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HEMIPLEJIiK UST EKSTREMITEDE OMUZ AGRISININ UST
EKSTREMITE FONKSiYONELLIiGi VE YASAM KALITESINE ETKISi

OZET

Calismamizdaki amag; inmeli bireylerde st ekstremitede omuz agrisinin
fonksiyonelligi ve yasam kalitesini nasil etkiledigini incelemekti. Calismamiza
Haziran 2017-May1s 2018 tarihleri arasinda Istanbul Median Tip Merkezi’nde takip
edilen, yas ortalamas1 59,9+11,19 yil, viicut kitle indeksi ortalamasi 28,76+6,07 olan
84 hemiplejik birey dahil edildi. Bireylerin 32’si sol, 52°si sag olmak {izere 46 erkek
38 kadin hasta dahil edildi. Olgularin Eklem Hareket A¢iklik (EHA)’larin1 6lgmek
icin gonyometrik Olgiim yapildi, spastisite siddetlerini belirlemek i¢in Modifiye
Ashworth Skalast kullanildi. Olgularin giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek
i¢in Nottingham Saglik Profili(NSP) ve yasam kalitesini degerlendirmek igin inmeye
Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi(IOYKO) kullamldi. Agr1 diizeyi McGill-Melzack Agri
Anketi ile iist ekstremite fonksiyonelligi Ust Ekstremite Fonksiyonel indeksi(UEFI)
ile degerlendirildi. Istatistiksel analiz i¢in Windows tabanli SPSS21 (Statistical
package for the Social Sciences) programi kullanildi, ¢alismanin anlamhilik diizeyi
olarak p<0,05 kabul edildi. McGill-Melzack Agr1 Anketinin agr1 siddeti bolimii ile
IOYKO arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0,05). Agr1 siddeti ile
IOYKO alt parametreleri olan kisilik, 6z bakim ve sosyal roller boliimlerinin iliskisi
anlamli 1di(p<0,05). Yine agr siddeti ile spastisite arasinda anlamli iliski bulundu
(p<0,05). Omuz agr1 siddetinin artmasinin hemiplejik bireylerde yasam kalitesini
diisiirdiigii goriildii. Agr siddeti ile NSP ve UEFI arasinda anlamli iliski bulunmadi
(p>0,05). Calismamizdan elde edilen sonuglar hemiplejik {ist ekstremitede omuz
agrisinin yagam kalitesini etkileyebildigini gostermektedir. Hemiplejik bireylerde
omuz agrisinin dikkate alinarak, yasam kalitesini ve giinlik yasam aktivitelerine
katilimi1 arttirmaya yonelik yaklasimlarin rehabilitasyon programlarina eklenmesinin
yararli olacag1 goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Hemipleji, Omuz Agrisi, Yasam Kalitesi, Fonksiyonellik, Ust
Ekstremite.
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EFFECTS OF SHOULDER PAIN ON FUNCTIONALITY AND QUALITY OF
LIFE IN CASES WITH HEMIPLEGIC UPPER EXTREMITY

SUMMARY

This study aims to investigate functionality and quality of life effects of shoulder
pain on patients who have suffered a stroke. Participants of the study were patients
being treated at Istanbul Median Medical Centre between June 2017 and May 2018.
84 hemiplegic participants had an average age of 59,9+11,19 and an average BMI of
28,76+6,07. There were 38 women, 46 men patients. Goniometric measurements
were used to measure the range of motion and Modified Ashworth Scale of Muscle
Spasticity was used to determine spasticity severity. Nottingham Health Profile was
used to evaluate daily activities and Stroke-Specific Quality of Life Scale was used
to evaluate quality of life. Pain levels were evaluated using The McGill-Melzack
Pain Questionnaire and upper extremity functionality was evaluated with Upper
Extremity Functional Index. Windows based SPSS21 was used for statistical analysis
and a significance level of p<0,05 was accepted. A statistically significant correlation
was observed between pain severity section of The McGill-Melzack Pain
Questionnaire and Stroke-Specific Quality of Life Scale. A significant correlation
was observed between pain severity and Stroke-Specific Quality of Life Scale’s
personality, self-care and social roles sections. Another significant correlation was
found between pain severity and spasticity. A lower quality of life was observed in
participants with an increased severity of shoulder pain. No significant correlation
was observed between Nottingham Health Profile and Upper Extremity Functional
Index (p>0,05).

Results of our study shows that shoulder pain in hemiplegic upper extremities affects
quality of life. We conclude that in cases of hemiplegic upper extremities, attention
should be paid to shoulder pain and addition of approaches in daily activities to the
rehabilition programs would be beneficial.

Key Words: Hemiplegia, Shoulder Pain, Quality of Life, Functionality, Upper
Extremity.
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1. GIRIS

Diinya Saghk Orgiiti (DSO) tamimlamasma goére serebrovaskiiler olay (SVO),
vaskiiler nedenler disinda goriinlir bir neden olmaksizin, fokal serebral fonksiyon
kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize klinik bir
sendromdur. Semptomlar tanim geregi 24 saatten uzun siirer veya Oliimle
sonuclanabilir. Glinlimiizde SVO terimi inme ile es anlamda kullanilmaktadir. Fakat
inme tanimi kullanilirken beraberinde serebral infarkt ve hemoraji gibi patolojik

tanilarin da belirtilmesi gerekmektedir [3].

SVO gegirdikten sonra hemipleji olarak isimlendirilen viicudun sag veya sol tarafinin
motor hareketlerini ve duyu durumunu etkileyen semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir.
SVO, diinya iizerinde en sik karsilasilan ndrolojik problemdir. SVO, kanserden ve
kalp hastaliklarindan sonra mortalite sebebi olarak {igiincii sirada yer alirken
ozirlilik olusturmada birinci siradadir ve gelismis toplumlarda hastane

basvurularinda ve saglik harcamalarinda 6nemli bir yer tutmaktadir [1,2].

SVO’larmm en sik bulgusu hemiplejidir. Son yillarda inme tedavisinde daha basarili
sonuglar elde edilmesi ve yasam siiresinin uzamasi nedeniyle hemiplejik hasta sayisi

artmaktadir [4].

Hemiplejik hastalarda omuz agrisimin  goriilme sikligi %5 ile 84 arasinda
degismektedir. Omuz agris1 SVO gecirildikten sonra birinci hafta i¢inde veya daha
sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. Spastisite durumu ve ekstremitenin aktif hareketinin

olmamasi, omuz agrisinin ciddi bir nedenidir [5].

Hemiplejik olgularda agri, spastisite mevcut ise % 85 oraninda meydana
gelmektedir. Ekstremite flask oldugunda ise agr1 % 18 oraninda goriilmektedir [6-8].
Spastisite siddeti yiiksek olan hastalarda omuz subluksasyonu goriilme olasilig1
yiiksektir ve bu durum omuz agrisinin en belirgin nedenlerindendir. Subluksasyon
genel olarak omuzu deprese eden kaslardaki spastisiteye bagli olarak ortaya ¢ikar ve
glenohumeral eklem stabilitesini saglayan yapilardaki biyomekanik faktorlerin

bozulmasi sonucu goriiliir [6, 9].



Hemiplejiye bagli omuz agrisi ve kas tonusu degisiklikleri iist ekstremitenin
fonksiyonlarini, giinlik yasam aktivitelerine katilim diizeyini ve yasam kalitesini

olumsuz yonde etkilemektedir [10-13].

Literatiirde hemiplejik hastalarinda omuz agrisi, iist ekstremite fonksiyonelligi ,
spastisite, yiiriiylis ve dengeyi igeren pek cok calisma bulunurken, hemiplejik iist
ekstremitede omuz agrisinin iist ekstremitenin fonksiyonelligine ve yasam kalitesine
etkisi inceleyen calismalar oldukc¢a azdir. Calismamizdaki amag; SVO gecirmis
hemiplejik hastalarda omuz agrisinin ve spastisitenin iist ekstremite fonksiyonelligi

ve yagam kalitesine etkisini incelemekti.



2. GENEL BILGILER

2.1 Serebrovaskiiler Olay

SVO, DSO’niin tanimina gdre, serebral fonksiyonlarda genis klinik belirtiler ile hizli
gelisen, 24 saatten uzun siirdiigiinde S6liime sebep olabilen klinik bir sendromdur.
SVO, beyin damarlarinda damar yollarinin tikanmasi veya kanin damar yollarinin
disina ¢ikmasi sonucunda doku perfiizyonunun bozulmasi ile gelisir. Sendromlarin
derecesi; akut donemde tam olarak diizelme, kismi olarak diizelme, ciddi disabilite
ve mortalite olmak iizere farkli durumlart igerir [14]. SVO sonrast nérovaskiiler
hastaligin en yaygin bulgusu olan hemipleji vucudun sag ya da sol tarafinin

paralizisi olarak tanimlanmaktadir [15].

2.2 Epidemiyoloji

SVO sonrasinda hastalarin %50-70’i fonksiyonel olarak bagimsiz olabilmekte, % 15-
30’u kalic1 sekel ile hayatin1 devam ettirmekte, %20’si ise evde bakim hizmetlerine
ithtiyag duymaktadir [18,19]. Yapilan insidans caligsmalari, SVO gegirildikten sonra
hayatta kalim siiresinin ciddi derecede arttigin1 belirlemistir. Bu durumun sebebi,
Onlenebilir risk faktorlerinin kontrol altinda tutulabilmesi, bakim hizmetlerinin ve

tedavi kosullarinin gelismesidir [20].

Her yil diinya iizerinde 15 milyon kisi SVO gecirmektedir ve SVO’ya bagli 6liim
sebebi biitiin 6liim sebepleri iginde {igiincii sirada yer almaktadir. Inme gegiren,
yaklasik 5 milyon kisi 6lmekte, 5 milyona yakini ise kalic1 bir 6ziirliliige sahip
olmaktadir [21]. Tirkiye’de inme goriilme sikligin1 ifade eden ciddi veriler
bulunmamaktadir. Ancak iilkemizde her yil 80.000-100.000 arasinda akut SVO
meydana geldigi diisiiniilmektedir [22]. Tirkiye’de SVO c¢esitlerinin prevalansi
Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’ne gore farklilik gdstermektedir. Ulkemizde
hemorajik SVO insidansi diinyada gosterilen degerlerden daha fazladir. Tirk Cok
Merkezli inme caligmasinda %71 iskemi, %29 hemoraj insidansinin oldugu

gosterilmistir [21]. Kumral ve ark. calismalarinda iskemik inme sikligt % 77,
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hemorajik inme siklig1 % 17 ve subaraknoid kanama (SAK) siklig1 ise % 4 olarak
bildirilmistir [17]. Ulkemizde hemorajik SVO oraninm bat1 toplumu oranlarindan
daha yiiksek olmasinin en 6nemli sebebi, SVO’nun birincil risk faktérii olan
hipertansiyonun iyi tanilanamamasidir. Iskemik inmelerin, 40-75 yas aras1 erkeklerde
daha sik goriildiigii, hemorajik inmelerin ise 40 yas alt1 ve 75 yas {istii erkeklerde

daha fazla oldugu bildirilmistir [22-24].

2.3 Risk Faktorleri

SVO olusumuna neden olabilecek pek c¢ok risk faktorii bulunmaktadir. Risk
faktorlerinin bilinmesi inme insidansinin diistiriilmesinde etkili olmaktadir. SVO
olusumuna sebep olabilecek risk faktorleri degistirilemeyen ve degistirilebilen
faktorler olarak iki gruba ayrilmistir [26, 27]. SVO icin en 6nemli risk faktorii
hipertansiyondur. Kardiyovaskuler hastaliklar ve diyabet hastalig1 hipertansiyondan
sonra gelen diger risk faktorleridir. Yasla birlikte SVO riski artmaktadir [25]. Inme

risk faktorlerinin siiflandirilmasi Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Tablo 2.1 : inme risk faktorlerinin siniflandirilmasi

Degistirilemeyen risk Degistirilebilen risk faktorleri
faktorleri Kesinlesmis faktorler Kesinlesmemig faktorler
Yas ve Cins Hipertansiyon Kalp kapak hastaliklar1 Beslenme aligkanliklar
Pozitif aile oykiisii (atriyal fibrilasyon, koroner arter Fiziksel inaktivite
Irk hastalig1, kalp yetersizligi) Ilag kullanimi ve madde
Eski SVO veya TIA hikayesi Diyabet bagimlilig
Asemptomatik karotis yirtig1 Yiiksek kan kolesterolii ve lipidler Metabolik sendrom
Diisiik dogum agirlig Diyet, obezite, fiziksel inaktivite Hiperhomosistinemi
Menopoz sonrasi hormon tedavisi Alkol kullanimi
Sigara Madde kullanimi
Orak hiicreli anemi Oral kontraseptif
Asemptomatik karotis stenozu kullanimi
Hormon replasman
tedavisi
Migren
Uyku apnesi
Enfeksiyon-inflamasyon




2.4 Anatomi ve Etyoloji

2.4.1 Anatomi

Beyin viicut igerisinde en aktif calisan ve ciddi bir kan akimina ihtiya¢ duyan bir
organdir. Yetigkin bireylerde kardiyak ¢iktinin %15 i kadar1 beyin aktiviteleri i¢in
kullanilmak tizere beyne gider [28]. Beynin damar sistemi, arkus aorta ve dallarindan
ayrilan iki arteria a.karotis interna ve iki a. vertebralis olmak tizere dort biiylik damar
tarafindan olusmaktadir. Arterler subaraknoid bosluk ic¢inde ilerler ve dallanmasi
beynin inferiorunda birbirleriyle anastomoz yaparak Willis poligonu olarak
adlandirilir [29]. Bu arterler beynin anteriorunda, anterior dolasim denilen karotis
sistemi, arka kisminda ise posterior dolasim adi verilen vertebrobaziller sistemi

olustururlar [30].

2.4.1.1 Karotis sistem

Orta serebral arter ve anterior serebral arter, internal karotid arterin iki biiylik dalimi
olusturmaktadir. Orta serebral arter ise bu sistemin en biiyliik dallanmasini
olusturmaktadir [28]. SVO gecirenlerin %80 inde bu sistemde etkilenimler
goriilmektedir. Bu sistemin u¢ dallar1 beynin 3/4’tinii  besleme gorevini

surdurmektedir [31].

2.4.1.2 Vertebro Baziller sistem

Oksipital lob, serebellum, talamusun bir kismi, beyin sap1 olusumlar1 ve medulla
spinalisin st kisimlarin1 besleme gorevine sahiptir. Geri kalan kismi1 beynin 1/4’{inii
besleme gorevine sahiptir [31]. Bu damar sisteminin etkilenmesi beyin sapinin
yapisal durumu sag ve sol hemisferlerden farkli oldugu i¢in daha karmasik bir klinik
tablo olusturur. Beyin sapinin etkileniminde bilateral tutulum belirtileri, kranial
sinirlerde tutulum ve serebellar bulgular daha c¢ok ortaya ¢ikmaktadir. Posterior
dolasim etkileniminde siklikla; ataksi, disfaji, dizartri, bilateral/unilateral hemiparezi,

senkoplar ve diplopi goriliir [32].

2.4.2 Etyoloji

Inme etyolojisi i¢in yapilan siniflandirmalar lezyon bdlgesinin patoloji durumuna

gore, iskemik ve hemorajik olarak iki gruba ayrilmistir. Daha sonra yapilan



caligmalarda ise, lezyon bolgesinin patolojisi ile birlikte, lezyonun yeri ve meydana
gelis mekanizmasi dikkate alinarak SVO smiflandirmasi yapilmistir. Siiflandirma

kriterlerine gore inme alt gruplarinin goriilme sikliklari;
1. Subaraknoid Hemoraj (% 3-10)
2. Intraserebral Hemoraj (% 10-15)

3. Serebral Iskemi(% 60-80)’dir [28,33].

Subaraknoid Hemoraj(SAK)

Beyinde subaraknoid aralik i¢inde genel olarak arteriyel nadir olarak da venoz
sebepler nedeniyle olusan kanamaya subaraknoid kanama (SAK) denilmektedir.
SAK; travma, anevrizma, damarsal malformasyonlar, hemorajik bozukluklar, beyin
timorleri, antikoagiilan tedavi komplikasyonu olarak meydana gelebilmekte ve
vakalarin %20’ sinde de herhangi bir neden bulunmamaktadir [34,35]. SAK
prevalanst her 100.000” lik niifusta yilda 10 ila 16 arasinda degismekle birlikte bu

ylizdelerin yaslanma ile arttig1 rapor edilmektedir.

