriildii. Daha 6nce yapilan
calismalarda belirlenen kesme degerlerine (>7.185°) gore baslangicta her ii¢ grupta da
(SDA - BG: 6,00; SSG:6,70; KG:6,63) skapular diskinezi varligindan bahsedilemez
[215], ancak tedaviden sonra SDA’ da en fazla gelisimin BG’ nda gozlenmesi kayda

deger bir neticedir.

Inme hastalarinda farkli skapular kuvvetlendirme egitimlerinin skapular pozisyon
tizerindeki etkisini inceleyen bir dizi calisma, egzersiz programinin skapular
pozisyonda iyilesmeye katkida bulundugu sonucuna varmigtir [209], [210], [216],
[217]. Awad ve arkadaslarinin yapmis olduklari bir ¢alismada, inme gegirmis hastalar
icin omuz kuvvetlendirme programlarma skapular kuvvetlendirme egzersizlerinin
dahil edilmesinin trapezius, serratus anterior ve supraspinatus kaslarmin kas
kuvvetinde 6nemli iyilesmeye yol actigr bulunmus. Bununla birlikte, bahsi gegen
calismada skapular kuvvetlendirme egzersizleri yapilan grup, her ii¢ kas ic¢in de

ozellikle tepe kuvvetlerinde anlamli bir artis géstermis [218]. Calismamizda hem
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skapular stabilizasyon hem de boks gruplarinda skapular hareket acikligi ve SDA
acisiin gelisim gosterdigi tespit edildi. Her iki parametrede de ortaya ¢ikan gelisim,
omuz ve skapular kas kuvvetinde ortaya ¢ikan gelisim ile simultane olarak meydana
gelmis olabilir. Calismamizda boks grubunda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda
SDA degerlerinde daha fazla artis gézlenmesi boks egitiminin 6zellikle yukari rotator
(trapezius ve serratus anterior) kaslar1 kuvvetlendirmesine baglanabilecegini

diisiinmekteyiz.

Skapular kaslar dinamik stabilizasyonun saglanmasinda oldukga énemlidir. Ozellikle
skapulaya baglanan serratus anterior ve rhomboid kaslar1 skapular stabilizasyonda ¢ok
Oonemli bir isleve sahiptir [219]. Serratus anterior, omuz elevasyonu sirasinda
skapulayi stabilize ederek protraksiyonunu saglar [219]. Serratus anteriordaki zayiflik
skapular pozisyonu ve stabiliteyi bozarak patolojik kinematige katkida bulunabilir.
Trapezius kasi ve hemen altinda bulunan skapular retraksiyon veya adduksiyonda aktif
olan rhomboid kaslar skapulanin retraksiyon, elevasyon ve asagi rotasyonu i¢in
birlikte c¢aligirlar [220]. Skapular bozukluklarin rehabilitasyonunda kullanilan
terapatik uygulamalar normal skapular pozisyonu, hareketi ve kas kuvvetini yeniden
saglamay1 amaglar. Trapezius, serratus anterior ve thomboidler de dahil olmak iizere
skapular stabilizasyon kaslarin1 hedef alan 6zel egzersiz uygulamalarinin yarar
sagladig1 ifade edilmektedir. Bu egzersizler zayif kaslar1 kuvvetlendirmeye, kas

dengesini ve skapular kinematigi gelistirmeye yardime1 olmaktadir.

Inme gecirmis hemiparetik hastalarn  cogunda propriyosepsiyon duyusu
bozulmaktadir [221], [222], [223]. Inme sonrasi etkilenen iist ekstremitede
propriyoseptif duyu kaybi prevalansinin %30 ile %48 arasinda degisiklik gosterdigi

rapor edilmistir. Propriyosepsiyon duyusu hareket kontrolii ve fonksiyonellik i¢in
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oldukca kritik oldugundan inme sonrasi iyilesmede propriyosepsiyonun roliini
anlamak onemlidir [221]. Propriyosepsiyon, viicut konumunun, viicut tarafindan
tiretilen hareketin ve kuvvetin algilanmasidir [224], [225], [226]. Pozisyon algisi,
viicut pargalarinin uzaydaki konumunun farkindaligini gosterir. Bu duyusal bilgi kas
igciklerinden, golgi tendon organlarindan, eklem ve kutan6z mekanoreseptorlerden
elde edilmektedir [227]. Kibler ve arkadaslari skapular kas yorgunlugu ve skapular kas
dengesizligi veya zayifliginin glenohumeral propriyosepsiyon degisikliklerine yol
acabilecegini, kas inhibisyonunun, bozulmus koordinasyonun ve hareket
zamanlamasinin skapular diskinezi nedenleri olarak kabul edildigini belirtmislerdir
[13]. Ayrica eklemdeki propriyoseptif fonksiyon bozuklugu ve yaralanma,
mekanoreseptorler tarafindan saglanan duyusal bilgiyi degistirerek skapular

diskineziye yol agabilir [228].

Baskurt ve arkadaslarinin subakromiyal sikisma sendromlu bireylerde skapular
stabilizasyon egitiminin etkinligini arastirdiklar1 ¢alismada, stabilizasyon ve germe-
kuvvetlendirme gruplarinda yer alan bireylerin tim sonuglarda iyilesme gosterdigi
skapular stabilizasyon egzersizi yapan grupta skapular kas kuvveti ve eklem pozisyon
hissi testlerindeki iyilesmede daha anlamli gelisme oldugu saptanmis. Subakromiyal
stkisma sendromlu olgularda skapular stabilizasyon egzersizinin geleneksel programa
gore dstiin oldugu sonucuna vartlmig [229]. Thakur ve arkadaslarinin, omuz
stabilizasyon ve bas postiiriinii diizeltme egzersizlerinin skapular diskinezi ve omuz
propriosepsiyonu tiizerindeki etkilerini incelemek i¢in yapmis olduklari ¢alismada
omuz stabilizasyon egzersizleri, propriyosepsiyon hatalarin1 azaltmada kontrol
grubuna gore daha iyi bir gelisme gosterirken tedavi gruplari arasinda anlamli bir fark

bulunmamus [230]. Literatiirde inmeli bireylerde skapular stabilizasyon egzersizlerinin
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omuz propriyosepsiyonu iizerine olan etkisini inceleyen bir caligmaya rastlanmamustir,
fakat skapular stabilizayon egzersizlerinin diger hasta gruplarinda omuz
propriyosepsiyonu iizerine olumlu etkileri oldugu goriilmektedir. Literatiirde boks
egitiminin  omuz  propriyosepsiyonuna  etkisini  inceleyen bir  calisma
bulunmamaktadir. Calismamizda boks egitimi alan katilimcilarin hemiparetik taraf
55° ve 125° fleksiyonda omuz propriyosepsiyonunda kontrol grubuna gore anlamli
tyilesme goriilmiis, skapular stabilizasyon grubunda tedavi 6ncesine gore iyilesme
saptanmamustir. Tedavi gruplar1 arasinda anlamli bir fark olmamasina karsin boks
egitimi alan grupta 55° fleksiyonda omuz propriyosepsiyonu (BG: %3,37; SSG:
%1,15; KG: %1,33) ve 125° fleksiyonda omuz propriyosepsiyonu (BG: %3,43; SSG:
%2,22; KG: %0,28) sonuglarinda daha fazla iyilesme goriildii. Bu durumun, boks
egitimi sirasinda boks eldiveni, boks minderi ve boks standi gibi yardimc1 malzemerin
kullanilmast dolayis1 ile daha yogun propriyoseptif girdi saglanmasindan

kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Omuz eklemi, viicudun en bilyiikk eklem hareketliligine sahip olan ve en esnek
eklemlerinden biridir. Hemiplejik inme gecirmis bireyler siklikla omuz hareket
acikliginda kisitlilik ve omuz agrisi sikayeti yasamaktadirlar. Bu durum, siirekli
kisitlanan giinliik yagsam aktivitelerine neden olarak bir kisir dongiiye yol agmaktadir
[231] Inme gecirmis hemiparetik hastalarda, hemiplejik omuzun (dis rotasyon,
fleksiyon ve abdiiksiyon), dirsegin (ekstansiyon), on kolun (supinasyon) ve bilegin
(ekstansiyon) pasif ve aktif eklem hareket agiklig: kisitlanabilir [232]. Sonug olarak,
hastalarin kolu GY A gorevleri sirasinda fazla bir ¢aba ve diisiik stabilite ile hareket
etmektedir. Hemiplejik omuz eklemi hareket agikligini statik kas germe prosediirleri

kullanarak korumaya yonelik 6nceki girisimler, omuz pasif hareket acikliginda 6nemli
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bir etki yaratmadigi gosterilmis [233], [234], [235]. ANEH ol¢iim degerleri, iist
ekstremite fonksiyonunu oOngérmek ve kol prognozunu tahmin etmek icin

kullanilmaktadir [236].

Giinliik yasamda her tiirlii aktiviteyi gergeklestirmek i¢in iist ekstremite eklemlerinde
her yone dogru yeterli ANEH gereklidir [237]. Yemek yeme, i¢me, giyinme veya
kisisel bakim gibi giinliik gorevler, azalmig ANEH nedeniyle engellendiginde, aktivite
uyarlanabilir araglarin yardimiyla, diger insanlarin yardimiyla veya kompansatuar
hareket stratejileri kullanilarak gerceklestirilmektedir [238]. Bu ¢6ziimlerin her biri
baslangigta yeterli olarak kabul edilebilir, ancak uzun vadede hepsinin fiziksel,
psikolojik, sosyal ve/veya finansal dezavantajlar1 olabilir. Ornegin, kompansatuar
hareketler, etkilenen eklemin etrafindaki kaslarin asir1 kullanimi, yumusak doku
sorunlar1 ve dejeneratif eklem hastaliklari riskinin artmasi gibi ciddi ikincil durumlara
yol agabilir [239]. Bu nedenle, eklemlerin ANEH'ini korumak veya gelistirmek
genellikle rehabilitasyon hedefleri arasinda yer almaktadir. Inme gegiren hastalarda
rehabilitasyon sonrasinda {ist ekstremite eklemlerinde kalan patolojik hareket

patternleri kalic1 hale gelebilir [240].

Mevcut kanitlar skapular kontroliin iist ekstremite rehabilitasyonunun 6nemli bir
bileseni oldugunu ve skapulanin enerji aktarimi roliinii yerine getirmesine izin veren,
kas aktivasyonunun ve hareketin temelini olusturan skapular kaslarin
kuvvetlendirilmesini igeren, skapular stabilizasyon egzersizlerinin 6nemli bir bileseni
oldugunu gostermektedir. Yapilan calismalar skapular stabilizasyon egzersizlerinin,
kinetik zincirin bir halkas1 olarak agrmin azaltilmasinda, fonksiyonun
iyilestirilmesinde ve normal eklem hareket acikliginin iyilestirilmesinde etkili bir

tedavi yontemi oldugunu gostermektedir [241].
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Choi ve arkadaslar1 omuz stabilite egzersizlerinin orta yashi kadinlarda iist ekstremite
hareket agikligini iyilestirebildigini gostermisler [242]. Moezy ve arkadaslari omuz
stkisma sendromlu bireylerde skapular stabilizasyon egzersizleri ile geleneksel fizik
tedavi egzersizlerini karsilastirdiklar1 ¢alismada gruplar arasinda omuz fleksiyon ve
dis rotasyon NEH” lerinde iyilesme tespit etmisler [181]. Literatiirde inmeli bireylerde
skapular stabilizasyon egzersizlerinin omuz ANEH’leri {izerine olan etkisini inceleyen
bir calismaya rastlanmamustir, fakat skapular stabilizasyon egzersizlerinin diger hasta
gruplarinda omuz ANEH’ leri iizerine olumlu etkileri oldugu goriilmektedir.
Literatiirde boks egzersizlerinin omuz ANEH’ lerine etkisini inceleyen bir ¢alisma

bulunmamaktadir.

Calismamizda uyguladigimiz boks ve skapular stabilizasyon egitim gruplarinda
kontrol grubuna kiyasla ANEH (fleksiyon, abduksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyonu)’
lerinin daha fazla artmis oldugu bulundu. Ayrica ylizdelik degisimlere bakildiginda
omuz fleksiyonunda ANEH (BG: %3,45; SSG: %4,50; KG: %0,15), abduksiyonda
(BG: %3,45; SSG: %4,40; KG:%0,25), dis rotasyonda (BG:%3,30; SSG: %4,45; KG:
%0,55) ve i¢ rotasyonda (BG: %3,05; SSG: %4,85; KG:%0,2) en fazla artis SSG' nda
goriildii. Inme gegirmis hemiparetik hastalara uygulanan skapular stabilizasyon ve
boks egitimi, NEH’ lerini desteklemeye yardimci olurken, optimal olarak eklem
pozisyonlamasint ve ANEH’ ini arttirarak sinerjistik ve kompansatuar hareket
modellerini kirabilir [243]. Boks egitiminde degisen agilarda iist ekstremitenin ayni
diyagonal paternlerinin kullanilmis olmasina karsin skapular stabilizasyon egitiminde
omuzun degisik acilarda konumlandirildigi hareket paternlerinin kullanilmis olmasi

SSG’nin BG’ye gore daha fazla gelisim gostermesinin sebebi olabilir.

Yang ve arkadaglari tarafindan, inmeli hastalarda biyogeribildirim ile skapular
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stabilizasyon egzersizinin iist ekstremite kas aktivitesi ve fonksiyonel aktivitesi
tizerindeki etkisini incelemek amaciyla yapilan ¢alismada, hastalar biyogeribildirim
ile skapular stabilizasyon egzersiz grubu ve gorev odakli egitim grubu olmak tizere iki
gruba ayrilmig. Biyogeribildirim ile skapular stabilizasyon egzersizlerinin alt
trapezius, orta deltoid ve serratus anterior kas aktivitesini arttirmada, gorev odakli
egitime oranla daha etkili oldugu gozlenmis [244]. Moraes ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bagka bir ¢alismada, inme gecirmis bireylerde skapular stabilizator kaslarin
kuvvetlendirmesine yonelik bir programin ardindan trapezius ve serratus anterior

kaslarinin kas kuvvetinde artis gozlemlenmis [245].

Doherty ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 pilot prospektif bir ¢calisamada meme ve
yumurtalik kanseri teshisi konmus 9 kadin bireye 8 hafta boyunca haftada 3 kez boks
programi uygulanmis. Caligmada boks egitiminin skapular kas kuvveti {izerindeKi
etkilerini arastirilmig, buna gore katilimcilarin %66' sinin bilateral orta ve sol alt
trapezius kas kuvvetinde iyilesme oldugu goriilmiis [246] Ouergui ve arkadaglarinin
30 katilimer tizerinde 5 hafta boyunca haftada 3 kez uygulanan kickboks egitiminin
iist ekstremite kas kuvvetini bench press ve saglik topu testiyle degerlendirdigi
caligmada Kickboks grubunda antrenman sonrasi {ist viicut kas kuvvetinde kontrol

grubuna gore anlamli iyilesme tespit edilmis [247].

Calismamizda BG ve SSG’de hem hemiparetik taraf hem de hemiparetik olmayan
taraf supraspinatus, anterior deltoid, subskapularis, iist, orta ve alt trapezius, pektoralis
major ve latissimus dorsi kas kuvvet degerlerindeki artis KG’ den fazladir. Ayrica BG’
de bulunan katilimcilarin hemiparetik taraf orta deltoid ve hemiparetik ve hemiparetik
olmayan taraf serratus anterior, SSG’de bulunan katilimcilarin ise hemiparetik ve

hemiparetik olmayan taraf infraspinatus kas kuvvet degerlerindeki artis miktar1 KG’
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ye gore fazla bulundu. Iki tedavi grubu karsilastirildiginda BG’nda hem hemiparetik
taraf hem de hemiparetik olmayan taraf supraspinatus, anterior ve orta deltoid,
subskapularis, iist, orta ve alt trapezius, pektoralis major-minor ve latissimus dorsi kas
kuvveti degerlerindeki artis miktar1 SSG’ ye gore fazladir. Bu ¢alismanin sonuglari,
skapular stabilizasyon egitimiyle karsilastirildiginda, boks egitimi sonrasinda dinamik
stabilizator kas giiciinde onemli bir iyilesme oldugunu géstermektedir. Sonug olarak

boks egitiminin ¢esitli kaslarda daha fazla kuvvet artis1 sagladig gorilmiistiir.