Intraserebral Hemoraj(iH)

Intraserebral hemoraji (IH), arteryel veya vendz kanm, ani olarak beyin dokusu i¢ine
gecisi ile belirginlesen klinik tablodur [36]. IH tiim inme durumlarinin yaklasik
olarak %12’sini olusturmaktadir [37]. En 6nemli nedeni, hipertansiyon durumuna
bagli olarak penetran arterlerde goriilen Charcot-Bouchard anevrizmasi riiptiiriidiir.
[H klinik tablosunda, bir anda olusan bas agrisi, bulant;, kusma, konfiizyon ve
bolgesel norolojik problemler goriiliir. Cok sik goriilmemesine ragmen, klinik
tablosu ¢ok kotii olmayan kii¢lik kanamalar disinda 6liim risk orani fazlasiyla yiiksek

olup % 70’ lere kadar ¢ikabilmektedir [34].

2.5 iskemik inme

Beyini besleyen damarlardan birinin tikanmasi ile olusan fokal iskemide kalic1 hasar
saatler ya da giinler icerisinde olusur. Bu gozlenen asamali durum, tikanan damarin
besledigi saha igerisindeki tiim bolgelerde, beyin kanlanmasmin esit seviyede
diismedigini gosterir. Beyindeki kortikal kan akimi dakikada 60 ml/100 gr beyin

dokusu civarindadir. Beyindeki herhangi bir damar tikanikliginda, etkilenen
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bolgedeki kan akimi normal kabul edilen seviyelerin altina diiser ve etkilenen dokuda

nekroz gelisir [38].

Iskemik inmenin sonucu emboli ya da trombozdur. Trombotik inme, tromboz veya
aterosklerotik plak iizerinde pihti meydana gelince olusur. Embolik inme ise, beyin
vaskiiler sistemindeki bir arter ya da arterioldeki bir yapinin kopmas: ile sonuglanir.
Karotid arter veya orta serebral arter tikanmasindan kaynaklanan serebrovaskuler

olaylar prognoz olarak en kotii ilerleyen durumlardir.

Iskemiye ugramis beyin dokusunda mevcut iskeminin devami durumunda etkilenen
arter ile beslenen bdlgedeki dokunun nekroze olmasina enfarktiis denir. Gegici
iskemi durumu ortadan kalkarsa beyinin yerine getirdigi gorevler belirli bir oranda ya
da tamamiyle iyilesebilir. Enfarktiis meydana geldiginde ilgili damarin emboli ya da
tromboz ile tikanmig olmasi sonucunda serebrumda ilgili bolgede 6dem olusur. Akut
donemde 6dem olustugundan hastalarin ¢ogu bu 6dem sebebiyle kaybedilmektedir.
Kurtulan hasta grubunda ise ciddi rehabilitasyon yaklagimlar1 gerektiren kalici

fonksiyon kayiplar1 kalict olabilmektedir [32].

Serebral kan akim1 (SKA), iskemik inmeyi degerlendirebilmenin en énemli yoludur.
Iskemik dokuda SKA’nin 18ml/100gr/dk’nin altina diismesi durumunda hiicre 6liimii
gerceklesir [28, 33].

2.6 Hemorajik inme

Hemorajik inme, zayiflamis bir arterin kopmasi veya mikroriiptirleriyle goriliir.
Hemorajik inmeler iskemik inmelere gore daha az goriilmesine ragmen tiim inme
6liim oranlarinin %40’ na sahiptir. Hemorajik inmelerin sonucunda artan intrakranial
basincin azaltilmas: i¢in genelde cerrahi miidahale gerekir. Hemorajik inmelerin
intraserebral ve subaraknoid olmak iizere iki tipi mevcuttur. Intraserebral kanama
sonucunda, beyin hiicrelerinin bir kismi 6liir ve beynin etkilenen kisminin diizgiin
calismasi durur. Hipertansiyon ve yaslanmis kan damarlar1 bu tip kanamanin en sik
nedenleridir. SAK, beyin ve beyni ¢evreleyen doku arasindaki subaraknoid bosluk
olarak adlandirilan bélgede bir kanama gerceklesmesiyle olusur. iki tip zayiflamis
kan damar1 genellikle hemorajik inmeye sebep olur. Anevrizma ve arteriovendz

malformasyonlar bu zayiflamanin nedenidir. Intraserebral hemorajik inme bir



arteriovendz malformasyondan kaynaklanirken, subaraknoid hemorajik inme

genellikle patlamis bir anevrizmadan kaynaklanir [39, 40].

2.7 Semptomlar

SVO’lu bir hastanin semptomlari, karotis ve karotisin ana dallari, 6n ve orta serebral
arter ile vertebral, baziller ve arka serebral arterlerin hangisinin etkilendigine bagh
olarak degisir. On dolasim ve arka dolasim olarak adlandirilan bu iki sistem SVO’lu
hastanin tanilanmasi, patogenezi, tedavisi ve tedavinin ilerleyisi agisindan 6nemli

degisiklikler olusturmaktadir.

Hastalarin %80’inde karotis dagiliminda tutulum gergeklesmektedir. %65°lik bir
orandan %15’lik bir orana goriilme sikligi azalan bir sekilde sirayla hemipleji,
hemisensorial kayip, monookiiler korliikk, fasial paralizi ve uyusukluk, afazi, bas

agrisi, dizartri ve gorme alani kaybi ortaya ¢ikmaktadir [41].

Orta serebral arter tutulumunda (OSA); kontralateral hemipleji, kontralateral
hemianestezi, kontralateral hemianopsi, disfaji, inhibe edilemeyen ndrojenik mesane
ile bag ve goziin lezyon tarafina deviasyonu goriiliir. Ayrica lezyon dominant
hemisferde ise afazi ve apraksi, dominant olmayan hemisferde ise aprosodi, duyusal
agnozi, gorsel-uzaysal algi bozuklugu ve ihmal goriilebilir. OSA {ist dallarinda
tutulum oldugu zaman Broca alaninin etkilenmesine bagli olarak motor afazi olusur.
Ayrica st ekstremitede felg, alt ekstremiteden daha belirgindir. OSA’nin alt

dallarinin tutulumunda Wernicke sensoriyel afazi olusur [42, 43].

On serebral arter tutulumunda kontralateral hemipleji(Alt ekstremitede felg, iist
ekstremiteden daha belirgindir), kontralateral hemianestezi, bas ve goziin lezyon
tarafina deviasyonu, yakalama-arama refleksinin ortaya c¢ikmast ve apraksi

goriilebilir [42].

Arka serebral arter tutulumunda hemisensoriyal kayip, gorsel agnozi, hafiza
bozukluklari, diskromatopsi, ataksi, vertigso, hemiparezi, dizartri, disfaji, senkop,

basagrisi, isitme kaybi, tinnitus ve diplopi goriilebilir [42].

Sol ve sag hemipleji durumlarinda hastalar arasinda algi durumu anlaminda ciddi
farkliliklar mevcuttur. Sol hemipleji durumunda siklikla gorsel-motor algi

bozuklugu, gorsel hafiza kaybi ve sol tarafli ihmal siklikla goriiliir. Ancak hastada



sozel akicilik korunabildiginden bu defisitler gozden kacabilir. Sol hemiplejik
hastalarda yargilama becerisinde ve giinlilk yasam aktivitelerinde organizasyon
bozuklugu olabilir. Buna ek olarak dokunma, propriosepsiyon, isitme ve gorme ile

iliskili kayiplar bulunmaktadir.

Sag hemiplejik hastalarda ise afazi (konugma bozuklugu) goriiliir. Kelime kapasitesi
ve duysal algilama yetenegi azalir. Ancak bu hastalarda gorsel, motor algilama ve
hafiza durumunun muhafaza edilmesinden Gtiirii 6grenme siiresi devam edebilir.
Kelimeleri azaltarak bunun yerine viicut dili, ses ayarlamasi ve mimiklerle 6gretmek

sag hemiplejik hastalar i¢cin daha faydalidir [44].

2.8 Hemiplejik Olgularda Gériilen Ust Ekstremite Problemleri

Hemiplejik hastalarda iist ekstremite sorunlari ok sik goriilmektedir. Ust ekstremite
sorunlarinin en biiylik kismint omuz problemleri olusturmaktadir [45]. Bunun asil
nedeni omuz kinematigindeki bozulmalardir. Omuz c¢evresindeki kaslarin
kontrolundeki bozulmalar, spastisitenin gelismesi ve yerlesmesi, anormal hareket
paterninin olusmasi omuz biyomekanisinin bozulmasina ve omuz ekleminin
anatomisi etkilenerek mekanik problemler olusmasina neden olur. Tiim bunlarin
sonucunda skapulatorasik eklem mobilitesi, skapulohumeral hareket ritmi ve
humerusun stabilitesinin bozulmasi ile hemiplejik {ist ekstremitede en sik goriilen
sorun olan omuz agrisi olusur [46, 47]. Hemiplejik hastalarda omuz fonksiyonlari;
transfer aktiviteleri, dengenin saglanmasi, kisisel bakim ve giinlik yasam

aktivitelerinin devam ettirilebilmesi agisindan ¢cok dnemlidir.

Rehabilitasyon silireci boyunca omuz agrisinin eslik etmesi, omuz-el sendromunun
gelismesi, omuz subluksasyonu ve kol bdlgesindeki yumusak doku lezyonlar

rehabilitasyonun basarisini diisiiriip iyilesmenin gecikmesine neden olur [48].

2.9 Omuz Biyomekanigi

Omuz eklemi fazlasiyla mobil, dinamik ve {i¢ boyutlu bir eklemdir. ii¢ boyutlu
hareketlilik, kolun viicudun her tarafina ulagabilmesini saglar. Anatomik bakimdan
stabilizesi azdir ve bu nedenle mekanik olarak eklemin korunmasi da zordur. Omuz

ekleminde dinlenme pozisyonu, kolun gévde yanindan sarktigi durumdur [65]. Kolun



sarktif1 durumda omuz kapsiiliiniin iist pargasi gergin, aksiller kismi gevsektir.
Abduksiyon durumunda ise bunun tersi olur. Kol yana sarkitildiginda kapsiiliin tist
parcasimin gerilmesi omuz dislokasyonunu onler. Gevsek durumda olmasi eklem
hareket agikligini arttirir [S]. Omuz kompleksinin hareketleri, glenohumeral eklem
hareketleri ve skapula hareketleri olarak iki grupta toplanir. Glenohumeral eklem
hareketleri; eksternal ve internal rotasyon, elevasyon, horizontal fleksiyon ve
ekstansiyondur [66]. Sternoklavikular ve akromioklavikular eklemin elevasyonuyla,
glenohumeral eklem ve skapulatorasik eklemin mobilizasyonuyla skapulotorasik ritm
olusur [48, 67]. Skapulotorasik eklem ve glenohumeral eklem arasinda 2:1’°lik bir
hareket oran1 vardir. Her 3 derecelik elevasyonun 2 derecesi glenohumeral eklemden
1 derecesi skapulotorasik eklemden yapilir [48, 67]. Omuz ekleminin statik
stabilizasyonu eklem kapsiilii ve ligamentlerle, dinamik stabilizasyonu ise rotator
manset kas grubu sayesinde saglanir. Glenohumeral eklemin statik stabilizatorleri
eklem kapsiilii, glenoid labrum, korakohumeral ligament, glenohumeral ligament,
korakoakromiyal ligament ve glenoid fossadir. Glenoid labrum; humerus basi ile
glenoid fossanin temas ettigi yiizeyi biiyliterek omuz ekleminin stabilizasyonunda
etkilidir [157]. Eklem kapsiilii, humerus basi ile glenoid fossa arasinda yaklasik 2,5
mm mesafe olmasma neden olurken, glenohumeral eklemin statik stabilizatorii
olmasi nedeniye anterior stabilitenin saglanmasinda 6nemli yer tutar. Hemipleji
gecirildikten sonra eklem kapsiiliiniin esnekligini kaybetmesi nedeniyle eklem
kontraktiirii ve hareket kisithligr gelisir [158]. Glenohumeral eklemin dinamik
stabilizasyonunu saglayan rotator manset kaslar1 olan subskapularis kast omuz
bolgesinin anteriorunda, supraspinatus superiorunda, infraspinatus ve teres minor
kaslar1 posteriorunda bulunur. Bu kaslarin aktivitesi humerus basinin glenoid fossada

dinamik bir stabilizayona sahip olmasini saglar [159].

Literatiirde hemipleji hastalarinda omuz subluksasyonu goriilme sikligir %7-%81
arasinda degismektedir. Omuz subluksasyonu, omuz eklemini etkileyen biyomekanik
faktorler sonucu olusabilir [64]. Bu durum sonucunda hastada st ekstremite

fonksiyonelligi etkilenir [48].

Inmeli hastalarda omuz subluksasyonunun gériilme nedeni, glenoid fossanin agismin
degismesidir. Glenoid fossanin ¢esitli nedenlerden 6tiirii daha az obliklesmesi sonucu

humerus ve glenoid fossa inferiora kayar ve bunun sonucu olarak subluksasyon
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gerceklesir. Subluksasyon durumu inmeli hastalarda hem flask evrede hem de spastik

evrede gortilebilir.

Flask evrede kas tonusundaki azalmayla birlikte skapular stabilite ve skapulatorasik
eklemin yerlesimi bozulur, skapula inferiora dogru rotasyona gider [64]. Spastik
donemde ise glenoid fossa; latissimus dorsinin giiclii ¢ekis saglamasi sonucu trapezin
aktif kullanilmasiyla ve serratus anteriorun pasiflesmesiyle vertikal diizleme kayar.
Bu durumda skapula eleve olur ve kolun hiperekstansiyonu ile internal rotasyonu
sonucu anteriora subluksasyon gerceklesir. Omuzda subluksasyon spastik evrede

flask evreye gore daha fazla agr1 olusturur [64].

2.10 Omuz Agrisi

Inme sonrasinda ortaya ¢ikabilecek en ciddi komplikasyonlardan biri omuz agrisidir.
Omuz agris1 insidanst literatiirde inmeli hastalarda %5-%84 gibi farkli araliklarla
belirtilmistir [60,61]. Omuz ekleminde fonksiyonel hareket paternleri olusabilmesi
i¢cin agirhik aktariminin farkli diizlemlere dogru olmasi 6nemlidir. Bu agirlik aktarimi
esnasinda hastada spastisite mevcut ise anormal hareket paternleri ortaya cikar.
Anormal hareket paternlerinin yerlesmesiyle omuz ekleminin normal eklem hareket
aciklilart boyunca aktif ve pasif hareketlerde agr1 olusur. Kas fibrillerinde kisalmalar
ve anormal hareket paternleri sonucu olusan agr1 biyomekanik nedenlere

dayanmaktadir ve eklemin fonksiyonel olmamasziyla iligkilidir [62].

Omuz agrisi, inme gelismis kisinin giinliik yasam aktivitelerine, yasam kalitesine ve
fonksiyonelligini olumsuz etkileyen bir komplikasyondur. Omuz agris1t mevcut olan
hasta hareket kisitlilig1 yasayacagindan otiirii iist ekstremite fonksiyonlarina zarar
verir. Bozulmus iist ekstremite fonksiyonlart ise govde kontroliinde basarisizliklara
ve dolayisiyla denge kaybina neden olur. Omuz agr siddeti fazla olan hemiplejik
hastalarin iist ekstremite fonksiyonlar1 etkilendiginden fonksiyonel kazanimlar1 da

zayiftir [62,63].

2.10.1 Glenohumeral Subluksasyon

Hemiplejik hastalarda en sik goriilen durum glenohumeral subluksasyondur [49].
Humerustan insersiyo alan supraspinatus kasinin mevcut durumu, glenoid fossanin

acis1, skapulanin kotsalar lizerindeki pozisyonu, omuz abduksiyonu esnasinda rotator
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cuff ve deltoid kaslarinin kontraksiyonu glenohumeral eklemin ve tim omuz
kusaginin stabilitesini saglar. Hemiplejik olgularda bu yapilarin stabilitesinin

bozulmasi glenohumeral eklemde subluksasyon nedenidir [50, 51].

Hemiplejik olgularda glenohumeral subluksasyon genelde hemiplejik olgularda
erken donemde flask paralizi evresinde ortaya cikar. Bu evrede omuz eklemi ve
cevresindeki kaslar flask durumdadir ve stabiliteleri bozulmustur. Skapulanin
inferiora rotasyonu sonucunda, sagital diizlem ile glenoid fossa arasindaki agida
azalma meydana gelir ve bu durumda humerusun glenoid kavitede inferiora hareketi

sonucu inferior subluksasyon goriiliir. En sik inferior subluksasyon goriiliir [52].

Omuz subluksasyonu durumunda agri c¢ok sik goriilmez. Hemiplejik hastanin
omzunda agr1 varsa Oncelikli olarak olusabilecek diger muskuloskeletal sistem

sorunlarini akla getirmek gerekir [53].

2.10.2 Rotator Manson Yirtig

Omuz bolgesinde abduksiyon esnasinda normal olarak disa rotasyon olusur. Bu
mekanik yap1 sayesinde biiyiik tuberkul akromiyonun altindan kayar. Bu biyomekani
sayesinde akromion ve biiyiik tuberkul arasindaki yumusak dokularin zedelenmesi
onlenir. Hemiplejik hastalarda ise, dis rotasyonda kuvvetsizligin olugmasiyla ve i¢
rotasyonda tonusun artisiyla kol abduksiyona zorlandiginda disa rotasyon
gerceklesmez. Bu nedenle rotator manset kaslarinda riiptiirler ve sikigmalar
olusabilir. Hemiplejik hastalarda bu durumun Onlenmesi amaciyla abduksiyon
hareketi disa rotasyon ile birlikte, fleksiyon hareketi ise i¢e rotasyonla birlikte

yaptirilmalidir [54].

Hemiplejik hastalarda erken donemde yapilan pozisyonlama hatalari, rehabilitasyon
ve hastanin transferleri esnasinda yapilan zorlamalar, diisme sonucu gerceklesmesi
muhtemel travmalar ve hemiplejik tarafin inkar1 rotator manset yirtiklarinin bir bagka

sebebidir [55].

2.10.3 Adheziv Kapsiilit

Adheziv kapsiilit, hemiplejik hastalarda omuz agrisina neden olan en Onemli
faktorlerdendir. Omzun paralizisi, glenohumeral subluksasyon, yumusak doku

dejenerasyonu, subskapularis bursiti, bisipital tendon adezyonu dolayisiyla
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olusabilen, eklem kapsiiliinde kronik dejenerasyon, irritasyon, inflamasyon ve

hareket kisitliliginin olusmasi adheziv kapsiilit gelismesine sebep olur [53].

2.10.4 Brakial pleksus yaralanmalar:

Hemiplejik taraf iizerine yatis, rehabilitasyon hatalari, yanlis pozisyonlama, zorlayici
rehabilitasyon, transfer cihazlarinin dogru ayarlanamamasiyla olasit basi durumlari
sonucu brakial pleksus lezyonlar1 gergeklesebilir. Brakial pleksus yaralanmasi her
zaman hemiplejiye bagl olarak goriilmeyebilir ama hemipleji ile birlikte de ortaya

¢ikabilir. Kesin tan1t EMG ile konulabilir [56].

2.10.5 Spastisite

Hemipleji gegirildikten sonra, bazi hastalarda istemli hareket kayb1 ve reflekslerde
problem ortaya c¢ikabilir ve bu durumda kaslar flask duruma gelir. Hemiplejik
hastalarin bazilarinda bu serebral sok durumu ¢ok uzun siirebilir. Bir zaman sonra
kaslar flask durumdan tonus durumuna geger ve tonus arttikca spastisite gelisir.
Hemiplejik hastalarda istemli hareketin azalmasiyla, eklemlerde ve eklem
kapsiillerinde degisiklikler ve kas fibrillerinde kisalmalar olugur. Bu durum omuz
agrisin1 hemiplejik olgularda tetiklemektedir. Hemiplejik omuz agris1 spastisitesi
olan hastalarda %85 iken, flask durumdaki hastalarda %18 olarak bulunabilir
[57,59]. Spastisite degerlendirilmesi i¢in Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
yapilmis olan Modifiye Ashworth Skalasi kullanilmaktadir. Modifiye Ashworth
Skalasina gore 0 degeri tonus artisinin olmadigini, 1 degeri hafif tonus artisi
oldugunu, 1+ degeri eklem hareket agikliginin yaridan az1 boyunca, minimal direncin
izlendigi hafif kastonusu artis1 oldugunu, 2 degeri kas tonusunu tiim eklem hareket
aciklig1 bpyunca artmis oldugunu, 3 degeri pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus
artist oldugunu ve 4 degeri etkilenen bolgelerin fleksiyon ve ekstansiyonda rijit

oldugunu ifade eder [161].

2.11 Hemiplejide Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Hemipleji rehabilitasyonunda hedeflenen hastay1 hem fiziksel, hem psikolojik olarak
bagimsiz duruma getirerek hastanin yasam kalitesinde ve giinlik yasam

aktivitelerinde fonksiyonel olarak iyilesme saglamaktir.
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Hemipleji rehabilitasyonuna hastaligin akut doneminden itibaren baslanilmalidir.
Hasta ilk basta degerlendirildikten sonra rehabilitasyon hedefleri belirlenmeli ve
prognozun ilerlemesiyle beraber yeni hedefler konulmalidir. Rehabilitasyon

programi, hastada en iyi fonksiyonel seviyeyi elde etmeyi hedeflemelidir [1, 68].

Inme gegirmis hastalarda genellikle motor gelisim, &ncelikle alt ekstremitede
diizelme, sonrasinda iist ekstremite ve el fonksiyonlarinda iyilesme olarak gézlenir.
Ust ekstremite rehabilitasyonunda alt ekstremite kadar basarili olunamamasinin
nedeninin  lst  ekstremiteden beklenen karmasik  fonksiyonlar  oldugu
diistiniilmektedir. Hemipleji gecirmis hastalarda proksimal alanlarin kontrolii distal
alanlardan once baslar ve istemli hareketlerin baglamasiyla tonus diizelir. Tonusun
azalis1 ile fonksiyonel olarak iyilesme ve giinliik yasam aktivitelerinde basari
saglanir. Hemipleji gerceklestiginde rehabilitasyon siirecinin hemen baslamasi ve

norofizyolojik yontemlerin kullanilmasi iyilesme siirecini hizlandirir [31].

2.12 Hemiplejide Normal Hareket

Duysal iletiye verilen bir motor cevap olan, baslangic1 ve bitisi belli, herhangi bir
0zel cabay1 gerektirmeyen harekete normal hareket denir. Normal hareketin bir diger
ozelligi de simetrik olmasi, aktif ve kontrollii olmasidir. Normal hareket esnasinda
kaslar koordineli calisir ve agonist- antagonist birliktelik olusur. Hemiplejik
hastalarda beyindeki motor cevap verme yetisi kismen kayboldugu i¢in normal
hareketi gozlemek zorlasir. Bu nedenlerden otiirli hemiplejik hastalarda normal

eklem hareket agikliklar1 da kotii etkilenir [88].

2.13 Hemiplejide Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, DSO tarafindan bireylerin kendi kiiltiirleriyle ilgili diisiinceleri,
yasam amaglari, degerleri ve standartlari, kiginin kendi yasamini algilayis bigimi
olarak tanimlanmaktadir [69]. Yasam kalitesi, yasamdan duyulan hosnutluk ve
mutluluk olarak tanimlanabilecegi gibi bireylerin kiiltiir ve degerler sistemi icinde,
kendi durumlarimi algilayis bicimidir diye de tanmimlanabilir. Yasam kalitesinin
kapsaminda, insanlarin fiziksel fonksiyonlari, psikolojik durumlari, aile i¢inde ve

disindaki sosyal iliskileri, cevreyle etkilesimleri ve inanglar1 vardir [70].
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Yasam kalitesi Olgiilebilen bir nicelik degildir. Kisinin yasadigi hayati subjektif
olarak degerlendirdigi bir niteliktir. Yasam kalitesini Glgen parametreler
rehabilitasyonun etkinligini 6lgmek amaciyla olusturulmustur. Genellikle saglikla
iligkili olan yasam kalitesi hastaliga 6zgii degerlendirme olcekleriyle 6l¢iilmektedir

[71].

Hemipleji ge¢irmis olmak, kalict engellilik durumuna sebep olmasi ve fonksiyonel
acidan yetersizlige neden olmasiyla bireyin yasam kalitesini diistirmektedir.
Literatiirdeki mevcut bir ¢ok calisma hemipleji gecirmis hastalarin uzun dénem
yasam kalitelerinin diistiiglinii gostermektedir. Uzun vadeli fiziksel yetersizlik ve
mobilize olamama durumu inmeli hastalarda yagam kalitesini azaltan nedenlerdendir

[72, 37].

Hemiplejik hastalar; sosyal yetersizlik, deger gorememe hissi, kendi kendine
yetememe durumu ve iletisimsel sorunlardan otiirli siklikla depresyon yasarlar.
Engelli olma durumu, psikolojik ve sosyal degisimler hastanin stres diizeyini

arttirarak yasam kalitesinde diismeye sebebiyet verir [74, 75].

Literatiirde hemipleji sonrast uzun donem verilerinde ozirliillik oran1 %13-66,
engellilik orant %12-64 arasinda degismektedir [76]. Yasam siirelerinin artmasiyla
beraber inme gegirenlerin sayis1 da artmaktadir [77]. Bu artis, belli bir populasyonun
yasam kalitesinin diistiiglinii ve gilinliik yasam aktiviteleri bakimmdan bagimli hale
geldiklerini gostermektedir. Bu nedenlerden dolayi inme ciddi bir halk sagligi

problemi haline gelmistir [72, 76].

Yapilan calismalar, hemipleji gecirmis olmanin kiside biraktig1 toplam etkiyi
degerlendirmede sadece norolojik fonksiyonlarin ve disabilitenin degerlendirilmesini
yetersiz bulmuslardir [78, 79]. Bu yiizden hemiplejik hastalarda yasam kalitesinin

degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir [80, 81].

Depresyon, inmeli hastalarda yasam kalitesini belirlemede en 6nemli degiskenlerden
biri kabul edilmistir [82, 83]. Hemiplejik hastalarda depresyon oranlar yiiksektir ve
kisinin Onceki yasaminda bulundurdugu fonksiyonel bozukluklarla yakindan
iliskilidir [85, 85]. Aynm1 zamanda hemiplejik hastalarda goriilen kognitif bozulmalar
da yasam kalitesini diisiirmektedir [86, 87].
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2.14 Hemiplejide Giinliikk Yasam Aktiviteleri

Giinliik yagam aktiviteleri (GYA); giivenli bir ¢evrenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi,
saglikli iletisim, diizglin solunum, yeterli beslenme, saglikli bosaltim, kisisel temizlik
ve bagimsiz giyinmenin siirdiiriilmesi, viicut homeostazisinin siirdiiriilmesi,

mobilizasyon yetenegi ve saglikli uyku olarak tanimlanabilir [89].

Hemiplejik hastalarda bagimsizlik olgusu fazlasiyla etkilenmistir. Azalmis gérme
alan1 diigmelerin artmasia neden olur. Bireyin bagimsizligin1 elde edebilmesi igin
akut ve subakut donemden itibaren rehabilitasyon c¢alismalarina baslanilmalidir.
Kisiler giinliikk yasam aktivitelerinde bagimsizken inme gecirildigi zaman bu
bagimsizligr yitirirler. Bu bagimsizhigin tekrardan kazanilmasi i¢in biitiinciil

rehabilitasyon yaklasimlari ¢ok énemlidir [90, 91].

Inmeli hastalarda giinliik yasam aktiviteleri degerlendirilirken hastanin giinliik yasam
aktivitelerinin parcalar1 olan beslenme, kisisel bakim, mobilizasyon, transfer
aktiviteleri, mesane ve bagirsak kontrolii g6z oniine alinmalidir. Hastanin gectigi

psikolojik siirecler de giinliik yasam aktivitelerinin etkilenmesine neden olur [92].

2.15 Hemiplejide Ust Ekstremite Fonksiyonlar

Inmeli hastalarda motor yetilerin derecesi {ist ekstremite fonksiyonelligini
etkilemektedir. Ust ekstremiteye yonelik rehabilitasyon ¢alismalar1 motor becerilerin
geri  kazandirlmasini  saglaylp  inmeli  hastalarin  fonksiyonel  olarak
bagimsizlasmasim saglar. Ust ekstremiteye yonelik rehabilitasyon ¢alismalart

fonksiyonelligin geri kazanimi agisindan 6nemlidir [152].

Hemiplejide Ust Ekstremitede Fonksiyonellik

Sosyal c¢evreye katilim igin bireylerin iist ekstremiteleri ¢esitli fonksiyonlarin
saglanmasina yardime1 olur. Ince motor ve kaba motor hareketlerin saglanmasi igin
omuz, dirsek ve eller koordineli ¢alisir. Ust ekstremitenin stabilizasyonu gévdenin de

stabilizasyonuna yardimci olur.

Ust ekstremitelerin bagimsiz olmasi hemiplejik hastalarin fonksiyonelligine katki
saglar. Ust ekstremitelerin fonksiyonel olmasi postural stabiliteye yardimeci oldugu

gibi hemiplejik hastalarmn giinliik yasam aktivitelerine katilimini da arttirir. Ozellikle
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ist ekstremite ve elin fonksiyonelligi hemiplejik hastalarin hayata katilimi igin

onemlidir.

Ust ekstremitelerin islevini yerine getirebilmesi igin beyinde biiyiik ve karmasik bir
alan aktive olur. Bu nedenle hemiplejik hastalarda iist ekstremitelerin iyilesmesi bir
cok faktdrden etkilenir. Omuz agris1 da iyilesmeyi ve fonksiyonelligi etkileyen

faktorlerden biridir [128].

2.16 Hemiplejide Ust Ekstremite Degerlendirmesi

Hemiplejik bireylerde alt ekstremite degerlendirmelerine ek olarakiist ekstremitenin
de degerlendirilmesi hastanin fonksiyonelligi, giinlik yasama katilimi1 ve yasam
kalitesinin arttirilmas1 acisindan cok oOnemlidir. Inmeli hastalardaiist ekstremite
degerlendirmesinin  amaci  hastaligin  ilerleyisini = gozleyebilmek,  gerekli
rehabilitasyon programini olusturmak, tedavi vericilerin uyguladigi rehabilitasyon
programinin etkinligini belirlemek ve olusabilecek komplikasyonlar1 tahmin
edebilmektir. Literatiire bakildiginda inmeli hastalar genel olarak alt ekstremite ve
ambulasyon aktivitelerinin fonksiyonelligi agisindan degerlendirilmistir. Giinliik
yasam aktivitelerinde bagimsizlik ve yasam kalitesindeki iyilesme ise dogrudan iist
ekstremite fonksiyonlarinin iyi bir sekilde degerlendirilip tedavi programina dahil

edilmesiyle iliskilidir [130].

2.16.1 EHA

EHA kisiden kisiye gore degismektedir. Hemiplejik olgularda bu degisim daha fazla
gbze carpar. Immobilizasyon siiresi arttikga eklem hareket agikligi azalmaktadir.
Inmeli bireylerde omuz ekleminin degisen biyomekanisine bagli olarak iist
ekstremitelerinde kontraktiirler gelisebilmektedir. EHA ’nin gonyometrik ol¢iimlerle
degerlendirilmesi objektif sonuglara ulasmamiza olanak saglar. Gonyometrik
Olctimiin aynmi kisi tarafindan tiim hastalara aynm1 pozisyonda yapilmasi test

sonuclarinin dogrulugunu olumlu etkiler [130,131].

2.16.2 Spastisite

Inme gecirildikten sonra hastada tonus degisiklikleri ilk birka¢ hafta icerisinde

gozlenir. Akut donemde tonusunu kaybeden kaslar zaman igerisinde spastisite
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durumuna gecer. Ust ekstremitede spastisitenin degerlendirilmesi Modifiye
Ashworth Skalas1 kullanilarak yapilir. Omuz kusagi kaslari i¢in 0 degeri tonus artisi
yok anlamina, 1 degeri minimal direng mevcut anlamina, 1+ degeri eklem hareket
acikliginin yaridan azi boyunca hafif tonus artisinin mevcut oldugu anlamina, 2
degeri kas tonusunun tiim eklemde mevcut oldugu fakat eklem hareket acikliginin
acik oldugu anlamina, 4 degeri pasif harekete direng anlamina ve 5 degeri etkilenen

kismin fleksiyon ve ekstansiyonda rijit oldugu anlamina isaret etmektedir [99].

Brunnstrom’a Gore Ust Ekstremite Degerlendirme ve Evreleri

Ust ekstremitede spastisite Brunnstrom evrelemesi ile degerlendirilebilir. Hemiplejik
iist ekstremitede genellikle Omuz retraksiyonu, Omuz abduksiyonu, Omuz eksternal
rotasyonu, Dirsek fleksiyonu, Onkol supinasyonu, Bilek fleksiyonu ve Parmak
fleksiyonu olmak {izere fleksor spastisite hakimdir. Brunnstrom’a gore {ist

ekstremitenin iyilesme evresi 6 basamakta degerlendirilir.
1. Evre: Hasta taraf flask durumdadir ve istemli hareket yoktur

2. Evre: istemli hareketlerin geri donmeye baglamasiyla sinerji paternleri olusmaya

baslar. Spastisite olusmaya baslamistir.

3. Evre: En siddetli spastisite bu evrede goriiliir, hasta istemli hareketi baglatabilir,

sinerjik paternler yapilabilir.

4. Evre: istemli hareketlerin artisi ile birlikte sinerji paternleri kirilmaya baslar.

Spastisite azalir.

5. Evre: Spastisite siddeti azalmistir. Hasta sinerji paternlerinden bagimsiz olarak tist

ekstremite hareketlerini tamamlayabilir.

6. Evre: Spastisite cok hizl1 hareketler haricinde tamamen ortadan kalkmistir. izole

eklem hareketleri ve parmak hareketleri yapilabilir haldedir.