Viicutta, fasya ile birbirine baglanan ve pelerin/serape (Serape: Meksikalilar
tarafindan giyilen uzun battaniye veya pelerine benzeyen bir kumas tiirti) seklinde bir
grup kas vardir. Bu kaslar birlikte ¢alisarak yumruk atma, firlatma, tekme atma gibi
balistik hareketler sirasinda yiiksek bir kuvvet olustururlar. Bu nedenle iirettikleri
kuvvete ‘serape etkisi’ denir. ‘Serape etkisi’ hem st ekstremitede hem de alt
ekstremitede yiiksek kuvvet, balistik hareketler olusturmasina olanak tanimaktadir. Bu
hareketler bir yay gorevi goriir, kaslar gerildiginde, hareket sirasinda kinetik enerjiye
dontstiiriilerek potansiyel enerji depolanmakta ve bu enerji ekstremitelere
iletilmektedir [248]. Serratus anterior kasi, kontralateral internal ve ipsilateral
eksternal oblik abdominal, ipsilateral rhomboid ve kontralateral addiiktor kaslar ile
birlikte rotasyonel hareketler esnasinda donme kuvveti iiretmek icin ‘serape etkisi’
gosterdigi bilinmektedir [249]. Ek olarak, serratus anterior kasinin latissimus dorsiyle
miyofasiyal baglantilar1 ve torakolomber fasya yoluyla gluteus maksimus kaslariyla
da dolayli yoldan baglantilar1 vardir (241). Sonug olarak boks egzersizi gévdenin
donme hareketlerini gerektirir, bu da 6zellikle serratus anterior ve latissimus dorsi
kaslarinin aktivasyonuna yol agarak ‘serape etkisi’ne neden olmaktadir. Ote yandan

SSG' de uygulanan egzersizler 6zellikle rotator manset kaslarina odaklanmasa da, bu
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grupta infraspinatus kas kuvvetinde anlamli iyilesmenin gozlenmesi, skapular
stabilizasyon egzersizlerinin kapali kinetik zincir yapisina baglanabilir. Ust ekstremite
hemiparezisinin siddeti, inme sonrasi dizabilitenin ve yasam kalitesinin 6nemli bir
belirleyicisidir [250]. Ust ekstremite hemiparezisi genellikle distal bolgelerde daha
belirgindir. Proksimal kaslar ve eklemler daha az siddette etkilenmektedir fakat
proksimal segmentlerin hassas kontroliinii gerektiren amagh harcketler daha yavas,

yanlis ve inkoordine sekilde meydana gelmektedir [251].

Giiclii iist ekstremite hareketi olusturmak icin skapulanin dogru hizalanmasi sarttir
[252], [253]. Hemiparetik iist ekstremitenin skapular pozisyonunda meydana gelen
degisiklikler, skapular stabilizatorlerin zayifligiyla daha da bozulan skapular
kaslardaki kuvvet dengesizliginden kaynaklanabilir [12]. inme hastalar1 {izerinde
yapilmis bircok calisma, skapular stabilizasyon egzersizlerinin iist ekstremite
fonksiyonlarmi iyilestirdigini gostermistir [15], [16], [17], [254]. You ve
arkadaslarinin inme gegirmis hastalarda germe ve eklem stabilizasyon egzersizlerinin
etkilerini arastirdigi ¢alismada, hastalar li¢ gruba ayrilmis: bir gruba 30 dakikalik
geleneksel egzersiz tedavisi, bir gruba 30 dakikalik germe egzersizi ve bir gruba da 15
dakika germe ve 15 dakika skapular stabilizasyon egzersizleri 8 hafta boyunca haftada
bes kez uygulanmis. Calismanin sonuglart {ist ekstremite fonksiyonlarinin germe ve
skapular stabilizasyon egzersiz tedavisi alan grupta daha iyi performansa yol a¢tigini
gostermektedir [254]. Kim ve arkadaslarinin inme gegirmis hastalarda, 8 hafta
boyunca haftada 3 kez yapilan skapular stabilizasyon egzersizlerinin MFT ile iist
ekstremite fonksiyonlarina etkisini izledikleri randomize kontrollii c¢alismada,
skapular stabilizasyon egzersizlerinin hemiparetik {iist ekstremitenin fonksiyonlarinda

iyilesme meydana getirdigi gozlenmis [182]
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Park ve arkadaslarinin skapular stabilizasyon egzersizlerinin inme gegirmis
hemiparetik hastalarda iist ekstremite fonksiyonlar tizerindeki etkisini arastirdigi bir
vaka kontrol ¢aligmasinda, dort giin boyunca izometrik olarak 3 set 15 tekrar seklinde
skapular kaslara uygulanan skapular stabilizasyon egzersizlerinin bir bardagin
kaldirilmas1 ve indirilmesi sirasindaki siireyle degerlendirdikleri st ekstemite
fonksiyonlarinda iyilesme meydana getiridigi tespit edilmis [16] Soon ve
arkadaslarinin kronik hemiparetik inme geg¢irmis hastalarda 4 hafta boyunca haftada
5 giin 30 dakikalik seanslarla uygulanan skapular stabilizasyon egzersizlerinin {ist
ekstremite fonksiyonu tizerindeki etkilerini aragtirdiklar1 ¢aligmada tedavi sonrasinda

MFT ile degerlendirilen iist ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme gozlenmis [17]

Sanchez-Lastra ve arkadaslarinin, uyarlanmis boks egitiminin farkli saglik problemleri
olan kisiler tizerindeki etkilerini aragtirdiklar1 sistematik bir derlemede, uyarlanmis
boks egitiminin iist ekstremite motor fonksiyonlarinda iyilesmeye yol actig1 bildirilmis
(228). Park ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada inme gegirmis hemiparetik
hastalarda oturarak boks egitimi uygulanmis ve ¢aligmada boks egitiminin st
ekstremite fonksiyonlarinin iyilesmesinde etkili oldugu bulunmus [255]. Daha 6nceki
arastirmamizda, sanal ve gercek boks egitminin inme gecirmis hastalarin st
ekstremite fonksiyonlari tizerindeki etkisini karsilastirmistik. Sonuglar, hem sanal hem
de gercek boks egitiminin {ist ekstremite fonksiyonlarini gelistirmede basarili
oldugunu gostermistir [18]. Bu calismamizda ise, Ust ekstremite fonksiyonlarinin
kontrol grubuna gore boks ve skapular stabilizasyon gruplarinda daha fazla gelistigi,
iist ekstremite fonksiyonlarinin gelistirilmesi agisindan BG’nin SSG’ ye gore daha
etkili oldugu goriildii. Sinir sistemi diizeyinde, ¢ok sayida tekrar, néronlar arasindaki

baglantilar1 giiglendirebilir ve serebral korteksin etkilenen ekstremiteyle ilgili
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alanlarinda yeniden yapilanmay1 tetikleyerek motor fonksiyonu iyilestirebilir [256].
Bu, boks egitim grubunda iist ekstremite fonksiyonlarinda daha fazla iyilesme
gozlenmesine katkida bulunan bir faktor olabilir. Sonuglarimiza yonelik alternatif bir
aciklama ise boks egitiminin ileriye doniik postiiral ayarlamalarin (Anticipatory
Postural Adjustments- APA) gelisimini kolaylastirmasidir. APA'lar proksimal
stabilizasyon saglarken distal hareketlere de izin vermektedir [14]. Arastirmalar,
APA’nm boks egitimi ile gelistirilebilecegini géstermektedir [257], [258]. Bu nedenle
yogun tekrarlara dayanan boks egitimi, az tekrarli basit hareketlerden olusan skapular
stabilizasyon egitimine kiyasla iist ekstremite fonksiyonel becerilerinde muhtemelen

daha biiyiik iyilesmeye ve noroplastisitede daha 6nemli degisikliklere yol agmaktadir.

Govde kaslari, viicudun dik sekilde kalmasini saglar, agirlik degisimlerini ayarlar ve
stirekli olarak yer ¢ekimine karsi hareketleri kontrol ederek viicudun merkezi kilit
noktas1 olarak kabul edilmektedir. Govdenin proksimal stabizasyonu distal
ekstremitelerin  hareketliligi, denge, yiirliylis ve fonksiyonel aktivitelerin
gerceklesebilmesi igin bir 6n kosuldur ve inme sonrasinda siklikla etkilenebilmektedir
[259]. Karthikbabu ve arkadaslari, hem akut hem de kronik hemiplejik hastalarda
bilateral govde fleksorlerinin, ekstansorlerinin ve rotator kaslarin zayifligini ifade
etmislerdir [260]. Bohannon ve arkadaslarinin gévde kas kuvvetini karsilastirmak
amaciyla yaptiklar1 bir ¢alismada, govde fleksor ve lateral fleksor kas kuvvetinin,
hemiparetik hastalarda sagliklilara gore 6nemli 6l¢iide azaldig1 gosterilmis. En biiyiik
farkin ise govde fleksor kas kuvvetinde oldugu tespit edilmis. Sonuglar inme gegirmis
hastalarda govde kas kuvvetinin ¢ok yonlii olarak bozuldugunu gostermektedir. Bu tiir

bozukluklarin iist ekstremite fonksiyonlarini da etkileme potansiyeli vardir [261].