2.16.3 Yasam Kalitesi

Genellikle engellilige neden olabilen hemiplejik olma durumu bireyin fonksiyonel
kapasitesini diislirerek yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Hemiplejiye baglh
olarak goriilen bagimsiz olamama durumu hemiplejiklerde yasam kalitesinin
olumsuz olarak algilanmasina neden olarak giinlilk yasam aktivitelerinde kisilere

bagimli kalmaya neden olabilir. Yapilan ¢aligmalarda hemiplejik bireylerde yasam
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kalitesini 6lgmek icin SF-36 yasam kalitesi olgegi kullanilmistir [146]. Inmeli
bireyler icin IOYKO gelistirilmistir. IOYKO’niin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik
calismast yapilmistir. {OYKO; mobilite, enerji, iist ekstremite fonksiyonu,
tiretkenlik, mizag, kendine bakim, sosyal rol, ailenin rolii, vizyon, dil, diisiinme,
kisilik ozelliklerini degerlendiren 12 alt parametre ve 49 maddeden olusmaktadir

[96].

2.16.4 Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA)

Hemiplejik st ekstremitede omuz agris1 fonksiyonelligi ve yasam kalitesini
etkileyerek GYA’da degisikliklere neden olur. GYA degerlendirilmesi hastaya tedavi
plan1 c¢izilirken 6nemsenmesi gereken bir olgudur. NSP inmeli hastalarda giinliik
yasam aktivite diizeyini Olgmede kullanilir. NSP’nin gecerlilik ve giivenilirlik

caligsmasi 2000 yilinda Kiigiikdeveci ve ark. tarafindan yapilmistir [153].

2.16.5 Fonksiyonel Degerlendirme

Hemiplejik hastalarda fonksiyonelligin degerlendirilmesi olduk¢a onemlidir. Yapilan
calismalarda hemiplejik omuz agrili bireylerin fonksiyonel kapasitelerinin diistiigii
bildirilmistir [60]. Fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek rehabilitasyon hedeflerini
belirlemek agisindan Onemlidir. Literatiirde inmeli hastalarda fonksiyon
degerlendirmek amaciyla genellikle Fonksiyonel Bagimsizlik 6l¢egi kullanilmaktadir
[141,160]. UEFI sadece iist ekstremitenin fonksiyonelligini degerlendirmeye y&nelik
olarak gelistirilmis bir degerlendirme skalasidir. 15 maddeden olugmaktadir. Her
Maddede 0-asir1 zor/yapamiyorum, 1-olduk¢a zor, 2-orta derecede zor, 3-biraz zor,
4-zorluk ¢ekmiyorum’u ifade etmektedir. Ham skorlama 0-59 aras1 degismekte iken

final skorlama 0-100 aras1 degismektedir [98].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Gereg

“Hemiplejik Ust Ekstremitede Omuz Agrisinin Ust Ekstremite Fonksiyonelligi ve
Yasam Kalitesine Etkisi’’ konulu tez ¢calismasina Haziran 2016- Mart 2017 tarihleri
arasinda Ozel Median Tip Merkezi’'nde takip edilen, arastirmaya dahil edilme
kriterlerine uyan 84 hasta dahil edildi. Olgular, Ozel Median Tip Merkezi Fizik
Tedavi kliniginde degerlendirildi.

Olgularin se¢imi

Dahil edilme kriterleri;

1. Serebrovaskuler olay geg¢irmis olan

2. Yagslar1 40-75 arasinda degisen

3. Sag veya sol hemiplejik olan

4. Mental problemi olmayan

5. Koopere olan

6. Brunnstrom evrelemesine gore iist ekstremite evre 1-2-3-4-5 olan
7. Aydmlatilmis Onam Formu alinmis 84 olgu dahil edildi.
Dahil edilmeme kriterleri;

1. Degerlendirilmeyi istemeyen

2. 40 yasindan kiiciik ve 75 yasindan biiyiik olan

3. Koopere olmayan

4. Ortopedik baska bir omuz probleminin bulunan

5. Yeni ameliyat olmus olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismanin hipotezleri sunlardir;

20



Hipotez 1: Etkilenmis tarafin iist ekstremitesi, agr1 ve normal eklem hareket

acikliginin azalmasindan o6tiirti fonksiyonel olarak etkilenmektedir.

Hipotez 2: Hemipleji gecirmis olanlarda, {iist ekstremite problemleri yasam

kalitesiyle iliskilidir.

Calisma kapsaminda yapilacak degerlendirmeleri istemeyen bireyler ¢alismaya
alinmadi. Hastalardan bu ¢alismaya goniilli katildiklarina dair yazili bilgilendirilmis

onam formu alindi.

Calisma Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan KAEK 11/176 kayit numarasiyla 13.06.2017 tarihli toplantida

degerlendirilerek etik agidan uygun bulundu.

3.2 Yontem

3.2.1 Demografik bilgiler

Hemiplejik hastalarin; cinsiyet, yas, boy, kilo, egitim diizeyi, 6grenim diizeyi, 6z
gecmis ve soy gegmis bilgileri, genel goriiniimleri, hemiplejiye baglh diger saglik

problemleri ve yardimci arag-gere¢ kullanim bilgileri kaydedildi.

3.2.2 McGill-Melzack Agr1 Anketi

Agrinin yeri, hangi siklikla oldugu, frekansi ve agriyr azaltip ¢ogaltan faktorler
kaydedildi. Hastalarin agr1 siddeti, o6zelligi ve zamanla agrilarinin iliskileri
degerlendirildi. McGill Melzack Agr1 anketi; Melzack ve ark. tarafindan 1971°de
gelistirilmistir ve Tirkce gegerlilik ve giivenirligi Kuguoglu ve ark. tarafindan
yapilmistir. McGill Melzack Agr1 Anketi dort alt boliime sahiptir. Birinci boliimde
viicut semasi resmedilmistir. Katilimcinin agr1 bolgesini viicut semasi lizerinde
belirtmesi ve agri derinde ise “D” harfi, ylizeyelde ise “Y”, ayn1 anda derin ve
yiizeyelde ise “D - Y harfleriyle yazmasi istenir. Boliim 2’de yirmi kelime grubu ile
agrinin duyusal mi algisal m1 oldugu belirlenir. Yirmi kelime gurubunun hepsi kendi
icinde 2 ile 6 kelime olmak iizere ayrisir. Katilmcinin agrisin1 tanimladigini
diisiindiigii kelime grubunu seg¢mesi ve sectigi grup icinde agrisini belirttigini
diisiindiigii kelimeyi isaretlemesi beklenir. Boliim 3’te agri-zaman iligkisi sorgulanir.

Agrinin stirekliligi, sikligi, agriy1 artiran ve azaltan faktorleri belirlemeye yonelik
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kelime gruplarint igerir. Bolim 4’te ise, agrinin siddetini sorgulamaya yonelik
kelime gruplar1 bulunur. McGill-Melzack Agr1 Anketi ile agrinin yeri, biraktigi
intiba, gecen sure ile iligkisi, siddeti ve katilimcinin dayanabildigi agr1 seviyesi
degerlendirilir. Toplam puan 0 ile 112 arasindadir. Anketten alinan puan yiikseldikce

prognoz kotiilesmektedir [94].

3.2.3 Eklem Hareket Acikhg (EHA)

Omuz, dirsek ve el bilegi ekleminin fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon,
internal rotasyon ve eksternal rotasyon hareket Ol¢limleri nétral sifir pozisyonu
yontemi ile aktif ve pasif olacak sekilde hasta supin pozisyonda ve yatakta iken

gonyometre ile Ol¢iiliip derece olarak kaydedildi.

3.2.4 Modifiye Ashworth Skalasi

Spastisite  degerlendirmesi i¢cin  Modifiye = Ashworth  Skalast  kullanild.
Degerlendirmeler hasta sirtiistii yatis poziyonundayken her hareket sonras1 dinlenme
siiresi konularak once el bilegi sonra dirsek ve en son omuz Olglilecek sekilde
yapildi. Omuz kusagi;

0 (flask ve tonusun olmadigi durum),

1 (az da olsa direng var),

1+ (EHA’da az da olsa tonus artis1 var),

2 (spastisite tiim eklemde olugsmus ama EHA agcik),

3 (spastisite artmis ve pasif harekete direng gelismis),

4 (siddetli spastisite mevcut ve etkilenen ekstremite rijit) belirtmektedir [99].

3.2.5 inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi (1I0YKO)

IOYKO; mobilite, enerji, iist ekstremite fonksiyonu, iiretkenlik, mizag, kendine
bakim, sosyal rol, ailenin rolli, vizyon, dil, diisiinme, kisilik ozelliklerini
degerlendiren 12 alt parametre ve 49 maddeden olusmaktadir. Williams ve ark.
tarafindan olusturulmustur. IOYKO Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik caligmasi
Hantal ve ark. tarafindan 2009 yilinda yapilmistir [96]. {O0YKO maddeleri 1°den 5’e
kadar degisen likert tipi puanlama ile dlciilmektedir. Olgege ait her bir parametrenin
puan hesab1 yapilirken alt parametreye ait biitiin maddelerden aliman puanlar

toplanarak, parametreye ait madde sayisina boliinmektedir. Her bir parametreden
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alinan ortalama puanlarin toplaminin 12’ye boliinmesi ile 6lgegin toplam puani
hesaplanir. IOYKO i¢in hesaplanan puanin yiiksek olmas1 yasam kalitesinin yiiksek
olduguna, IOYKO igin hesaplanan puamn diisiik olmasi ise yasam Kkalitesinde

diisiikliige isaret eder [95].

3.2.6 Notthingham Saghk Profili

Nottingham Health Profile (NSP)

NSP, kisinin algiladig1 saglik problemlerini ve bu problemlerin normal giinliik
aktiviteleri etkileme diizeyini Glgen genel bir yasam kalitesi anketidir. NSP’nin
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 2000 yilinda Kiiclikdeveci ve ark. tarafindan
yapilmistir [153]. Anket, 38 maddeden olusur ve saglik statiisii ile ilgili alt1 boyutu
degerlendirir: Enerji (3 madde), agr1 (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde),
uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve fiziksel aktivite (8 madde) olmak
lizere 6 boliimden soru igerir. Sorulara evet veya hayir seklinde cevap verilir. Her bir

boliime 0-100 aras1 puanlama yapilir. Puan arttik¢a prognoz kétiilesir [97].

3.2.7 Ust Ekstremite Fonksiyonel Indeksi (UEFI)

UEFI, iist ekstremite fonksiyonelli§ini degerlendirmek icin Hamilton ve ark.
tarafindan olusturulmustur. 15 maddeden olusmaktadir. Her Maddede 0-asir
zor/yapamiyorum, l-oldukca zor, 2-orta derecede zor, 3-biraz zor, 4-zorluk
¢cekmiyorum’u ifade etmektedir. Ham skorlama 0-59 arasi degigsmekte iken toplam

skorlama 0-100 aras1 degismektedir [98].

3.3 istatistiksel Yontem

[statistiksel analiz i¢in Windows tabanli SPSS21 (Statistical Package for the Social
Sciences) analiz programi kullanildi, anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi. Ol¢iimle
belirlenen degiskenler icin ortalama + standart sapma, sayimla belirlenen degiskenler
icin ylizde (%) degeri hesaplandi. Degiskenlerle iliski arandigi durumlarda,
Spearman korelasyon katsayis1 kullanildi. Korelasyon katsayis1 (r) nin yorumu; r<0,2
ise ¢cok zayif iliski ya da korelasyon yok, 0,2-0,4 arasinda ise zayif korelasyon, 0,4-
0,6 arasinda ise orta diizeyde korelasyon, 0,6-0,8 arasinda ise yiiksek korelasyon,
0,8> ise cok yiiksek korelasyon oldugu seklindedir [100]. Degiskenlerle normal

dagilmadig1 zaman iki bagimsiz grup arasinda fark olup olmadigina Mann Whitney
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U testi ile bakildi. Toplam degerler normal dagilim gosterdigi zaman parametrik test
olan Student T Testi (Bagimsiz Grup Testi) kullanildi. Toplam degerler normal
dagilim gostermedigi zaman non parametrik test olan Mann Whitney U testinden
faydalanildi. Caligmaya dahil edilecek katilimcr sayisi, yaklasik 0,30 luk korelasyona
onem atfettigimizde g¢alismanin giicii %80, giiven diizeyi %95 ve hata payr %5

olacak sekilde power analiz ile belirlendi.

24



4. BULGULAR

Calismamiza, 40-75 yas arast SVO gecirmis sag veya sol hemiplejik 84 birey dahil
edildi. Bireylerin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1 : Bireylerin demografik 6zellikleri.

n %
Cinsiyet
Erkek 46 54,8
Kadin 38 45,2
Toplam 84 100
Egitim diizeyi
Okuma yazma bilmeyen 22 26,2
[k gretim 48 57,1
Lise 2 2.4
Universite 12 14,3
Toplam 84 100
Kronik hastaliklar
Var 36 42,9
Yok 48 57,1
Toplam 84 100
Yardimci ara¢ kullanimi
Var 34 50,5
Yok 50 59,5
Toplam 84 100
Dominant el
Sag 76 90,48
Sol 8 9,52
Toplam 84 100
Hemiplejik taraf
dagilimlan
Sag 52 61,9
Sol 32 38,1
Toplam 84 100

Bireyler cinsiyetlerine gore incelendiginde, erkeklerin kadinlardan daha fazla oldugu
goriildii. Egitim diizeyleri agisindan ilk sirada ilkokul mezunlarinin yer aldigi
belirlendi. Bireylerin 36 (%42,9)’sinda eslik eden bir kronik hastalik bulunmazken,
48 (%57,1)’inde eslik eden bir kronik hastalik mevcuttu. Ayni zamanda bireylerin 34
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(40,5)’tinde yardimci arag¢ kullanimi yokken, 50 (59,5)’sinde yardime1 ara¢ kullanimi
mevcuttu.Calismaya katilan hastalarin el dominantlik dagilimlarina bakildiginda
76’s1 sag, 8’1 sol seklindedir. Hemiplejik taraf dagilimlarina gore 52’si sag, 32’si sol
hemiplejidir (Tablo 4.1).

= Memur

m Emekli

= Ev Hanimi

m Serbest Meslek

= Diger

Sekil 4.1 : Katilimcilarin mesleki dagilimlari.
Calismamiza katilan bireylerin mesleki dagilimlar1 Sekil 4.1°de gosterilmis olup
strastyla %7 (6) Memur, %42 (35) Emekli, %34 (28) ev hanimi, %15 (12) serbest
meslek, %2 (2) diger idi (Sekil 4.1).

Tablo 4.2 : Olgularin omuz agris1 6zelligine gore dagilimu.

n %
Devamly, siirekli, sabit 20 23,8
Ritmik, periyodik, aralikli 26 31,0
Kisa, anlik gecici 38 45,2
Toplam 84 100
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Olgularin omuz agris1 tanimlar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir. Buna gore 20°si agri

tipini devaml, siirekli, sabit olarak, 26’s1 ritmik, periyodik, aralikli olarak, 38’1 kisa,

anlik, gecici olarak tanimlamistir.

Tablo 4.3 : Olgularin iist ekstremitede spastisite siddetlerinin dagilimi.

Omuz Dirsek El bilegi Parmaklar
n % n % n % n %
0 degeri 12 14,3 16 19,0 20 238 | 16 19,0
1 degeri 12 14,3 12 14,3 18 214 | 22 26,2
1+ degeri 32 38,1 34 40,5 14 16,7 | 12 143
2 degeri 12 14,3 16 19,0 14 16,7 | 16 19,0
3 degeri 16 19 6 7,2 16 19,0 7 8,4
4 degeri 0 0,0 0 0,0 2 24 11 13,1
Toplam 84 100 84 100 84 100 | 84 100
Olgularin st ekstremitede spastisite siddetlerinin dagilimi  Tablo 4.3’te

gosterilmigtir. Modifiye Ashworth Skalasina gore 1+ ve iizerinde omuz spastisitesi

olan 60 , dirsek spastisitesi olan 56, el bilegi spastisitesi olan 46, parmak spastisitesi

olan 46 kisi vardir.

Tablo 4.4 : Olgularm agr1 bdlgelerine gére UEFI ham skor ve toplam skor dagilimi.

UEFI ham skor UEFI toplam skor

p X+SS n p X+SS
Sag omuz 52 0,69 41,7 52 0,69 41,7
Sol omuz 32 0,69 4338 32 0,69 43,8

UEFI: Ust Ekstremite Fonksiyonel Indeksi
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Olgularmn agr1 bolgelerine gére UEFI ham skor ve toplam skor dagilimi Tablo 4.4’te
gdsterilmistir. Agr1 bolgesi ile UEFI toplam skoru ve ham skoru arasindaki iliski

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.5 : Olgularin Agr1 bolgesi ile IOYKO diisiinme, kisilik, ruh hali, lisan ve

toplam degerlere gore dagilimi.