Eginyan ve arkadaslarinin, C7-T9 seviyesinde komplet spinal kord yaralanmasi
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bulunan 4 hastay1 dahil ettikleri bir calismada boks ve savas halat1 egitiminin govde
kaslarmin aktivasyonunu arttirdigi bulunmus [262]. Eginyan ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bu ¢alisma boks egitiminin gévde kas kuvveti tizerindeki etkilerini inceleyen
tek caligmadir. Literatiirde boks egitiminin inme hastalarinda govde kas kuvveti
tizerinde etkilerini arastiran herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Ayrica literatiirde
inme hastalarinda veya herhangi bir hastalik grubunda skapular stabilizasyon
egitiminin govde kas kuvveti iizerindeki etkisini arastiran bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu anlamda ¢alismamizin bir ilk oldugunu ve bu alanda yapilan diger

calismalar i¢in yon verici bir ¢alisma oldugunu diisiinmekteyiz.

Calisgmamizda, BG’nda govde fleksor, gdvde ekstansor ve hemiparetik olmayan taraf
govde lateral fleksor, SSG ‘de ise sadece hemiparetik olmayan taraf gévde lateral
fleksor kas kuvveti degerlerindeki artis miktarinin KG’ye gore daha fazla oldugu
bulunmustur. Tedavi sonrasi ylizdelik fark incelendiginde BG’ nin govde fleksorleri
(BG: %3.,91; SSG: %3;54 KG: %2,49) ve govde ekstansorleri (BG: %3,35; SSG:
%3;11 KG: %1,98)’lik bir artma ile biiylik farkliliga sahip olan grup oldugu goriildii.
SSG’nin ise hemiparetik olmayan taraf govde lateral fleksor (BG: %2,84; SSG: %2,93
KG: %1,51)’lik bir artma ile biiyiik farkliliga sahip olan grup oldugu goriildii. Boks
egitiminin govde kasmin kuvvetinin artirilmasi {izerinde daha fazla etkili olmasina
ragmen boks ve skapular stabilizasyon egitimleri karsilagtirildiginda iki tedavi
yonteminin gdvde kas kuvvetinin artirilmasi acisindan anlamli bir farklilik
yaratmadiklar1 goriilmektedir. Boks egitiminin gévde hareketlerini de igcermesi ve
hareketler sirasinda govde kas aktivasyonunu gerektirmesi skapular stabilizasyon
egitimine gore gévde kaslarinda daha fazla degisim goriilmesinin sebebi olabilecegini

diistinmekteyiz. Fakat iki grup arasinda anlamli bir fark meydana gelmemis olmasinin
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her 2 gruba da verilen gévde rotasyonuyla birlikte kalga fleksiyonu egzersizinin gévde

kas kuvvetinde iyilesme nedeniyle olmus olabilecegini diisiinmekteyiz.

Govde kontrolii, govde kaslarinda aktivasyon yaratarak dik durusu saglar ve agirlik
aktariminin ayarlanmasinda rol oynayarak gdvdede segici hareketlerin yapilmasina
yardimci olur [263]. Govde kontrolii sayesinde statik ve dinamik olarak postiiral
diizenlemeler esnasinda agirlik merkezinin destek yilizeyinin smirlar iginde olmasi
saglanir [264]. Govde stabilizasyonu hem iist hem de alt ekstremite fonksiyonlar1 igin
olduk¢a onemlidir [265]. Saglikli bireylerde viicut agirligini esit bicimde dagitma
yetenegi (postural simetri) ve gorev odakli agirlik aktarabilme becerisi dengenin
siirekliligini saglamaktadir. Inme gecirmis hemiparetik hastalarda siklikla postiiral
salimimlar artmakta, dinamik stabilite azalmakta ve paretik tarafa agirlik aktarma
becerisinin azalmasi sebebiyle denge problemleriyle karsilagilmaktadir [266]. Govde
fonksiyonunun, inme sonrasit fonksiyonel sonucun 6nemli bir erken belirleyicisi
oldugu ve bu durumun, inme sonrasinda viicudun hem kontralateral hem de ipsilateral
taraf fonksiyonlarini etkiledigi tespit edilmistir. Inme sonrasi azalan gévde kontrolii
bireylerin fonksiyonelligini azaltmaktadir. Bundan dolayr inme hastalar1 i¢in
olusturulan rehabilitasyon programlarinda gévde kontroliiniin yeniden kazanilmasina

onem verilmesi gerekmektedir [267], [268].

Awad ve arkadaslarinin inme gecirmis hastalarda omuz kaslar1 (dis rotatérler ve
abdiiktorler) ve skapular kaslari (serratus anterior, trapezius ve supraspinatus)
kapsayan direngli egzersiz egitiminin etkilerini inceledikleri ¢alismada, omuz kusagi
ve skapular kaslarin kuvvetlendirilmesi inme sonrasi hemiparetik hastalarda gévde
kontroliiniin 1yilestirilmesine 6nemli Olgiide katkida bulunabilecegi tespit edilmis

[269]. Akut inme gegirmis hastalarda skapular egzersizlerin gévde kontroliine

114



etkisinin incelendigi bir ¢alismada hastalar, Bobath konseptine gére egzersiz programi
uygulanan iki gruba ayrilmis ve ¢alisma grubuna bu egzersizlere ek olarak izometrik
skapular egzersizler uygulanmis. Tedavi sonrasinda rehabilitasyon programina
izometrik skapular egzersizlerin eklenmesinin, gévde kontroliinii artirdig1 ve gévde
bozukluklarini azaltmada 6nemli bir rolii oldugu tespit edilmis [270]. Kronik inme
gecirmis hemiparetik hastalarda ev merkezli boks egitiminin gévde performansi,
denge, diisme korkusu ve terapiden keyif alma diizeyine etkisini aragtirmak amagh
yapilan ¢alismada katilimcilar boks ve kontrol gruplarina ayrilmis. Boks grubuna ev
tabanli boks egitimine ek olarak denge ve govde egzersiz egitimi verilirken, kontrol
grubuna sadece ev tabanli denge ve govde egzersizi egitimi verilmis. Calismanin
sonuclar1 ev tabanli boks egitimi, ev tabanli denge ve gdvde egzersizi egitimiyle
karsilastirildiginda benzer bir etkiye sahip oldugunu gostermis (262). Park ve
arkadaglarinin inme gegirmis hastalarda 18 seans uygulanan oturarak boks egitiminin
BDO ile denge fonksiyonlar: iizerindeki etkilerini arastirdiklari ¢alismada, boks
egitiminin kontrol grubuna goére denge fonksiyonlarinda anlamli iyilesme gosterdigi

tespit edilmis [255]

Calismamizda BG ve SSG’ de GBS koordinasyon, statik oturma dengesi, dinamik
oturma dengesi ve toplam skorlarindaki artis miktarinin KG’ ye gore daha fazla
oldugu, ayrica govde kontrolii agisindan BG’ nin SSG’den daha etkili oldugu tespit
edildi. Basarili sekilde denge fonksiyonlarmin kazanilabilmesi i¢in uygulanan
tedavide hedefe yonelik hareketlerin bulunmasi, bireyin aktif sekilde tedaviye
katiliminin saglanmasi ve ¢ok tekrarlardan olusan egitimlerin verilmesi oldukca
onemlidir. Bu anlamda boks egitiminin hastanin aktif olarak tedaviye katilimim

arttiran hedefe yonelik ve cesitli araclar igeren yani ¢evresel sartlarin degistirildigi
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aktiviteleri icerdigi goriilmektedir. Dolayis1 ile hemiparetik bireylerde boks egitiminin
Klasiklesmis olan rehabilitasyon metotlarindan sikilmis olan bireylerde goévde
dengesini yeniden kazandirmada oldukga etkili ve glivenilir olarak kullanilabilecegine

inanmaktayiz.