Agr1 Bolgesi
Sag omuz Sol omuz p
IOYKO diistinme 9,11+3,86 10,06+4,12 0,29
IOYKO kisilik 7,81+4,13 9,50+3,38 0,04
I0YKO ruh hali 15,65+6,34 15,63+6,45 0,98
I0YKO lisan 14,35+7,45 15,25+6,02 0,56
IOYKO toplam 17,46+31,65 125,69+35,72 | 0,27

IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi

Olgularin Agr bolgesi ile IOYKO diisiinme, kisilik, ruh hali, lisan ve toplam
degerlere gore dagilimi Tablo 4.5’te gdsterilmistir. Agr1 bolgesi boliimiiyle IOYKO
kisilik boliimii arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). IOYKO diisiinme, ruh hali,

lisan ve toplam degerleri arasinda anlamli iligki bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.6 : Olgularin agr1 bdlgelerine gore IOYKO gorme, iiretkenlik, {ist ekstremite

fonksiyonu, 6z bakim, sosyal roller ve mobilite degerlere gore dagilimai.

sag omuz sol omuz

n p X£SS n p X£SS
IOYKO gorme 52 0,60 41,5 32 0,60 44,1
uretkenlik 52 0,34 40,6 32 0,34 45,6
ust ekstremite 52 0,58 41,4 32 0,58 443
fonksiyonu
0z bakim 52 0,00 36,5 32 0,00 52,3
sosyal roller 52 0,03 38,2 32 0,03 49,6
mobilite 52 0,42 40,8 32 0,42 45,2

IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi
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Olgularin agr1 bolgelerine gore IOYKO goérme, iiretkenlik, iist ekstremite
fonksiyonu, 6z bakim, sosyal roller ve mobilite degerlere gére dagilimi1 Tablo 4.6’da
gosterilmistir. Olgularin IOYKO 6zbakim ve sosyal roller boliimleri ile agr1 bolgesi
arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Gorme, iiretkenlik, iist ekstremite
fonksiyonu, mobilite boliimleri ile istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi

(p>0,05).

Tablo 4.7: Olgularin cinsiyet ve IOYKO diisiinme, kisilik, ruh hali, lisan ve toplam

boliimlerine gore dagilimu.

Erkek Kadin
X+£SS n X+£SS n p

IQYKO 10,39+3,70 46 8,37+4,04 38 0,02
diisiinme

kisilik 8,96+3,57 46 7,84+4.29 38 0,20
ruh hali 16,39+6,53 46 14,74+6,08 38 0,24
lisan 15,00+7,23 46 14,31+£6,58 38 0,66
toplam 125,40+34,23 46 114,79+31,58 38 0,15

IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi

Tablo 4.7°de olgularin cinsiyetleri ve I0YKO normal dagilim gosteren kisilik
boliimii ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi (p<0,05). Diisiinme, ruh hali,

toplam ve lisan boliimleri arasinda anlaml iligki saptanmadi
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Tablo 4.8 : Olgularin cinsiyete gore IOYKO enerji, aile rolleri, mobilite, 6z bakim,

sosyal roller, gorme ve iiretkenlik degerlerinin dagilima.

Erkek Kadin
n p n p

IOYKO enerji 46 0,02 38 0,02
aile rolleri 46 0,37 38 0,37
mobilite 46 0,01 38 0,01
06z bakim 46 0,87 38 0,87
sosyal roller 46 0,90 38 0,90
ust ekstremlte 46 0.70 38 0,70
fonksiyonu

gorme 46 0,27 38 0,27
uretkenlik 46 0,02 38 0,02

IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi

Tablo 4.8’de olgularm cinsiyete gore IOYKO enerji, mobilite,iiretkenlik boliimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu. IOYKO aile rolleri, 6zbakim,
sosyal roller, iist ekstremite fonksiyonu, gérme bdliimleri arasinda anlamli iliski

bulunmadi.
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Tablo 4.9 : Olgularin cinsiyetler ve NSP verilerine gore dagilima.

Erkek Kadin
n p n p
NSP sosyal izolasyon 46 0,01 38 0,01
fiziksel aktivite 46 0,4 38 0,4
enerji 46 0,09 38 0,09
uyku 46 0,01 38 0,01
duygusal reaksiyonlar 46 0,5 38 0,5
agri 46 0,3 38 0,3
toplam 46 0,6 38 0,6

NSP: Nottingham Saglik Profili

Calismaya katilan olgular arasinda cinsiyet farkliligin NSP skorlarina etkisi Tablo

4.9°da gosterilmistir. Buna gbre; NSP sosyal izolasyon ve uyku boliimleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iliski varken; fiziksel aktivite, enerji, agri, duygusal

reaksiyonlar ve toplam bdliimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.10 : Olgularin cinsiyetler ve UEFI ham skor ve toplam skor degerlerine gore

dagilimu.
Erkek Kadin
n p X£SS n p X£SS
UEFI ham skor 46 0,58 41,20 46 0,58 44,1
UEFI toplam skor 38 0,58 41,20 38 0,58 44,1

UEFTI: Ust Ekstremite Fonksiyonel Indeksi

Tablo 4.10°da ¢alismaya katilan olgular arasinda cinsiyet faktorii ile UEFI ham skor

ve toplam skor arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.11 : Olgularin IOYKO toplam skorlar.

I0YKO X+SS Min. - Max.
Enerji 7,85+4,26 3-15
Aile rolleri 7,52+3,30 3-15
Lisan 14,69+6,91 0-25
Mobilite 11,78+5,29 6-27
Ruh hali 15,64+6,34 5-25
Kisilik 8,45+3,92 3-15
Oz bakim 9,85+5,30 5-24
Sosyal roller 8,16+4,12 5-20
Diistinme 9,47+3,96 3-15
g;tkesli‘;gjfite 9,07+5,02 5-23
Gorme 12,76+3,49 3-15
Is/Uretkenlik 5,42+2.52 3-50
Toplam 120,59+33,29 12-198

IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi

Calismaya alinan 84 olgunun IOYKO 12 alt parametre ve toplam skorlari Tablo

4.11°de verilmistir.

Tablo 4.12 : Caligmaya katilan olgularin NSP toplam skorlari.

NSP X£SS Min. Max.
Agri 34,61+£31,08 0 100
Duygusal 40,94+33,28 0 100
reaksiyonlar
Uyku 41,94+35,58 0 100
Sosyal izolasyon 38,60+35,81 0 100
Fiziksel aktivite 62,84+26,17 0 88,46
Enerji 67,33439,17 0 100
Toplam 290,10+£140,98 12,61 556,33

NSP: Nottingham Saglik Profili
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Calismaya alman 84 olgunun NSP 6 alt parametresi ve toplam degerleri Tablo

4.12°de gosterilmistir. Olgularin NSP skoru toplam degeri 290,10+£140,98 dir.

Tablo 4.13 : Caligmaya katilan bireylerin UEFI toplam skorlari.

UEFI X=£SS Min. Max.
Ham skor 10,52+13,45 0 50
Toplam skor 23,90+21,36 0 69,9

UEFI: Ust Ekstremite Fonksiyonel Indeksi

Olgularin UEFI ham skor ve toplam skor degerleri Tablo 4.13’de gosterilmistir.

Olgularin ham skor toplam ortalamas1 10,52+13,45 iken toplam skor ortalamasi

23,90+21,36 olarak bulundu.

Tablo 4.14 : Caligmaya katilan olgularin NSP ve IOYKO alt parametreleri iliskisi.

I0YKO
Enerji Mobilite Oz Bakim Ust
ekstremite
fonksiyonu
r p r p r p r p
NSP sosyal -0,19 | 0,08 | -0,18 | 0,1 | -0,41 | 0,00 | -0,29 | 0,00
izolasyon
NSP fiziksel -0,25 | 0,01 | -0,50 | 0,00 | -0,48 | 0,00 | -0,62 | 0,00
aktivite
NSP enerji -0,48 | 0,00 | -0,28 | 0,01 | -0,22 | 0,03 | -0,18 | 0,09
NSP uyku -0,38 | 0,00 | -0,10 | 0,35 | -0,24 | 0,02 | -0,12 | 0,26
NSP duygusal -0,35 | 0,00 | -0,33 | 0,00 | -0,14 | 0,19 | -0,29 | 0,00
reaksiyonlar
NSP agn -0,30 | 0,00 | 0,02 | 0,81 | 0,02 | 0,79 | 0,06 | 0,54
NSP toplam -0,45 | 0,00 | -0,27 | 0,01 | -0,32 | 0,00 | -0,31 | 0,00

IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

NSP: Nottingham Saglik Profili
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Tablo 4.14’de olgularin NSP alt parametreleri ile IOYKO alt parametreleri
arasindaki iliskiye gosterildi. IOYKO enerji skoru ile NSP enerji (r=-0,480, p=0,000)
ve NSP toplam skoru ile istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta diizeyde bir
iligki bulundu (r=-0,450,p=0,000). NSP fiziksel aktivite skoru ile IOYKO mobilite
skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta diizeyde bir iligki (r=-
0,500,p=0,000) bulundu. IOYKO 6z bakim skoru ile NSP sosyal izolasyon skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta diizeyde bir iliski(r=-
0,410,p=0,000), NSP fiziksel aktivite skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif yonde orta diizeyde bir iliski(r=-0,480,p=0,000) bulundu. IOYKO (ist
ekstremite fonksiyonu skoru ile NSP fiziksel aktivite skoru arasinda istatistiksel

olarak anlamli negatif yonde yiiksek diizeyde bir iliski(r=-0,620,p=0,000) bulundu.

Tablo 4.15 : Omuz Spastisitesi ile omuz abduksiyon, omuz adduksiyon ve omuz

internal rotasyon EHA arasindaki iligki.

Omuz Omuz Omuz Omuz
Spastisitesi abduksiyon adduksiyon internal
rotasyon
Omuz r 1 0,30 0,61 0,52
Spastisitesi
P - 0,05 0,00 0,00
Omuz r 0,30 1 0,73 0,65
abduksiyon
p 0,05 - 0,00 0,00
Omuz r 0,61 0,73 1 0,75
adduksiyon
p 0,00 0,00 - 0,00
Omuz r 0,52 0,65 0,75 1
internal
rotasyon
p 0,00 0,00 0,00 -

EHA: Eklem Hareket Agikligi
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Tablo 4.15°de olgularin omuz spastisitesi ile omuz abduksiyon, omuz adduksiyon ve
omuz internal rotasyon aktif eklem hareket aciklik Ol¢limleri arasindaki iliski
gosterildi. Omuz spastisitesi ile EHA omuz abduksiyon degeri arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonde zayif diizeyde bir iliski bulundu(r=0,300, p=0,050).
Omuz spastisitesi ile EHA omuz internal rotasyon degeri arasinda istatistiksel olarak
anlaml, pozitif yonde orta diizeyde bir iliski bulundu(r= 0,520, p=0,000). Omuz
spastisitesi ile EHA omuz adduksiyon degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli,

pozitif yonde yiiksek diizeyde bir iligki bulundu(r=0,610, p=0,000).

Tablo 4.16 : Omuz spastisitesi ile omuz fleksiyon ve omuz eksternal rotasyon EHA

arasindaki iliski.

Omuz Spastisitesi | Omuz fleksiyon Omuz ekternal
rotasyon

Omuz r 1 0,37 0,41
spastisitesi

p - 0,00 0,00
Omuz r 0,30 1 0,73
fleksiyon

p 0,00 - 0,00
Omuz r 0,41 0,70 1
eksternal
rotasyon

p 0,00 0,00 -

EHA: Eklem Hareket Agikligt
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Tablo 4.16°da olgularin omuz spastisitesi ile omuz fleksiyon ve omuz eksternal
rotasyon aktif EHA oOl¢timleri arasindaki iligki gosterildi. Omuz spastisitesi ile EHA
omuz fleksiyon degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde zayif
diizeyde bir iliski bulundu (r=0,300, p=0,000). Omuz spastisitesi ile EHA omuz
eksternal rotasyon degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde orta

diizeyde bir iliski bulundu (r=0,410, p=0,000).

Tablo 4.17 : El spastisitesi ile el bilegi fleksiyonu ve el bilegi ekstansiyonu EHA

arasindaki iliski.

El spastisitesi El bilegi fleksiyon El bilegi
ekstansiyon

El r 1 0,51 0,46
spastisitesi

p - 0,00 0,00
El bilegi r 0,51 1 0,71
fleksiyon

p 0,00 - 0,00
El bilegi r 0,46 0,71 1
ekstansiyon

p 0,00 0,00 -

EHA: Eklem Hareket A¢ikligi

Tablo 4.17°de, ¢alismaya katilan olgularin El spastisitesi ile el bilegi fleksiyon ve el
bilegi ekstansiyon EHA o6l¢iimleri arasindaki iligki gosterildi. El spastisitesi ile EHA
el bilegi fleksiyon degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde orta
diizeyde bir iliski bulundu (r=0,510, p=0,000). El spastisitesi ile EHA el bilegi
ekstansiyon degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde orta diizeyde
bir iliski bulundu (r=0,460, p=0,000).
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Tablo 4.18 : IOYKO toplam skoru ve McGill-Melzack Agr1 Anketi toplam skoru

arasindaki iliski.

McGill-Melzack Agri
I0YKO Anketi

r 1 -0,12
IOYKO
toplam skoru

p - 0,14
McGill-Melzack | r -0,12 1
Agr1 Anketi
Toplam skoru

p 0,14 -

IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi

Tablo 4.18’de ¢alismaya katilan olgularin IOYKO toplam skoru ve McGill-Melzack
Agr1 Anketi toplam skoru arasindaki iliski gosterildi. IOYKO toplam skoru ve
McGill-Melzack Agr1 Anketi toplam skoru arasinda istatistiksel olarak negatif yonde
cok zayif diizeyde bir iligki bulundu (r=-0,120, p=0,140).

Tablo 4.19 : inme Gegirildikten Sonra Gegen Siire ve Agr1 Siddeti skoru arasindaki
iligki.

McGill-Melzack Agr Siddeti

r p Gecen siire Siddet ortalama

X+SS Min. | Ma X+SS Min. | Max.

Inme gegirildikten | 0,15 | 0,32 10,10+11,27 0,5 48 | 17,14+6,56 6 30
sonra gegen siire ay

Tablo 4.19°da olgularin Inme Gegirildikten Sonra Gegen Siire toplam degerleri ve
McGill-Melzack Agri Anketinin Agr1 Siddeti boliimii toplam degerleri arasindaki
iliski gosterildi. inme Gegirildikten Sonra Gegen Siire toplam degerleri ve McGill-
Melzack Agr1 Anketinin Agr1 Siddeti boliimii arasinda iliski bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.20 Agn Siddeti ile NSP, UEFI, IOYKO toplam skoru, Omuz Spastisitesi ve
Omuz EHA arasindaki iliski.

McGill Melzack Agr Siddeti
r |y

NSP toplam skoru 0,19 0,07
UEFI toplam skoru -0,04 0,69
IOYKO toplam skoru -0,25 0,02
Omuz spastisitesi 0,39 0,00

0,23 0,03
EHA Omuz abduksiyon

0,39 0,000
EHA Omuz adduksiyon

0,10 0,34
EHA Omuz fleksiyon

0,28 0,009
EHA Omuz internal rotasyon

0,25 0,01
EHA Omuz eksternal rotasyon

NSP: Nottingham Saglik Profili
UEFI: Ust Ekstremite Fonksiyonel Indeksi
IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi

Tablo 4.20°de olgularin McGill-Melzack agr1 anketinin agr1 siddeti boliimii ile NSP,
UEFI, I0YKO toplam skoru, omuz spastisitesive Omuz bolgesi EHA Olgiimleri
arasindaki iliskiye bakildi. Agri siddeti ile IOYKO toplam skoru, omuz bdlgesi
spastisitesi, EHA abduksiyon, adduksiyon, internal ve eksternal rotasyon degerleri
arasinda anlamli iliski bulundu (p<0,05). Agr siddeti ile NSP VE UEFI arasinda
anlamli iliski bulunmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Hemiplejik bireylerde iist ekstremitede goriilen omuz agrisinin yasam kalitesine ve
ist ekstremite fonksiyonelligine etkisini incelemek amaciyla planlanan
calismamizda, omuz agris1; spastisite, eklem hareket acikligi, yasam Kkalitesi,

fonksiyonellik ve GYA ile iliskili bulundu.

Hemipleji diinya genelinde en sik karsilasilan problemlerden biri olup,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve onkolojik rahatsizliklardan sonra en sik 6liim nedeni
olarak amlmaktadir [1]. DSO’ye gore hemipleji yilda 15 milyon insani1 etkilemekte
ve bu durumun yaklasik yaris1 engellilik ile sonu¢lanmaktadir [101]. SVO gegirmis
hastalarda; yas, cinsiyet, lezyonun yeri, kognitif fonksiyonlar, gérme problemleri,
motor fonksiyonlar ve sosyokiiltiirel diizey rehabilitasyon programini etkileyen
faktorlerdendir. Hemiplejik hastalarda omuz agrisi, spastisite ve buna bagl iist
ekstremite fonksiyonelligini degerlendiren calismalar bulunmaktadir [12, 66, 88,
102, 103].

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon programlar1 hemiplejik hastalarda fonksiyonel
kapasiteyi arttirmay1 hedefler ve bu sayede motor fonksiyonlarda iyilesme saglanir.
Inme ile ilgili tedavi programlar1 genelde kas kuvvetini arttirmaya, eklem hareket
acikligin1 korumaya ve alt ekstremite fonksiyonlarmi iyilestirip hastanin mobilize
olmasmi saglamaya yoneliktir. Bu nedenle iist ekstremite fonksiyonlar
rehabilitasyon programlarinda ihmal edilebilmektedir. Inme gergeklestiginde iist
ekstremite fonksiyon kaybi hastalarin %30-66’sim1 etkileyen ciddi bir problemdir
[104]. Bir ¢cok calisma hemiplejik hastalarda alt ekstremite fonksiyonlarini incelerken
iist ekstremitede omuz agrisi, omuz subluksasyonu ve bu durumun yasam kalitesine
etkisini inceleyen ¢alismalarin sayis1 azdir. Bu nedenle ¢alismamizda; hemiplejik iist
ekstremitede goriilen omuz agrisinin {ist ekstremite fonksiyonelligi ve yasam

kalitesine etkisini degerlendirmeyi amacladik.

Yapilan c¢alismalarda, hemipleji prevalanslart cinsiyet degiskenine gore farklilik

gostermektedir [105, 106]. Erkek bireylerde inme prevalansinin daha yiiksek oldugu
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cesitli caligmalarda tespit edilmistir [1, 23, 107, 108]. Huang ve ark. yaptigi
calismada da, ¢alismaya katilan bireylerin 14’ kadin iken 30’u erkektir [109].
Bladel ve ark. inmeli hastalarda omuz askisinin omuz subluksasyonuna uzun dénem
etkisini inceleyen caligmalarina 12 erkek 7 kadin hasta dahil edilmistir [110]. Marco
ve ark. inmeli 31 hastay1 igeren ¢alismalarinda erkek hasta oraninin %72.4 oldugu
bildirilmistir [111]. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde hastalarin 46’sin1 erkek

hastalar olusturmaktaydi.

Ulkemizde ve diinyanin geri kalaninda gelisen saglik sistemleri nedeniyle geriatrik
niifus hizla artmaktadir. SVO goriilme siklig1 geriatrik niifustaki artisa paralel olarak
artmistir. Yaglanma SVO ge¢irme durumu i¢in dogrudan bir risk faktoriidiir ve
niifusun yaglanmasi ile serebrovaskuler olay gecirmis kisi sayist artmaktadir [106].
Yas ilerledik¢e inme riski artmaktadir. 55 yasindan sonraki her on yilda bu risk 2
katina ¢ikmaktadir [112, 113]. Oncelikli olarak SVO gegirenler geriatrik grup olsa da
inme gecirenlerin %30’u 65 yas altindadir [114]. Shin ve ark. 2007 yilinda 30 hasta
ile yaptiklar1 ¢alismada yas ortalamasi 61.9 olarak bulunmustur [115]. Mok ve ark.
Inmeli hastalarla yaptiklar1 bir diger ¢alismada 118 hasta dahil etmislerdir ve yas
ortalamasi 73.2 olarak bulunmustur [116]. Yu ve ark. yaptiklar1 bir diger ¢calismada
ise yas ortalamasit 59 olarak bulunmustur [117]. Bizim c¢alismamizda dabenzer

sekilde yas ortalamasi1 59 idi.

Terzi ve ark. 2012 yilinda 60 hasta ile yaptiklar1 calismada 35 hasta sag hemiplejik
iken 25 hasta sol hemiplejiye sahipti [118]. Cekok ve ark. yaptig1 calismada olgularin
20’s1 sag hemipleji iken 22’si sol hemipleji hastasidir [119]. Aktif ndromuskiiler
stimiilasyonun hemiplejik iist ekstremitede motor ve fonksiyonel performans iizerine
etkinliginin arastirildig1r uzmanlik tez ¢alismasinda ¢alismaya dahil edilen hastalarin
17°s1 sag hemiplejik iken 14’1 sol hemipleji idi. Bizim ¢alismamizda da 84 hastanin

52’s1 sag hemiplejikken 32’si sol hemiplejikti.

Dominant eli sag olan kisilerin %99’u ve dominant eli sol olan kisilerin %60’1nda
liguistik baskin hemisfer sol hemisferdir. Sag ve sol hemipleji arasindaki klinik
farkliliklarin incelendigi bir calismada sag hemipleji gecirmis hastalarin hastaneye
basvuru siirelerinin daha kisa oldugu, sol hemiplejik hastalarin inmenin
semptomlarinin daha gec farkina vardiklar1 ortaya konulmustur [120]. Sol hemisfer
lezyonlari liguistik bozukluklara neden oldugu i¢in hastalar tarafindan fark edilmeleri

daha kolaydir. ‘Inme sonras1 hemiplejik el fonksiyonlarinin gelistirilmesinde ayna
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karsisinda noromuskiiler elektrik stimulasyonunun etkisi’ adli tez c¢alismasinda
calismaya katilan 60 inmeli hastanin %95’inin dominant ekstremitesi sag taraf iken
%35’inin dominant ekstremitesi sol taraf olarak belirtilmistir. Giirbiiz tarafindan
yapilan ‘Inme sonras1 hemipleji gelisen hastalarda ayna tedavisinin {ist ekstremite
motor iyilesmesine etkisinin arastirilmasi’ adli tez calismasinda ise 15 (%93.8)
olgunun dominant eli sag iken 1 (%6.3) kisinin dominant eli soldur. Bizim
calismamizda da 76 (%90,48) hastanin dominant eli sag iken 8 (%9,52) hastanin

dominant eli sol idi.

Birden fazla risk faktorii durumunda inme gecirme olasilig1 artmaktadir. Yaslanma,
cinsiyet faktorii, obesite, sigara kullanimi, kronik hastalik durumu bunlardan
bazilaridir. Bu durumlarin tek basina olmasi inme i¢in risk barindirmasa da birden
fazla risk faktoriinlin birlesimi olasilig1 arttirmaktadir. Kronik akciger hastaliginin
inme i¢in bir risk faktorii oldugu bilinmektedir [121]. Calismamizdaki olgularin 84
hastanin 36’siin kronik hastaligi bulunurken 48’inin kronik hastalik bulunmamakta
idi.

Yapilan bir c¢alismada inmeli hastalar ortez ve destek kullanimi agisindan
degerlendirildiginde yasli inmeli hastalarda ortez kullanim oraninin (%64.0) genc
inmeli hastalardan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
bulunmustur [122]. Literatiirde yer alan bir baska tez ¢aligmasina alinan 40 hastanin
15 tanesi yardimci ara¢ kullanirken 25 tanesi kullanmadiklarini belirtmistir [123].
Yapilan calismalara paralel olarak bizim c¢alismamizda da 34 hasta yardimci arag

kullanimina sahipken 50 hastanin yardime1 ara¢ kullanmadigini bildirmistir.

Inmede goriilen en sik ve dnemli komplikasyonlardan biri omuz agrisidir ve siklig
% 34-84 arasindadir. Omuz agris1 motor iyilesme ve psikolojik sonuglar agisindan

onemli bir faktordiir [47, 57].

Agr subjektiftir ve bu nedenle objektif degerlendirilmesi zordur. Agriy1 6l¢mek icin
cesitli 6l¢lim metodlar1 mevcuttur. Bu metodlar genellikle tek boyutlu ve ¢ok boyutlu
metodlar olarak ikiye ayrilir. Cok boyutlu yontemler agrinin siddetine ek olarak
farkli yonlerinin de Ol¢lilmesine olanak saglar [124]. McGill-Melzack agr1 anketi
agrinin  siddetine ek olarak agri bolgesi, agrinin tipi ve agrinin frekansini da
incelemektedir. Hastalarda sozel ve gorsel olarak uygulama kolayligi sagladigi,

Tiirkce gecerlilik giivenilirlik ¢alismasi yapildigi i¢in ¢alismamizda tercih ettik.
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Calismaya dahil ettigimiz olgularin tamaminda omuz agris1 mevcuttu ve ¢ogunlugu
agrisinin kisa, anlik, gecici oldugunu ve hareketle artip dinlenme ile azaldigim
belirtti. Bu durumun spastisite ve iist ekstremitenin pozisyonlanmasindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Najenson ve ark. 31 hasta ile yaptiklar1 bir caligmada agr1 ile tonus artisinin iligkili
olmadigin1 belirtmistir [54]. Hemipleji gegirildikten sonra bir ¢ok hasta hizla kas
tonusunu kaybeder ve flask duruma gelir. Flask durumun ne kadar siirecegi hastadan
hastaya degiskenlik gostermekle beraber ilerleyen donemlerde kaslar tonus
durumuna geger ve spastisite gelisir [125]. Literatiirde omuz agris1 ve kas tonusu
arasindaki iliski konusunda farkli goriisler yer almaktadir. Hemiplejik bireylerde
tonustaki artisin omuz eklem agisinin azalmasina sebep olarak omuz agrisina neden
oldugu belirtilmektedir [10]. Bu hastalarda omuzun i¢ rotasyonda durmasi ve disa
rotasyondaki kisithlik agriya neden olmaktadir. Agrinin artmasinin da tonusu
arttirdig1 diisiiniilmektedir. Fakat rehabilitasyon siireci ile omuz agris1 iyilestirilebilse

bile spastisite uzun stirmektedir [10].

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yaklasimlart omuz agrisinin iyilestirilebilmesi igin
spastisiteye dikkat ¢ekmektedirler. Yapilan bir cok calisma spastisite siddeti arttikga
agr1 insidansinin da arttifin1 sdylemektedir [62]. Najenson ve ark.caligmada
spastisitenin siddetli oldugu hasta grubunun %84’tinde omuz agris: tespit edildigini
belirtmiglerdir [54]. Spastisite siddeti diislik olan hastalarda omuz agrisi sikayeti daha
az bildirilmistir [126]. Van Ouwenaller ve ark. yaptiklart bir ¢alismada 219 inmeli
hastadan spastisite gelisenlerin %85'inde, spastisite gelismeyen flask hasta grubun ise
%18 oraninda omuz agris1 gelistigini bildirmislerdir [57]. Kizil ve ark. yaptiklar
calismada ise spastisite gelismis ve flask durumdaki hastalar arasinda omuz agrisi
gelismesi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir
[127]. Bizim ¢alismamizda Modifiye Ashworth Skalasina gore 1+ ve lizerinde omuz
spastisitesi olan 60, dirsek spastisitesi olan 56, el bilegi spastisitesi olan 46, parmak
spastisitesi olan 46 kisi vardi. Olgularin omuz bolgesindeki spastisitesi ile omuz
fleksiyon derecesi arasinda, dirsek spastisitesi ile dirsegin tiim EHA degerleri
arasinda ve el bilegi spastisitesi ile el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu. Bunun nedeninin spastisitenin
eklem hareket acikliginda kisitliliga yol agmasi oldugunu diisiiniiyoruz. Agri siddeti

ve omuz spastisite siddeti arasinda anlamli bir iliski bulunmakta idi. Literatiirde
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celigkili olarak belitilse de tonus artisina baglh olarak agrinin artmasinin ve eklem

hareket acikligindaki azalmalarin bu konuda etkili oldugu goriisiindeyiz.

Hemipleji gecirmis hastalarda engellilik ve fonksiyonel bozulmalar ¢ok fazla
goriilmektedir. Bu nedenle inmeli hastalarda objektif fonksiyonel degerlendirmeler
¢ok Onemlidir. Bonita ve ark.yaptiklar1 calismada kronik dénemdeki hemiplejik
hastalarin %50’den fazlasinin fonksiyonel olarak yetersiz olduklar1 ve giinliik yagam
aktivitelerinde yardima ihtiya¢ duyduklarini bildirmistir [128]. Yapilan bir diger
calismada inme gegirildikten sonraki ilk bir yillik siiregte ¢alismaya alinan hastalarin
%]11’inde engellilik oranlar1 orta veya ileri derecede bulunmustur [129]. Inme
gecirildikten sonra erken donemde ve tedavi igin kritik silire sayilan 12 ay boyunca
yasam kalitesini 6l¢ebilmenin yolu inmeli hastalarda fonksiyonel durumu 6l¢gmekle
es degerdir. Fonksiyonel durum iyilestikce yasam kalitesinin arttifini savunan
yayinlar  bulunmaktadir  [82,83,130]. Inme siddeti ve fonksiyonelligin
degerlendirildigi bir diger ¢alismada fonksiyonellik seviyesindeki diisiis ile yasam
kalitesinin anlamli diizeyde distiigli bildirilmistir [131]. Bizim c¢alismamizda;
McGill-Melzack agr1 dlgeginin agr1 bolgesi ve list ekstremite fonksiyonel indeksi
toplam skor degerlendirilmesi arasinda anlamli bir iliski yoktu. Bunun nedeni olarak;
olgu sayimizin yetersiz olmasi ve degerlendirilen hasta grubunda inme {izerinden

gecen silirenin ayni olmamasi gosterilebilir.

Senocak ve ark. yaptiklart c¢aligmada fonksiyonel bagimsizlik ve cinsiyetler
iligkilendirildiginde kadin ve erkek cinsiyeti arasinda fonksiyonellik agisindan
anlamli bir fark bulunmadigini belirtmislerdir [132]. Bizim g¢alismamizda da st
ekstremite fonksiyonelligi ile cinsiyet, tutulan taraf ve yardimei ara¢ kullanimi
arasinda anlamli iligki bulunmadi. Hemiplejik olgularda bu faktdrler disinda
spastisite derecesinin 1iist ekstremite fonksiyonlarinda Onemli rol oynadigi

goriisiindeyiz.

Ust ekstremitenin etkilenimi ve omuz agris1 genelde inme gegirildikten sonra akut
donemde 2. hafta itibariyle baglar. Fakat agrinin baslangici kisiden kisiye degisiklik
gosterebilmektedir [154]. Pinedo, inme sonrasi gegirilen siire ile omuz agris1 arasinda
iligki olmadigin1 bildirmistir [155]. Griffin ve ark. ise inme gecirildikten sonra 2.
haftada olgularin %16’sinda omuz agris1 olusurken, 1 yil sonra omuz agris1 oraninin
%27 oldugunu belirtmistir [156]. Terzi ve ark. hemipleji gegirilen sure ile omuz

agrist arasinda anlaml iligki olmadigini belirtmistir. Bu calismaya gore agrili omuz
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i¢cin slire ortalamasi 3.04+1.24 yil iken agrisiz omuz i¢in 2.23 +1.79 yil idi [118].
Bizim ¢aligmamizda agri siddeti ile hemipleji gegirilen sure arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Agn siddeti ile hemipleji gegirilen siire arasinda fark olmamasinin
olgularin hemipleji ge¢irme siireleri arasindaki farkliliktan kaynaklandigim

diistinmekteyiz.

Inme saglikla ilgili yasam kalitesini etkileyen ¢ok onemli bir faktordiir.inmeli
hastalarda yasam kalitesi hedeflerinin belirlenmesi rehabilitasyonda hedeflenenleri
belirlemek i¢in fizyoterapistlerce dnemsenmektedir. Yasam kalitesi kisilerin yasam
hedefi ve beklentilerine gore degiskenlik gostermekle beraber inmeli hastalarin
yasam Kkalitesini degerlendirmek icin objektif skalalar gelistirilmistir. IOYKO’yii
hastaliga 6zgili olmas1 ve genis alt parametreleri nedeniyle ¢aligmamizda tercih ettik.
IOYKO Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢alismas1 yapilmis olmasi 13 alt bdliimden
olusarak ¢ok yonli bir degerlendirme skalasi olmasi nedeni ile ¢caligmamizda tercih

ettik [133-135].

Inme gecirildikten sonra yasam kalitesini etkileyen en dnemli faktdrlerden birinin
yaslanma oldugu bildirilmistir [136]. Aprile ve ark. inme gegirildikten sonra kadin
cinsiyetinde yasam kalitesinin faktorlerinin erkek cinsiyete gore daha kotii prognoz
gosterdigini belirtmektedir [133]. Bir diger calismada ise yasam kalitesi alt
skorlarindan bazilar1 kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur [136].
Bizim ¢alismamizda cinsiyet faktorii ile IOYKO enerji, mobilite,iiretkenlik boliimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edildi fakat iki cinsiyet arasinda fark
bulunmadi. Kadin ve erkek cinsiyetler genel olarak farkli kisilik 6zelliklerine sahiptir
ve bu kisilik 6zellikleri kisilerin yasam kalitesine etki eder. Calismamizda da cinsiyet

ve kisilik yasam kalitesi lizerine etkili bulundu.