Klinik aragtirmalara katilima yonelik tutumlar1 inceleyen calismalar, fedakarlik,
kisisel alaka, sosyallesme, saglik egitimi alma ve calismadan elde edilen faydalarin
katilimc1 deneyimine katkida bulunan baslica faktorler oldugunu belirlemistir [271].
Ayrica arastirma ekibinin sergiledigi profesyonellik ve saygili tutum, katilimcinin
laboratuvar veya klinikte mahremiyete erisimi ve laboratuvar personeli ile kurulan
iliski de olumlu bir katilimcit deneyimi igin Onemli faktorler olabilir [272].
Memnuniyet ayrica ¢alismanin yeri, her oturumun siiresi, oturum sayisi ve ¢aligmanin
stiresi de dahil olmak iizere ¢alisma tasarimindan da etkilenir [273]. Katilimcinin
onceki beklentileri, deneysel ¢alismalara yonelik tutumu ve ¢aligmanin risklerini ve
faydalarini anlamasi, uyum ve memnuniyette daha fazla rol oynamaktadir [274], [275].
Katilimcilara aragtirmaya katilim i¢in bir tiir mali destek saglanmis olmasina ragmen,
sik sik yapilan uzun ziyaretler katilimcilar ve onlarin bakicilar tizerinde 6nemli bir
fiziksel, mali ve psikolojik yiikk olusturmaktadir [276], [277], [278]. Yukarida
bahsedilen ¢aligmalar, katilimc1 deney memnuniyeti ve yiikiine iliskin degerli bilgiler
saglamaktadir, ancak bu c¢aligmalarin c¢ogu inme disindaki popiilasyonlarda

gergeklestirilmistir.

Inme gecirmis bireyler farkli zorluklarla kars1 karsiyadir ve inmeli bireyler klinik
arastirmalarinin verimliligini artirmak i¢in daha iyi anlasilmasi gereken farkli
engellere ve kolaylastiricilara sahip olabilirler. Ornegin, inme sonrasi egitim

caligmalarinin ¢ogu boylamsaldir ve uzun g¢alisma oturumlarini, ¢oklu laboratuvar
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ziyaretlerini ve takip testleri i¢in genisletilmis ¢alisma protokollerini igeren motor
veya biligsel miidahaleleri (yiirliylis egitimi, {ist ekstremite fonksiyonel egitimi vb.
gibi) icerir. Katilimcilar, ¢ok az fiziksel veya mali fayda saglayan bir klinik
arastirmaya katilarak ¢ok fazla zaman ve ¢aba harcayabilirler. Calismamizda boks
egitimi alan katilimcilarin tedavi memnuniyet puanlarinin skapular stabilizasyon
egitimi alan katilimcilara gore daha yiiksek oldugu goriildii. Bunun boks egitiminin
geleneksel tedavi yontemlerinden sikilan kronik inme hastalarinin boksun motive edici
dogasiyla karsilasip hem eszamanli geri bildirimlerle kendilerini 6lgebilme yetenegine
hem de fiziksel yetersizliklerini anlik olarak unutup sadece karsisindaki hedefe
odaklanarak farkli bir spor dalin1 deneyimleme imkani bulmalarina baglamaktayiz.
Zaman i¢inde otomatiklesen yumruklar her yeni seansta hastanin kendine olan
glivenini arttirmis bu da basarabilmenin verdigi Ozgiivenle tedavi memnuniyet

puanlarini arttirmis olabilir.
5.1 Limitasyonlar

Bu calismanin dikkate alinmasi gereken bazi limasyonlar: mevcuttur. Bu ¢alismanin
sonuclarindan ¢ikarilabilecek limitasyonlara katkida bulunan gesitli faktorler vardir.
Tedavi Oncesinde tiim gruplara ayrintili olarak omuz agris1 degerlendirmesi
yapmamamiz gruplar arasinda omuz agrisinda meydana gelen degisimleri
inceleyememize sebep olmustur. Boks egitiminin materyallerinin taginmasi zor

oldugundan evde uygulanamamasi boks egitiminin bir limitasyonu olabilir.
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Boliim 6

SONUC VE ONERILER

Inme gegirmis hemiparetik hastalarda boks ve skapular stabilizasyon egitiminin
skapular rotasyon hareket agikligi, skapular denge agis1, omuz ve skapular kas kuvveti,
omuz hareket agikligl, omuz propriyosepsiyonu, iist ekstremite fonksiyonlari, gévde
kas kuvveti, govde dengesi ve tedavi memnuniyeti iizerindeki etkilerinin
karsilastirilmast amaciyla yapilan ¢alismamizin sonug ve Onerileri asagidaki gibidir;
o Skapular rotasyon hareket araligini arttirmada boks egitimi ile skapular
stabilizasyon egitimi arasinda fark bulunmadi. Buna gore 1. hipotezimiz ‘inme
gecirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve skapular stabilizasyon
egitiminin skapular rotasyon hareket araligi iizerindeki etkisi benzer degildir’
reddedildi. Boks ve skapular stabilizasyon egitimlerinin her ikisininde skapular
rotasyon hareket aralifini iyilestirmede etkili olarak kullanilabilecegini
diistinmekteyiz.
o Skapular denge agisin1 azaltmada boks egitimi ile skapular
stabilizasyon egitimi arasinda fark bulunmadi. Buna gore 2. hipotezimiz ‘Inme
gecirmis olan hemiparetik bireylerde boks ve skapular stabilizasyon egitimin
grubu ile skapular denge acis1 {lizerindeki etkisi benzer degildir’ reddedildi.
Boks ve skapular stabilizasyon egitimlerinin her ikisininde skapular denge
acisini iyilestirmede etkili olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
o Skapular kas kuvvetini artirmada boks egitimi ile skapular

stabilizasyon egitimi arasinda bircok kas acisindan fark vardi. BG’nda
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hemiparetik ve hemiparetik olmayan taraf {ist trapezius, orta trapezius, alt
trapezius ve latissimus dorsi kaslarinin SSG’na gore daha fazla kuvvetlendigi
goriildii. Buna gére 3. hipotezimiz ‘inme gegirmis olan hemiparetik bireylerde
uygulanan boks ve skapular stabilizasyon egitiminin skapular kas kuvveti
tizerindeki etkisi benzer degildir’ kismen kabul edildi. Boks egitiminin
skapular stabilizasyon egitimine kiyasla skapular kas kuvvetini iyilestirmede
daha etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

. Omuz aktif normal eklem hareket agikliginin artirilmasinda boks
egitimi ile skapular stabilizasyon egitimi arasinda fark bulunmadi. Buna gore
4. hipotezimiz ‘inme gegirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve
skapular stabilizasyon egitiminin omuz aktif normal eklem hareket agikligi
tizerindeki etkisi benzer degildir’ reddedildi. Boks ve skapular stabilizasyon
egitimlerinin her ikisininde normal eklem hareket agikligini gelistirmede etkili
olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

o Hemiparetik taraf omuz propriyosepsiyonun artirilmasinda boks
egitimi ile skapular stabilizasyon egitimi arasinda fark bulunmadi. Buna gore
5. hipotezimiz ‘inme gecirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve
skapular stabilizasyon egitiminin omuz propriyosepsiyonu etkisi iizerindeki
etkisi benzer degildir’ reddedildi. Boks ve skapular stabilizasyon egitimlerinin
her ikisininde omuz propriyosepsiyonunu gelistirmede etkili olarak
kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

o Ust ekstremite kas kuvvetini artirmada boks egitimi ile skapular
stabilizasyon egitimi arasinda bircok kas acisindan fark vardi. BG’nda
hemiparetik ve hemiparetik olmayan taraf supraspinatus, anterior deltoid, orta

deltoid, subskapularis ve pektoralis major ve minor kaslarinin SSG’na gore
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daha fazla kuvvetlendigi gériildii. Buna gore 6. hipotezimiz ‘Inme gegirmis
olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve skapular stabilizasyon
egitiminin iist ekstremite kas kuvveti lizerindeki etkisi benzer degildir’ kismen
kabul edildi. Boks egitiminin iist ekstremite kas kuvvetini artirmada skapular
stabilizasyon egitimine gore daha etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

. Ust ekstremite motor fonksiyonlarmni artirmada boks egitimi ile
skapular stabilizasyon egitimi arasinda fark vardi. Buna gore 7. hipotezimiz
‘Inme gegirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve skapular
stabilizasyon egitiminin iist ekstremite motor fonksiyonlar: tizerindeki etkisi
benzer degildir’ kabul edildi. Boks egitiminin iist ekstremite fonksiyonlarini
gelistirmede skapular stabilizasyon egitimine gore daha etkili oldugu goriildii.
o Govde kas kuvvetinin artirilmasinda boks egitimi ile skapular
stabilizasyon egitimi arasinda fark bulunmadi. Buna gore 8. hipotezimiz ‘Inme
gecirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve skapular stabilizasyon
egitiminin goévde kas kuvveti lizerindeki etkisi benzer degildir’ reddedildi.
Boks ve skapular stabilizasyon egitimlerinin her ikisininde gévde kaslarini
kuvvetlendirmede etkili olarak kullanilabilecegini diisinmekteyiz.

o Govde dengesinin artirilmasinda boks egitimi ile skapular stabilizasyon
egitimi arasinda fark vardi. Buna gore 9. hipotezimiz ‘Inme gec¢irmis olan
hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve skapular stabilizasyon egitiminin
govde dengesi tizerindeki etkisi benzer degildir’ kabul edildi. Boks egitiminin
govde dengesini gelistirmede skapular stabilizasyon egitimine gore daha etkili
oldugu goriildii.

o Boks egitimi alan katilimecilarin tedavi memnuniyetleri skapular

stabilizasyon egitimi alan katilimcilardan daha fazla bulundu. Buna gore 10.
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hipotezimiz ‘Inme gegirmis olan hemiparetik bireylerde uygulanan boks ve
skapular stabilizasyon egitiminin tedavi memnuniyeti izerindeki etkisi benzer
degildir’ kabul edildi. Boks egitiminin skapular stabilizasyon egitimine gore

daha fazla tedavi memnuniyeti yaratabilmektedir.

Calismamizda, boks ve skapular stabilizasyon egzersizlerinin incelenen tiim
parametreler agisindan kontrol grubuna gore daha etkili olduklarini gosterildi.
Calismamizin Oncelikli amaci olan boks ve skapular stabilizasyon egzersizleri
karsilastirildiginda, boks egzersizlerinin skapular stabilizasyon egzersizlerine goére
supraspinatus, subskapularis, iist, orta ve alt trapezius, anterior ve posterior deltoid ve
latissimus dorsi kaslarin1 kuvvetlendirmede, iist ekstremite motor fonksiyonlarini ve
govde dengesini arttirmada daha etkili oldugu goriildii. Boks egitiminin, skapular
rotasyon hareket araligin1 ve skapular denge agisini iyilestirmede, kontrol grubuna
kiyasla daha etkili oldugu tespit edildi. Ayrica boks egitiminin serratus anterior, gévde
fleksor ve govde ekstansor kaslarinin kuvvetini artirmada daha etkili oldugu, skapular
stabilizasyon egitiminin ise infraspinatus, hemiparetik olmayan govde lateral fleksor
kaslarmin kuvvetini artirmada kontrol grubuna kiyasla daha etkili oldugu tespit edildi.
Sonuglar, her iki egzersiz yonteminin rehabilitasyon siirecine olumlu katki sagladigini
ifade etmektedir. Ancak, boks egzersizlerinin cesitli parametrelerde skapular
stabilizasyon egzersizlerinden daha etkili oldugunu; bunun, kronik inme gegirmis
hastalarda yeni, keyifli ve tedavi memnuniyeti yiiksek alternatif bir egzersiz egitim
yontemi olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

6.1 Oneriler

Tedavi sonrasi agr1 hakkindaki sonuglar1 analiz ettigimizde, skapular stabilizasyon

egitimi alan grupta daha fazla sayida bireyin agr sikayeti oldugu ortaya ¢ikti. Ek
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olarak, katilimcilar SSG'deki agrinin daha siddetli oldugunu ve hareketle arttigini
bildirdiler. Bu bilgilere dayanarak, bu ¢alismanin en biiyiik sinirlamasi tedaviden 6nce
agr1 degerlendirmesinin olmamasidir. Bu nedenle, SSG'deki daha fazla sayida bireyin
terapiden 6nce agr1 yasama olasiligl, yorumlarin belirsiz olmasina neden olabilir.
Skapular stabilizasyon egzersizlerinin uygulanmasi, zayif kaslarin giiclenmesine yol
acarken ayni anda hipertonik kaslarin tonusunu artirmis olabilir. Kuvvet ¢iftlerindeki
islev bozuklugu, tedavi sonrasi agrida artisa neden olmus olabilir. Dahasi, yanlis
hizalama potansiyel olarak kaslarin ¢ekis agisimi degistirebilir ve boylece skapular
stabilizasyon egitiminden sonra agr1 siddetlenebilir. Daha ileri ¢alismalar, skapulanin
kinematigi ve islevleri ilizerindeki etkisini g6z Oniinde bulundurarak kas tonusu
Olglimiinii sonug Ol¢iimlerine dahil edebilirler. Ayrica boks eldiveni giyilmesinin
parmak fleksor spastisitesi ve ilgili sorunlari arttirabilecegi goriilmistiir. Bu anlamda,
inmeli bireylerde boks egitimi uygulanacak galismalarda boks eldiveninin modifiye
edilerek veya daha farkli gerecler kullanilarak uygulanmasi 6nerilebilir. Calismamizda
sadece ayakta durabilen inme gegirmis bireylerin dahil edilmesi ¢aligmanin tiim inme
popiilasyonuna genellenememesine yol agmustir. leriki calismalarda daha genis hasta
popiilasyonu tizerindeki uzun vadede de etkilerinin arastirilmast hedeflenmelidir.
Gerekli durumlarda oturma sirasinda ve sanal gergeklik yontemleriyle de boks egitimi

verilmesi Onerilebilir.
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Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu
Saghk Etik Alt Kurulu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
(Yalin ve anlasilir bir dil kullanilarak hazirlanmalidir. Formda yer alan bilgiler bagvuru dosyasindaki diger
belgelerdeki bilgilerle uyumlu olmalidir.)

ARASTIRMANIN ADI:

(Asagidaki  paragraf degistirilmemelidir, yalmizca bosluklar basvurusu yapilan arastirmaya gére
tamamlanmalidir)

Bu form ile “Inme Gegirmis Hemiparetik Hastalarda Boks ve Skapular Stabilizasyon
Egitiminin Etkilerinin Karsilastirilmasi ” isimli ¢aligmada yer almak {izere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, aragtirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliililk
esasina dayalidir. Aragtirmaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Sizinle ilgili tim
bilgiler gizli tutulacaktir. Aragtirmanin sonunda, kendi sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Arastirma bitiminde elde edilen sonuglar, sizin kimliginiz hi¢bir sekilde
aciklanmadan, tamamen sakli tutularak ilgili literatiirde yayinlanabilecektir.

Aragtirmaya katilma konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, calismanin neleri igerdigini, olasi yararlar1 ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Arastirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorularimiz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda
bir neden gostermeksizin arastirmayi birakmakta Ozgiirsiiniiz. Ayn1 sekilde arastirmay1
yiiriiten aragtirmaci ¢aligmaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir
ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir. Calismaya katilmakla parasal bir yiik altina girmeyeceksiniz
ve size de herhangi bir ddeme yapilmayacaktir. Bu arastirma Dog.Dr. Gozde lyigiin
sorumlulugu altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:
Goniilliiniin anlayabilecegi bir dille kisaca agiklanmaldir.

Bu ¢alismada amacimiz inme gecirmis bireylerde boks ve skapular stabilizasyon egitiminin
el, kol ve omuz fonksiyonlar1 ve gévde dengesi lizerine olan etkilerinin karsilastirilmasidir.

Arastirmanin Yontemi:

Aragtirmanin siiresi, yapilacag yer, arastirmanin beklenen yarari/yararlari, uygulanacak tiim islemler / girisimler
ve ozellikleri, yan etkileri, riskleri, verebilecegi rahatsizliklar, bu islemler / girisimlerin ne kadar siirede
tamamlanacag, elde edilecek biyolojik materyallerin hangi amacla kullanilacagi, saklanip saklanmayacagi ya da
baska bir arastirmada kullanilip kullamilmayacagi, alinacak biyolojik materyallerin  miktari géniilliiniin
anlayabilecegi bir dille aciklanmalidir.

Aragtirma Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi’'nde 8 hafta boyunca
gerceklestirilecektir. Arastirma sirasinda atandigimiz rastgele gruba gore Boks egitimi veya
skapular stabilizasyon egitimi alacaksimiz. Uygulanan egitimlerin hicbir yan etkisi yoktur.
Arastirma rastgele atanacaginiz iki farkli egitim grubunda da gévde dengenizi gelistirmeyi el
becerilerinizi ve kavrama kuvvetinizi arttirmay1 omuz ve kiirek kemigi ¢evresi kaslarinizi
kuvvetlendirmeyi amaglamaktadir. Boks egitim grubunda boks eldivenleriyle verilen
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talimatlarla yumruk atmaniz istenecektir. Skapular stabilizasyon grubunda ise kiirek kemigi
cevresindeki kaslarmizi kuvvetlendirmek amaciyla gesitli agirliklar ve direngli bantlar
kullanilacaktir. Degerlendirme parametreleri tedaviden 6nce ve 8 haftalik tedavi bitiminden
hemen sonra olmak iizere toplam iki kez uygulanacaktir.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler icin Basvurulacak Kisiler :
Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletigime geginiz.