Inmeli hastalar gibi kronik fiziksel 6ziire sahip bireylerde agri, yasam Kkalitesini
olumsuz yonde etkileyen en onemli faktorlerdendir. Kronik fiziksel 6ziir sahibi
hastalarda agri, psikiyatrik problemler, fonksiyon kayiplari ve yasam kalitesinde
azalma genellikle beraber goriiliir [137]. Inmenin yasam kalitesini 6nemli diizeyde
etkiledigini gosteren ¢alismalar mevcuttur [138]. Bergés ve ark. yaptiklar1 ¢calismada
agr1 diisiik seviyede veya yok ise yasam kalitesi diizeyleri kadin ve erkeklerde benzer
sonuglar1 verirken agrimin arttigi durumlarda erkek cinsiyetinin yagsam kalitesi
diizeyleri kadin cinsiyetine gore daha c¢ok diisiik ¢ikmigtir [137]. Rustoen ve ark.

kadinlarin yasam kalitelerinin daha yiiksek olmasini iki nedene baglamislardir.
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Bunlardan birincisi kadinlarin agri durumlarinda daha fazla destek almalar1 ikincisi
ise daha fazla analjezik kullanmalaridir [139]. Calismamizda cinsiyet ile agr1 siddeti
arasinda iliski bulunmadi. Widar ve ark. yaptig1 bir diger ¢alismada inme sonrasi
uzun donem agri hissedilmesi durumunda yasam kalitesinin  diistiiglini
bildirmislerdir [140]. Calismamizda omuz agr1 siddeti ile yasam kalitesi arasinda

anlamli bir iliski bulundu.

Chae ve ark. inme sonra omuz agris1 ve saglikla ilgili yasam kalitesi arasinda dnemli
bir iligki bulmuslardir [141]. Zoe ve ark. yaptig1 bir baska ¢aligmada hemiplejik
omuz agr1 diizeyi arttik¢a yasam kalitesinde 6nemli diistisler oldugunu bildirmislerdir
[142]. Literatiirdeki diger bir ¢ok calismada da hemiplejik omuz agris1 ve saglikla
iliskili yasam kalitesi faktorii iligkili bulunmustur [143,144]. Lindgren ve ark. yaptig1
calisamada hemiplejik omuz agris1 goriildiigii zaman bireylerin bakim verenlere
bagimliliklarinin arttigim1 ve fonksiyonel seviyelerinin diistiiglinii bildirmislerdir

[145].

Yapilan bir diger calismada hemipleji sonrast omuz agrili hastalarin SF-36 ile
degerlendirilmesi sonucunda agri alt skoru i¢in hastalarda diisiik diizeyde yasam
kalitesi tespit edilmistir [146]. Bizim yaptigimiz calismada McGill-Melzack agr
anketinin agr1 bdlgesi boliimii ile (sag omuz ve sol omuz) IOYKO kisilik, 6zbakim
ve sosyal roller arasinda anlamli bir iliski bulundu. McGill-Melzack agr1 anketinin
agr1 bolgesi bolimii ile IOYKO diisiinme, ruh hali, lisan, gorme, iiretkenlik, iist
ekstremite fonksiyonu, mobilite ve toplam alt skorlar1 arasinda anlamli bir iligki
bulunmadi. Bu durumun c¢alismamizda cinsiyetlerin esit dagilmamasi ve olgu
sayimizin az olmast nedeniyle oldugunu diistinmekteyiz. Calismamiza katilan
olgular1 IOYKO ile degerlendirirken sorularm acik ve anlasilir olmasi nedeniyle
zorluk yasamazken sorularin coklugu nedeniyle bazi olgulari degerlendirirken

zorlandik.

Calismamizda kullandigimiz bir diger degerlendirme skalas1 Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirlik calismas1 yapilmis olan NSP idi. inmeli bireylerin giinliik yasam
aktivitelerini degerlendirebilmek i¢in objektif bir 6lcek olmasi nedeniyle yaptigimiz
calismada NSP kullanmay1 tercih ettik. Calismamiza katilan bireyler NSP ile
degerlendirilirken sorularin agik ve anlasilir olmasi, hastalarin biling diizeylerine

hitap etmesi nedeniyle bir zorluk yasamadik.
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Inmeli hastalarda giinliik yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesi icin {ist ekstremite
fonksiyonlart ¢ok oOnemlidir [148]. Saglikli kisilerin yasam siirecinde GYA
gerceklestirmelerinde bagimsizligi biiyliyen yas ile artarken, inme gecirildigi zaman
fonksiyonel bagimsizlik bozulur. Fonksiyonel bagimsizlik ve giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizlasma i¢in egzersiz planlamasi dikkatlice yapilmali ve
fizyoterapistlerce uygulanmalidir [149,150]. Senocak ve ark. inmeli hastalarin yagam
kaliteleri iizerine yaptiklar1 ¢calismada inme siiresi ile NSP alt parametreleri arasinda
iligki bulunmamasina ragmen yas ile NSP uyku alt skoru arasinda iliski bulmustur
[132]. Kili¢ ve ark. yaptig1 calismada fonksiyonel bagimsizlik ve Nottingham saglik
profilinin alt parametreleri arasinda iliski bulundu [147]. Calismamizda hemiplejik
olgularda omuz agn siddeti ile giinliik yasam aktiviteleri arasinda anlamli bir iligki
bulunmadi. Bunun nedeninin olgularin hemipleji gecirdikleri siirelerin farkli olmasi
oldugunu diisinmekteyiz. Homojen gruplarda daha belirleyici sonuclar elde

edilebilecektir.

Caligmamizda inmeli hastalarin giinlik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi
sonucunda; NSP alt parametreleri puan ortalamalarinda; en yiiksek ortalamanin
“Enerji”, en diisiik ortalamanin “Agr1” alt parametresinde oldugu goriilmiis, buna
gore; inmeli hastalarin giinliilk yasam aktivitelerinin “Agr1” alaninda en iyi, “Enerji”
alaninda en kotii oldugu belirlenmistir. Calismamizda cinsiyetin NSP skorlarina
etkisi incelendiginde NSP sosyal izolasyon ve uyku boéliimleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski varken; fiziksel aktivite, enerji, agri, duygusal reaksiyonlar
ve toplam boliimleri arasinda cinsiyetler arast anlamli iliski bulunmadi.
Calisgmamizda erkek ve kadin cinsiyetin NSP uyku parametresi ve sosyallesme
parametresi konusunda ayni diizeyde anlamli bir sekilde etkilendikleri bulundu.
Yaptigimiz c¢alismada McGill-Melzack agr1 anketinin agr1 bolgesi ile NSP alt
parametreleri arasindak iliskiye bakildiginda agr1 ile NSP alt parametresi olan agr1 ve
sosyal izolasyon boliimleri arasinda anlamli bir iligki saptandi. Bu sonug
dogrultusunda inmeli bireylerde agr1 diizeyinin artmasimnin giinliik yasam
aktivitelerini etkiledigini ve bireyin sosyal hayata uyumunu azalttifini, izole bir

yasam siirmesine ve uyku bozukluklarina neden oldugunu ifade edebiliriz.

Durmaz Akyol ve ark. yasam kalitesi ve GYA arasindaki iligskiyi inceledikleri
caligmada yasam  kalitesi, SF-36 yasam kalitesi  Olgegi  kullanilarak

degerlendirmislerdir ve ¢calisma sonucunda olgularin %97.5’inin beslenme, mobilite,
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pozisyonlama, idrar ve defekasyon yapma, agiz bakimi, dus alma, sa¢ ve bas
temizligi gibi kisisel bakim, ila¢ diizeni gibi giinliik yasam aktivitelerinde kendilerini
yeterli hissettiklerini fakat hastalarin biiylik ¢ogunlugunun cinsellik ve sosyal
yasantilarinda olumsuz farkliliklar oldugunu belirtmislerdir [151]. Bizim
calismamizda NSP alt parametreleri ile IOYKO alt parametreleri arasindaki iliskiye
bakildi. NSP fiziksel aktivite parametresi IOYKO enerji parametresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonde diisiik diizeyde bir iliski tespit edildi.
Katilimeilarin  fiziksel aktivite diizeyi diistikce enerji seviyelerinin artti1
sOylenebilir. Olgu sayisini arttirarak daha dogru sonuglar elde edebilecegimizi
diisinmekteyiz. NSP toplam parametresi ile IOYKO enerji parametresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta diizeyde bir iliski tespit edildi. Gilinliik
yasam aktivite diizeyindeki artis yasam kalitesinin enerji parametresini
diisiirmektedir. NSP fiziksel aktivite parametresi ile IOYKO mobilite parametresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta diizeyde bir iliski tespit edildi.
GYA icin yapilan fiziksel aktivitede diislis yasam kalitesinin mobilite agisindan
diismesine neden olmaktadir, olgu sayist arttirilarak literatiirde daha yiiksek iligkili
sonuclara ulasilabilir. Ayn1 zamanda giinliik yagam aktivitelerinden fiziksel aktivite,
uyku ve 6zbakima ayrilan siirenin azalmasi sonucunda hastalar sosyal olarak izoledir
ve yasam kaliteleri negatif diizeyde etkilenmistir. inmeli hastalarda {ist ekstremite
fonksiyonundaki azalma fiziksel aktivite diizeyini de azalmasina neden olmaktadir.
Fiziksel aktivite diizeyinin azalmasi1 hastalar1 sosyal ve duygusal olarak

etkilemektedir.

Oz bakim aktiviteleri, fiziksel aktivite gibi giinliik yasam aktiviteleri ve mobilite,
sosyallesme, tiretkenlik, iyilik hali gibi yasam kalitesini ve hastanin fonksiyonelligini
etkileyen bir cok parametre iist ekstremite fonksiyonelliginde agr1 ile basa

cikilmasini gerektirmektedir.

Literatiirde hemiplejik st ekstremite agri yasam kalitesine negatif etkilerinin
oldugunu gosteren pek ¢ok calisma mevcuttur [82, 128,130]. Calismamizda
Hemiplejik iist ekstremitede omuz agrisinin st ekstremite fonksiyonelligi ve yasam
kalitesine etkisi incelemis olup, hemiplejik tarafta omuz agrisinin fonksiyonel

durumu ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi goriisiindeyiz.

Hemiplejik bireylerde omuz agrisina ve iist ekstremite fonksiyonelligine yonelik

rehabilitasyon caligsmalari ile hastalarin enerji, fiziksel aktivite, sosyallik, 6z bakim
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aktiviteleri, duygusal ve psikososyal uyum diizeylerinin gelistirilebilecegini

diisiinmekteyiz.

Yasl niifusun artmasiyla inmeli hasta sayist iilkemizde ve diinya genelinde hizla
artmaktadir. GYA’da bagimsizlik i¢in alt ve st ekstremitenin birlikte ¢aligmasi
onemlidir. Ust ekstremitenin agr1 diizeyinin hastanin fonksiyonelligi agisindan daha
fazla Onemsenmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Bizim c¢alismamizin hemiplejik
hastalarda fonksiyonelligin degerlendirildigi ¢aligmalara ek olarak {ist ekstremitenin
omuz agrisinin, yasam kalitesine ve gilinliikk yasam aktivitelerine etkisinin
degerlendirilmesi ve bunlarla iligkili faktorleri belirlemesi acisindan gelecek
caligsmalara 151k tutacagi ve hemipleji rehabilitasyonunda {ist ekstremiteye yonelik

hedefler belirlenmesi konusunda farkindalig: arttiracagi goriisiindeyiz.

Olgu sayisinin az olmasi, gegirilen inme tipine ve inme gegirilen siireye gore ayri

gruplarin olusturulmamasinin ¢aligmamizin limitasyonlar1 oldugu diisiincesindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Hemiplejik bireylerde omuz agrisinin yasam kalitesine ve fonksiyonellige
etkisini incelemek amaciyla planlanan ¢alismamizda, omuz agrisi ile spastisite,
eklem hareket agikligi, yasam Kkalitesi, fonksiyonellik ve giinlik yasam

aktiviteleri arasinda iliski bulundu.

2. Yas, hemiplejinin tarafi ve spastisite siddetinin bireylerin yasam kalitesini

etkiledigi sonucuna ulastik.

3. Hemiplejik omuz agrisinin hastanin yasam kalitesini ve gilinliilk yasam aktivite
performansini etkiledigi gosterildi. Hizla artan yasli niifusla birlikte sagliga
harcanan biitce yiikselmistir. Norolojik rehabilitasyon ¢alismalarinda iist
ekstremiteyi rehabilite etmeye yonelik calismalarin arttirilmasinin bireyin
yasam kalitesini arttiracagi ve sagliga ayrilan biitceyi diisiirecegini

diistinmekteyiz.

4. Hemiplejik bireylerde iist ekstremite fonksiyonelliginin arttirilmasina yonelik
caligmalarla bireyin gilinlik yasam aktivitelerine katilimin artacagi

goriisiindeyiz.

5. Olgu sayist arttirilarak, inme tipine ve sebeplerine gore gruplarin olusturuldugu

farkli kapsamli ¢aligmalara ihtiyag¢ oldugu kanisindayiz.
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EK B

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI:

Hemiplejik Ust Ekstremite’de Omuz Agrisimin Ust Ekstremite Fonksiyonelligi
ve Yasam Kalitesine Etkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz
istenmektedir. Calismaya katilp katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak
isteyip istemediginize karar vermeden Jnce arastirmanin neden yapildigini,
bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri icerdigini, olasi yararlar: ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz énemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman aywiniz. Eger ¢alismaya katilma
karart verirseniz, Calismaya Katilma Onayr Formu 'nu imzalayiniz. Calismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz icin size
herhangi bir odeme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme
katkist istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

-Bu ¢aliymanin amaci; serebrovaskuler olay gegirmis hemiplejik olgularda omuz
agrisimin  list ekstremite fonksiyonelligi ve yasam kalitesini nasil etkiledigini
arastirmaktir.

-Istanbul Median Tip Merkezinde yapilan bu ¢alismada size, omuz agrinizi ve omuz
fonksiyonel durumlarinizi degerlendirebilmek icin cesitli ol¢ekler uygulanacaktir.
Sizle birlikte bu ¢aliymada 84 katilimci olacaktir ve elde edilecek bilgiler veya
verilerle bir sonuca ulasiimaya ¢alisilacaktir.

CALISMA ISLEMLERI:
Bu c¢alismanin ve degerlendirmelerin size herhangi bir olumsuz etkisi ve risk
olusturma durumu bulunmamaktadir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?
Bu ¢alismanin sonunda, hemiplejik olgularda omuz agrisimin fonksiyonellige ve
vasam kalitesine etkisi arasindaki baglanti incelenecektir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIiR?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
0deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1
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birakmakta 6zgiirsiinliz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz,
fizyoterapistiniz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni
sekilde c¢alismay1 yiiriiten fizyoterapist calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararh
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in
en uygun tedavi secilecektir.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma fizyoterapistiniz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi1 ve istatiksel analizleri
yuriitmek icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca
geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Calismanin sonunda, kendi sonuglarmnizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Calisma sonuglar1 ¢alisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz ac¢iklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KiSILER :
ADI : Fzt. Zeynep EROGLU

GOREVI : Fizyoterapist

TELEFON  : 0554 682 03 84

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hicbir kanun ve yoOnetmeligi gegersiz kilmaz.
Aragtirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini caligma sirasinda dikkat
edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadt. ‘ Tarih ve Imza:
Telefon:

Vasi (var ise ) Adi
Soyadi:

Telefon:

Tarih ve Imza:

Gortisme Tamgr Adi Turih ve Imza:

Soyadi:

Telefon:

Arastirmact Adi Soyadi: | Zeynep Ayyildiz Tarih ve Imza:
Telefon: 0554 682 03 84

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kigi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kigi
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1-Demografik Bilgiler:

Isim:

Soyisim:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Egitim diizeyi:

Kronik hastalik bilgisi:

Genel goriiniim:

Hemiplejiye bagh diger saglik problemleri:

Yardimci arag-gere¢ kullanimi:  -var -yok (varsa belirtiniz)

Hemiplejinin gegirilme tarihi:

2-Normal eklem hareketi degerlendirme

Gonyometrik 6l¢lim

Omuz abduksiyonu:

Omuz adduksiyonu:

Omuz horizontal abduksiyonu:

Omuz fleksiyonu:

Omuz internal ve external rotasyonu:

Dirsek fleksiyonu:

Dirsek ekstansiyonu:

On kol supinasyon-pronasyon:

El bilegi fleksiyonu:

El bilegi ekstansiyonu:
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Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / ....... / ............

0 Tonus artisi yok.

.I Hareket acikhiginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif tonus artigi
mevcut.
'|-|- Eklem hareket agikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artigi mevcut.