Adi . Ceren Ersoy
Gorevi : Fizyoterapist (Aragtirma Gorevlisi)
Telefon: 05391109330

Goniilliiniin / Katihmcinin Beyani:
(Asagidaki  paragraf degistirilmemelidir, yalmizca bosluklar basvurusu yapilan arastirmaya gore
tamamlanmalidir)

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum Yukaridaki
bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitlin sorularimi tatmin
olacagim sekilde cevapladi.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun bana
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. Ayrica arastirmaci tarafindan arastirma disi da
tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda Ceren Ersoy ile
iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar ayrintilarryla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu aragtirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, géniilliiliik igerisinde
katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Arastirmaci,
saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

Goniillii/Katilmci
Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme Tamig
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirmaci
Ad1 soyadi, unvant: Ceren Ersoy, Uzman Fizyoterapist

Adres: DAU Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii
Tel: 05391109330 imza: Tarih
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EK:3 Degerlendirme Formu

Hasta No:

Yas:

Cinsiyet: Kadin o
Erkek o

Inme gecirdigi tarih:

Etkilenen ekstremite: (1) Sag
(2) Sol

Dominant ekstremite: (1) Sag

(2) Sol

Kronik hastalik: (1) Yok
(2) Hipertansiyon
(3) Diabet
(4) Kalp hastalig1

Tarih:

(5) Periferik damar hastaligi

(6) Hiperlipidemi

Etyoloji: (1) Trombolik
(2) Embolik
(3) Lakiiner
(4) Hemorajik
(5) Diger

Tedavi Sonrast Omuz agrist: (1) Yok
(2) var
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Agr Seyir: (1) Stabil
(2) Progresif
(3) Diizelme

Agn Tipi: (1) Keskin
(2) Belirsiz

Agr Siddeti: (1) Hafif
(2) Orta
(3) Siddetli

Hareket agriy1 arttiriyor: (1) Evet
(2) Hayir

Hastanin Bulundugu Brunsstrom Evresi:
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EK 4: Addenbrooke Kognitif Degerlendirme Skalasi- Revize (ACE-

R)
ADDENBROOK KOGNITIF MUAYENESI - ACE-R
Son Gozden Gegirilmig Versiyon A (2005)
[sim: Tarih:
Dogum Yili: Muayene eden:
El Tercihi: Efitim (yil):
Meslek:
ORYANTASYON
Giin Tarih Ay Yil Mevsim [Skor 0-
0O 0O ] 0 0 5] E
Ulke Kent Hastane Bolim Kat [Skor 0- | ~
o O O o o 5] -,
KAYIT z
Mavi o Sahin o Lale o [Skor 0- | =
Deneme sayist 3] =4
=}
2
DIKKAT ve KONSANTRASYON 2
93 86 79 72 65 [Skor 0- | =
o O o o o 5] =
A Y N U D
o O O O o
BELLEK — Hatirlama
Mavi o Sahin o Lale o [Skor 0-
3]
BELLEK — Anterograd Bellek
1. Deneme 2. Deneme 3. Deneme |Skor 0-
Mahir Celik 7
Hisar Yokusu sok, L o _ o
0:73 j
Arpacay mah. :_‘-
Eregli e
BELLEK — Retrograd Bellek
Bashakanin adi m] |Skor 0-
Tirkiye nin eski kadin basbakanimn ads o 4]
Cumhurbaskaninin ada o

Tirkive nin 1960 larda 1dam edilen basbakammn adi
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SOZEL AKICILIK - “K” harfi ve hayvanlar

K harfi [Skor 0-
1l
: 1) 7
: : : v 14-17 6
; i Po10-13 5
s s 80 |4
s s a P67 |3
s s a5 | 2
i ] i i 22 1 <
: | P g |2
! : i Toplam [Dogru | T
Hayvanlar [Skor 0- %
1l
z AT
: ' E io17-21 6
: P14-16 5
: : E io11-13 4
5 o0 |3
z TR
s s | Pos6 |
a RN
: : ‘ { Toplam | Dogru
DIL -Anlama
Okuma |Skor 0-
1]
GOZLERINIZI KAPAYIN
3 basamakh emir [Skor 0- |
3| a

“Kagidi sag elinize alin. 0 Ortadan ikiye katlaym.o Ayagimzin dibine birakin, 0"

DIL - Yazma

|Skor 0-
1
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DIL - Tekrarlama

Sereflikoghisar o Kavrayigsizhk o 2 4 | [|Skor 0-2)
Zavalhcik 0 Istatistik¢i 0 1 3
0 | 02
“Ustiinde, btesinde ve altinda™ © |Skor 0-1)
“Efier gelmis olsaydi belki anlasabilirdik™ o |Skor 0-1)
DIL -Adlandirma
==
— e
/:,
S—— (
E ‘% E/ ) %‘ \ [Skor 0-10]
<) ~
_— =
‘ o
@ lﬁv
"DIL- Aulama
o Krallikda ilgili olam gisteria | Shoe 0-4]

o Hangish Keseli br bay vandur, gisterin
o Hangis Antarktika'ds ysyar, gisteria
¢ Hangid denixcilikle igili bir ncssedir, ginterin
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DIL - Okuma

Vahset o Tedavio Serdengecti 0 |Skor 0-
1] g
Sabahin korinde gitmig. © Geldifini gormemisim. ©
EL-ME YETENEKLER
[Skoe 0-1)

=g

[Sher 0-2]

Saal
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GORSEL-MEKANSAL ISLEVLER




ALGISAL YETENEKLER

[ Sk 4]
g ........i.. . =l
i -
i r .
! | =
‘ i T m Z
! 1 | x
1 i r -
: [ -
; :
i J | £
; -
i c
= = :
! -
i 1
\ ! n
— | B
J W '
IATIRLAMA
Mahwr Celik [Shise 7]
Husar Y okugu sok., nocT
Arpagay mah
Erisgl
£
a
TANIMA .
e Celik Makur Celik Makur {'etiit hatirlad | Skat 85| ;
skihisar sok, bl Y okugu sok Hisar Yokusu sok hatirladh
37 Na: T3 Na: T haitrlads
fisstandik mah Arpacay mah, Marhipigme mah hatirlads
el Efradui Sakihl haitirlich
SENEL SKORLAR
MMSE Ll
AUE-R 1
\LTSKORLAR
Dikkat ve Oryantasyon I8 g
Bellek | £
Akicilik 14
Dil 16
Giirsel-Mekansal I6
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Ek 5: Skapular Denge Acisi ve Skapular Hareket Ol¢iimii

SKAPULAR | SKAPULAR | SKAPULAR | SKAPULAR | SKAPULAR | INTERNAL | EKSTERNAL
BALANS YUKARI ASAGI ANTERIOR | POSTERIOR | ROTASYON | ROTASYON
ACISI ROTASYON | ROTASYON TiLT TiLT
HAREKET HAREKET HAREKET

TEDAVI

ONCESI

TEDAVI

SONRASI
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Ek 6: Skapular ve Omuz Kas Kuvveti Ol¢iimii

SKAPULAR
KAS KUVVETI

T.0

1.0LCU
M

T.0

2.0LCUM

T.0

3.0LCUM

T.S

1.0LCUM

T.S

2.0LCU

TS

3.0LCUM

Supraspinatus

Ust Trapezius

Orta Trapezius

Alt Trapezius

Serratus
Anterior

Pektoralis
Major

Latissimus Dorsi

Anterior Deltoid

Orta Deltoid

Posterior
Deltoid

Subscapularis

Infraspinatus

Pektoralis major
ve minor
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Ek 7: Omuz Aktif Pozisyon Hissi Ol¢iimii

TEDAVI 1.Acidan 2. Acidan 3. Aadan Ortalama
ONCESI Sapma Sapma Sapma
oMUz
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
125°
Fleksiyon
55° Fleksiyon
90° Fleksiyon
TEDAVI 1.Acidan 2. Acidan 3. Acidan Ortalama
SONRASI Sapma Sapma Sapma
oMUz
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
125°
Fleksiyon

55° Fleksiyon

90° Fleksiyon
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Ek 8: Omuz Normal Eklem Hareket Olciimii

TEDAVI
ONCESI

1.

2.

Ortalama

oMUz

~

Sag

Sol

-

Sag

Sol

Sag

Sol

Sag Sol

Fleksiyon

Abduksiyon

IR

ER

TEDAVI
SONRASI

Ortalama

oMUz

Sag

Sol

Sag

Sol

Sag

Sol

Sag Sol

Fleksiyon

Abduksiyon

R

ER
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Ek 9: Manuel Fonksiyon Testi

Hasta No:

Tarih:

Test Maddeleri

Sol

Sag

Yorumlama

Kol Hareketleri

FE

0-44°

45-89°

90-134°

135°

LE

0-44°

45-89°

90-134°

135°

PO

Kolu hafifce
hareket ettirin

Eli xiphosternal
diizlemin

uzerine kaldirin

Parmaklarinizla
basiniza
dokunun

Avug i¢inizle
oksiputa
dokunun

PD

Yavasca
kolunuzu
hareket ettirin

Parmaklarinizla
kalganiza
dokunun

Parmaklarinizla
sirtiniza
dokunun

Avug iginizle
sirtiniza
dokunun

GR

Topu avug
i¢inizle tutun
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Gevseyin ve
topu birakin

Topu kavrayin
ve tasiyin

Pl Pinch
kavramayla
kalemi kavrayin
ve alin

Pinch
kavramayla
madeni paray1
kavrayin ve alin

Pinch
kavramayla
igneyi kavrayin
ve alin

5 sniginde 1-2
kiip

Manipiilatif Aktiviteler

cC 3-4
5-6

7-8

30 sn i¢inde 1-3
mandal

46

79
PP

10-12

13-15

16’dan daha
fazla

MFT-S (32) Basarih=1
MFS (100) Basarisiz=0

Olgek internet acik erisimlidir: http://www.rehab.go.jp/english/whoclbc/pdf/E08.pdf
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Ek 10: Gévde Kas Kuvveti Olciimii

Govde Kas
Kuvveti

T.0

1.0LCUM

T.0

2.0LCUM

T.0

3.0LCUM

TS

1.0LCUM

T.S

2.0LCUM

T.S

3.0LCUM

Govde
Fleksorleri

Govde
Ekstansorleri

Govde Lateral
Fleksorleri

Govde
Rotatorleri
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Ek 11: Govde Bozukluk Skalasi (GBS)

Tarih:

1.Deger 2.Deger
Statik oturma dengesi;
1)Baslangic pozisyonu;
0 Hasta diiser veya kol destegi olmadan baglangi¢ pozisyonunu 10 sn devam ettiremez.
2 Hasta baslangi¢ pozisyonunu 10 sn devam ettirebilir.
2)Baslangic pozisyonu; Terapist hastanin etkilenmemis bacagini etkilenmis bacagmna gaprazlar.
0 Hasta diiser veya kol destegi olmadan baslangi¢ pozisyonunu 10 sn devam ettiremez.
2 Hasta oturma pozisyonunu 10 sn devam ettirebilir.
3)Baslangi¢ pozisyonu; Hasta etkilenmemis bacagi ile etkilenmis bacagini ¢aprazlar.
0 Hasta diiser.
1 Hasta kollarla yatak veya masadan destek almadan bacaklarini ¢aprazlayamaz.
2 Hasta bacaklarimni gaprazlayabilir fakat gévdesi 10 cm’den fazla geriye gider veya ¢aprazlamak igin
ellerinden yardim alir.
3 Hasta bacaklarim govdesiyle geriye gitmeden veya elleriyle yardim almadan gaprazlar.
Toplam statik oturma dengesi puani; 7 L7
Dinamik oturma dengesi; 1.Deger 2.Deger

1)Baslangic pozisyonu; Hastadan hemiplejik dirsegiyle yataga veya masaya dokunmasi (hemiplejik tarafini kisaltip
etkilenmemis tarafini uzatarak) ve tekrar baglangig pozisyonuna dénmesi istenir.

Hasta diiser, {ist ekstremitesinin destegine ihtiyag duyar veya dirsegini yataga veya masaya dokunduramaz.

Hasta yardim almadan hareket edebilir ve dirsegini yataga veya masaya dokundurabilir.

Eger puan; 0 ise 2. ve 3. maddede 0 ’dur.

2)Madde 1 tekrar edilir.

0

Hasta kisaltmay1 uzatmaya kars1 yapamaz.

Hasta tamamlayabilir.

Eger puan 0 ise 3. maddede 0 ’dur.

3)Madde 1 tekrar edilir.

0

Hastanin kompansasyonlari varsa;
Ust ekstremitenin kullanimi
Kontralateral kalga abdiiksiyonu,

Kalga fleksiyonu (eger dirsegini yataga veya masaya dokundurursa ve proksimal femurun yarisindan
fazlast)

Dirsek fleksiyonu
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Ayaklarini kaydirmast

Hasta kompansasyon olmadan hareket eder.

4)Baslangic pozisyonu; Hastadan etkilenmemis dirsegiyle yataga veya masaya dokunmasive (etkilenmemis tarafini
kisaltip hemiplejik tarafini uzatarak) tekrar baslangi¢ pozisyonu istenir.

0 Hasta diiser, {ist ekstremitesinin destegine ihtiya¢ duyar veya dirsegini yataga veya masaya dokunduramaz.
1 Hasta yardim almadan hareket edebilir ve dirsegini yataga veya masaya dokundurabilir.
Eger puan; 0 ise 5. ve 6. maddede 0’dur.

5)Madde 4 tekrar edilir.

0 Hasta kisaltmayi1 uzatmaya karsi yapamaz
1 Hasta tamamlayabilir.
Eger puan; 0 ise 6. maddede 0’dir.

6)Madde 4 tekrar edilir.

0

Hastanin kompansasyonlari varsa;
Ust ekstremitenin kullanimi
Kontralateral kalga abdiiksiyonu

Kalga fleksiyonu (eger dirsegini yataga veya masaya dokundurursa ve proksimal femurun yarisindan
fazlast)

Dirsek fleksiyonu

Ayaklarini kaydirmasi

Hasta kompansasyon olmadan hareket eder.

T)Baslangic pozisyonu; Hastadan hemiplejik taraf pelvisini yataktan veya masadan kaldirmasi (hemiplejik tarafint
kisaltip etkilenmemistarafini uzatarak) ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna dénmesi istenir.

0 Hasta kisaltmay1 uzatmaya karsi yapamaz
1 Hasta tamamlayabilir.
Eger puan; 0 ise 8. maddede 0’dr.

8)Madde 7 tekrar edilir.

0 Hastanin kompansasyonlari varsa;

Ust eksremitenin kullanimi

ipsilateral ayag ile iter. (ayagin yerle temasi kesilir)
1 Hasta kompansasyon olmadan hareket eder.

9)Baslangic pozisyonu; Hastadan etkilenmemis taraf pelvisini yataktan veya masadan kaldirmasi (etkilenmemis tarafin
kisaltip hemiplejik tarafini uzatarak) ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna donmesi istenir.

0 Hasta kisaltmay1 uzatmaya kars1 yapamaz.
1 Hasta tamamlayabilir.
Eger puan; 0 ise 10. maddede 0’dur.

10)Madde 9 tekrar edilir.

0 Hastanin kompansasyonlar1 varsa;
Ust ekstremitenin kullanimi
ipsilateral ayag ile iter(ayagin yerle temasi kesilir)
1 Hasta kompansasyon olmadan hareket eder.
Toplam dinamik oturma dengesi puani: . 110 .. 110
1.Deger 2.Deger

Koordinasyon;
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DBaslangic pozisyonu; Hastadan iist govdesini 6 adimda dondiirmesi istenir (her omuz 3 adimda hareket etmelidir), ilk
dnce hemiplejik omuz 6ne hareket etmeli, bas baslangi¢ pozisyonunda fikse edilmelidir.

0 Hemiplejik taraf 3 adimda hareket edemez
1 Rotasyon asimetriktir.
2 Rotasyon simetriktir.

Eger puan; 0 ise 2. maddede 0’dir.

2)Madde 1 0-6 sn’ve icinde tekrar edilir.

0 Rotasyon asimetriktir.

1 Rotasyon simetriktir.

3)Baslangic¢ pozisyonu; Hastadan alt govdesini 6 adimda dondiirmesi istenir.(her diz 3 adimda 6ne hareket etmelidir), ilk
once hemiplejik diz onehareket etmeli, bas baglangi¢ pozisyonunda fiske edilmelidir.

0 Hemiplejik taraf 3 adimda hareket edememe
1 Rotasyon asimetriktir.
2 Rotasyon simetriktir.

Eger puan; 0 ise 4. maddede 0 dur.

4)Madde 1-6 sn’ve icinde tekrar edilir.

0 Rotasyon asimetriktir.

1 Rotasyon simetriktir.

Toplam koordinasyon puam . 16 . 16
Toplam GBO puant . 123 . 123
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Ek 12: Tedavi Memnuniyeti Degerlendirmesi (VAS)

Egzersizden aldiginiz zevki litfen degerlendirin.

v

/'S

Hi¢ memnun degil Cok fazla memnun
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