Kas tonusu tiim eklem hareket agikhigi boyunca ve daha fazla artmig, fakat eklemler kolayca hareket
ettirilebiliyor.

Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artigi mevcuttur.

5 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.
Modifiye Ashworth Sag Sol
Tarih

Omuz Kusagi

Dirsek

El

Kalga Kusagi

Diz

Ayak- Ayak Bilegi

Bohannon RW, Smith MB. (1987) Phys Ther. 1987 Feb;67(2):206-7
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Hastanin Adi Soyadi:

Nottingham Saghk Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

Tarih:

i

Asagida insanlarin ginliik hayatta kargilasabilecekleri bazi problemler siralanmistir. Listeye bakiniz ve su arida sahip oldugunuz
problem igin Evet, olmadiginiz problem igin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz, su
anda en dogru oldugunu disundiginiz cevabi isaretleyiniz.

W 00 N OO B W N =

AW N =

Agri
Merdivenleri inerken ve ¢ikarken agrim
oluyor.

Ayakta durdugum zaman agrim oluyor.

Pozisyonumu degistirirken agrim oluyor.

Oturdugum zaman agrim oluyor.
Yuridagim zaman agrim oluyor.
Geceleri agrim var.

Dayanilmaz agrilarim var.

Strekli agrilar igindeyim

Alt B6limToplam Puani(0-100)

Duygusal Reaksiyonlar

Olaylar beni zorluyor

Beni neyin neselendirdigini bile unuttum

Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum

Glinler zor gegiyor
Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum

Kendimi kontrol edemeyecegimi
hissediyorum

Endiselerim gece uyumama engel oluyor

Hayatin gekilmez oldugunu dustintiyorum

Uyaninca kendimi depresyonda
hissediyorum

Alt Bolim Toplam Puani(0-100)

Uyku

Uyku ilaci aliyorum

Sabah erken saatte istemeden uyaniyorum

Gece uykum kagiyor
Uyumakta gliclik ¢ekiyorum
Gece uykum g¢ok koti

Evet

Oosss
Uosss
Oosss
a 10.49
O
=[PP

D 19.74
D 20.86

Evet

E'10.ﬂ7
ClCl9.':)l
Ell]7.22
D07.08
D(]QJS

Qa 13.99

D 13.95
DIG.ZI

D 12.01

Evet
W PPEY
Uiy
D27.26
Dlﬁ.m
7o

Alt Bolim Toplam Puani (0-100)

5. M. Hunt, ). McEwen (1985) J R Coll Gen Pract. 1985 Apr; 35(273): 185

188

Hayir
O
O
O
o
O
O

o

Hayir

‘ 1. Bolum Toplam Profil Puani (0-600):

l 2. Boliim Toplam Profil Puani (0-7):
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0 N OO AW N

N

N oy AW

Sosyal izolasyon

Kendimi yalnizhissediyorum

insanlarlailigkikurmaktagtigliikkgekiyorum

Kendimi hi¢ckimseye yakin hissetmiyorum

Insanlara ylik oldugumu diistiniiyorum

insanlarla geginmek glicgeliyor

Evet
201

D 1836
DZO.]E
D22.53

D 15.97

Al DAL A TAanlams Nuan. N 10N

Fiziksel Aktivite

Yalniz ev iginde yrlyebiliyorum
Egilmek benim igin ¢cok zor

Hig yurdyemiyorum

Merdiven inip ¢gikmakta zorlaniyorum
Bir yere uzanmakta gtigllk ¢ekiyorum
Giyinirken zorlaniyorum.

Uzun sirre ayakta duramiyorum

Sokakta ylriimek igin yardim gerekiyor

Alt BolumToplam Puani(0-100)

Enerji
Enerjim Kisa strede tikeniyor.
Her sey ¢aba harcamami gerektiriyor.

Her zaman yorgunum

Alt BolimToplamPuani(0-
100)
Bolim2 Toplam Skor (0-7)

Saglik durumunuz nedeniyle asagidaki
durumlarda problem yasiyor musunuz?

Calistiginiz iste
Yemek, temizlik, tamir gibi islerinde

Disari gikmak, arkadas ziyareti, sinema gibi
sosyal faaliyetlerde

Evdeki diger insanlarla iliskilerde
Cinsel hayatinizda
Hobi gibi aktiviteler yapmakta

Tatil zamanlarinda

Evet
Qa0
D36.BG
Oso20

Evet
(m
Q,

Q.
Q.
Q.
O,

Hayir
Uo
o

Qo

Hayir
0o
Qo
Qo



EKF

Hastanin Adi Soyadi:

Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi
(Stroke-Specific Quality of Life Scale)

ol

Olgek 12alanda, 49maddeden olusur. Herbir alanenaz3maddevardir. Herbirmaddesonbirhafia dikkate alinarak 5°1i
Likert skalada degerlendirilir. Daha yiiksek skorlar daha iyi fonksiyonu yansitir.

10
n

12

13
14

15

16
17

Enerii
Zamanin ¢ogunda kendimi yorgun hissettim.

Giin boyunca durup dinlenmek istedim.

Yapmak istedigim seyleri yapmak i¢in ¢ok
yorgun oluyordum.

Aile Ralleri

Sadece eglenmek igin olan faaliyetlerde aileme
katilmadim.

Aileme yik oldugumu digtiniiyorum.

Fiziksel fonksiyonum kigisel yagamimi etkiledi.

Lisan

Konusurken giiglik gektinizmi? Ornegin,
takilmak, kekelemek, agizda yuvarlamak veya
koti telaffuz etmek gibi?

Telefonu kullanacak kadar net konusmakta
gliglik gektiniz mi?

Diger insanlar sizin soylediklerinizi anlamakta
guglik gekti mi?

Soylemek istediginiz kelimeyi bulmakta guglik
¢ektiniz mi?

Digerlerinin sizi anlayabilmesi igin
soylediklerinizi tekrarlamak zorunda kaldiniz m1?

Mobilite

Yiriirken zorluk gektiniz mi? (Eger hasta
yiriiyemiyorsa 15. soruya gidin ve 13 ve 14.
sorulari 1 olarak isaretleyin.)

One dogru egildiginizde veya bir seye
uzandiginizda dengenizi kaybettiniz mi?

Merdiven tirmanmakta giiglik gektiniz mi?
Yirurken  veya tekerlekli sandalye
kullamirken umdugunuzdan daha gok durmak
ve istirahat etmek zorunda kaldiniz m1?

Ayakta dururken guiglik ¢ektiniz mi?

Sandalyeden kalkarken guglik ¢ektiniz mi?

Kesinlikle
katiliyorum

Kesinlikle
katiyorum

Lh

L

M

Kesinlikle
yapamadim

01

01

Kesinlikle
yapamadim
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Ortaderecede  Nekatihyorne

katiiyorum  dekatilmiyorum
L2 3
L2 -3
02 23
Ortaderecede  Nekatiliyorne
katihyorum  dekatilnuyorum
Ll2 Li3
L2 L3
M2 M3
Cok Biraz giigliik
giglik gektim
gektim
02 =3
02 -3
02 =3
02 =3
M2 =3
Gok Biraz giighik
giglik gektim
gektim
O2 =3
02 =3
M2 3
02 =3
L2 3
M2 3

Ortaderecede
katilmuyorum

L4
L4

Oa

Ortaderecede
katilmyorum

Ll4

LI4

Ma

Cok az giiglik
gektim

04

04
04
Oa

Ma

ok az guglik
gektim

04

O4

M4

Oa

L4

M4

Kesinlikle
katilmiyorum

Lis
Us

Os

Kesinlikle
katilmiyorum

Lis
Lls

s

Hig sorun
yagamadim

Hig sorun
yasamadim



18
19
20
21
22

23
24
25

26
27

28

29
30

31
32

33
34
35

Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi
Sayfa-2

Kesinlikle

katiliyorum

Ruh hali
Gelecegim hakkinda cesaretim kirildi.
Diger insanlarla veya aktivitelerle ilgilenmedim.
Kendimi i¢gine kapanik hissettim.
Kendime ¢ok az giiveniyorum.

Carum bir sey yemek istemiyor.

Kisilik
Alingandim.
Bagkalarina karg1 sabirsizdim.

Kisiligim degisti.

Oz bakim

Yemek hazirlarken yardima ihtiyaciniz oldu mu?

Yemek yerken yardima ihtiyaciniz oldu mu?
Ornegin yemegi kesmekte vs.

Giyinirken yardima ihtiyaciniz oldu mu? Ornegin,
gorap veya ayakkabi giymekte, dugmeleri
iliklemekte veya fermuar gekmekte?

Dus almakta veya banyo yapmakta giiglik
¢ektiniz mi?

Tuvaleti kullanirken yardima ihtiyacimz oldu mu?

Qacsral rallar

Istedigim kadar sik disariya grkamadim.

Hobilerimi veya rekreasyonel
aktivitelerimi, istedigimden daha az
yapabildim.

Istedigim kadar gok insan1 géremedim.
Istedigimden gok daha az seks yaptim.

Fiziksel kondisyonum sosyal hayatim1 kisitladi.

Lh
L
L
L1

01

Kesinlikle
katiliyorum

L
M

M1

Tamamen
yardiml

L

L

L

Kesinlikle
katiliyorum

L1
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Ortaderecede  Nekatiiyorne — Ortaderecede
katihyorum  dekatilmiyorum katilmiyorum

L2 L3 Lia

L2 L3 Lia

L2 L3 LI4

L2 L3 Lia

02 O3 Oa
Ortadereceds  Nekatiiyorne  Ortaderecede
katihyorum  dekatilnuyorum  katilmiyorum

2 L3 Lia

T2 M3 Ma

i) Ms Ma
Gok Biraz yardimla ~ Cok az yardimla

yardmlt

L2 e L4

L2 _3 LJa

M2 g Ma

02 3 a4

Li2 _3 Lia

Ortaderecede  Nekatiiyorne Ortaderecede
dekatlmiyorum  katilmiyorum

katiliyorum

-2

L3

L3

L4

L4

Oa

Oa

Ma

Kesinlikle
katilmiyorum

LIs
s
Lis
Ls

Os

Kesinlikle
katilmiyorum

s
Ms

s

Tamamen
yardimsiz

—5

=5

Kesinlikle
katilmiyorum

s

Ls



EK G

McGill - Melzack Agri Anketi

(The McGill Melzack Pain Questionnaire)

Hastanin Adi Soyadi:

Klinik kategori (kardiyak, norolojik gibi):

Tanisi: Yasi:

Analjezik kullaniyorsa; Tipi: Dozu:

Testtennekadardncealdigi:

Hastanin algi diizeyi (kognisyonu)

Q(diistik) ()

(m Oy Qs (yiiksek)

Budlgek; agrinizailiskinbizedahafazlabilgivermek tizerehazirlanmigolup dortbélimdenolusmustur; (1) Agrinizinyeri(2)

Ozelligi (3) Zamanla iliskisi ve (4) siddeti.

Su anda agrinizi nasil hissettiginiz dnemlidir. Litfen her bolimiin baginda bulunan agiklamalan izleyiniz.

1. Bolim Agriniz Nerede?

Litfen asagidaki sekil Gizerinde agrinizi nerede / nerelerde
hissettiginizi isaretleyiniz. Eger agriniz derinde ise D harfi,
ylzeyde ise Y harfini isaretlediginiz yerin yan tarafina yaziniz.
Sayet hemderinde hem de yiizeyde ise DY harfleriniyaziniz.

4. Bolum: Agrinizin Siddeti

insanlar artan yogunluga gére agrilarini belirten bes
kelimede birlesirler. Bunlar;

Q. Q, Q; Q, Qs
Hafif Rahatsiz Siddetli Cok siddetli  Dayanilimaz
edici

Asagidakihersoruyuyanitlamakiginsorununyanindakibosluga,
size en uygun rakami yaziniz.

1. Su andaki agrinizi hangi kelime tanimlar? ___
2. Agrinizin en kéti halini hangi kelime tanimlar? ___
3. Agriniz en az oldugunda hangi kelime tanimlar? ___

4. Su ana kadar gegirdiginiz en kot dis agrisini hangi kelime
tanimlar? ___

S. Su ana kadar gegirdiginiz en kotl bas agrisint hangi kelime
tanimlar? ___

6. Su ana kadar gegirdiginiz en kétl karin agrisini hangi kelime
tanimlar? ___

Melzack R. {1975) Pain. 1975 Sep;1(3):277-99
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II. Bélim: Agrimizin Ozelligi

Asagidaki kelimelerin bazilari su andaki agrinizi
tanimlamaktadir, Sadece agrinizi en iyi tanimlayan kelimeleri
daire i¢ine aliniz. Uygun gelmeyenleri bos birakiniz. Her
grupta uygun olan sadece bir kelime isaretleyiniz

gx?: prreden  Q.Dikendiken QuCimdikgibi | QsKant,

2/ ArEen D7Bay,'c_" Q:Bastirici Q.Cildirtan,
Q.Carpan QsDelici, Q.Kemirici
Q.Zonklayan Q.Sigsaplanir, it Setarlavic,
Sivae DA$'$ pk pi Q.Krampgibi  Q.Sizlayan,

s sSimsek cakar S
Q.Déven gibi QsCarpargibi  QsAgIr
QO:Yayilan, Q;Hassas, Q.Sicak, Q:Karincall,
Q:Dagilan, Q.Gergin, Q:Yakic Q:Kasintili,
Q:ligeisleyen, Q:Torpiileyen, Q:Haslayici, QsAciticr,
Q.Delen O :Keskin Q.Daglayici Qualigne batar
g lg::ﬁ;:;zl Q,Sefil eden, Q,Yorucu, Q4 Tiksindirici,

2, ' P ™ s e
O\Burkutaca Q:Kor eden Q:Tiiketici Q:Bogucu
Q.Siki QiCezalandinic, Q. Vinlti, Q,Sinireden,
0 ,Uyusuk, Q:Bitap eden Q;Bulanti @ Sikintili,
QO :Hissizlestiren, QsZalim, Q:lstiraplh, sAcinasl.
Q.Sikistiricy, Q.Habis, Q.Berbat, 4Yogun,
QsYirtici QsOldirci Q:lskencegibi  QsDayanil
Q:Korkuveren, QiCokkeskin,  Q;Urperten, Q.Sigrayan
Q:Korkung, Q:Kesiliyor, Q,Usiiten, 8 29imsekgibi
0O :Dehsetli QsYirtihr gibi Q:Donduran  Q;Kursungibi

3. Boliim: Zamanla Agrinizin iliskisi

Agrinizi tanimlamak igin hangi kelimeyi/kelimeleri
kullanirsimz?

1 Devamli,
stirekli, sabit

Q2 Ritmik,
periyodik, aralikli

U:Kisa, Anlik,
Gegici,

2 Neler agrinizi rahatlatiyor?

3 Neler agrinizi arttiriyor?

Toplam Puan (0-112):




EKH

Ust Ekstremite Fonksiyonel indeks (UEFi)
Upper Extremity Functional Index-15 (UEFI-15)

Hastanin Adi Soyadi:

Su anda rahatsizliginizi ifade ettiginiz st ekstremite probleminden dolayi asagida listelenen faaliyetlerde herhangi
bir zorluk ¢ekip cekmediginizi bilmek istiyoruz. Litfen her soru igin bir cevap verin.

Buglin; asagidaki faaliyetlerde zorluk ¢ekiyor musunuz?:

Asin Zor / Oldukga Orta 9 Zorluk
Biraz Zor =
Yapamiyorum Zor derecede zor gekmiyorum
T Herzamankiis, evisleri ya da okul faaliyetlerinizi yapmak () [m Q, Q, Q.
2 Birmarket posetini bel seviyesine kaldirmak Oy 0. Q. Q, Q.
X Baslizeribir seviyedeki raftan nesne almak - yerlestirmek Qe Q. 0, O, Q.
4 Saciniziveya sag derinizi yikamak O, (m Q, Q, Q.
5 sandalye veya kiivetten ellerinizle kendinizi yukari itmek Oo (m ] (7} Qs Q.
& Yemek hazirlamak (6rnegin soyma, kesme). Q. Q. Q. Qs (]
7 Araba siirmek Q. Q. Q. Q. Q.
8  Elektrikli sipirge kullanmak, yerleri silmek Q. Q. Q, Qs Q.
© Digmeiliklemek. 0o Q. Q. Qs Q.
TO Aletleri, geregleri kullanmak O, [y (Y Qs Q.
17 Kapilariagmak O, Q, Q, Qs Q.
12 Temizlik yapmak Do D1 Dz Da DA
T13Z Camasirisleri (6r: Yikama, ttiileme, katlama) (Y Q. Q, Q, Q.
T4 Kavanoz kapaginiagmak Oy (m O, Q, Q.
15 Etkilenen kolunuzla kiigiik bir bavul tasimak Qe Q. (7 Q, Q.
Ham Skor (0-59): ___ ___ ___
Ham Skor Sonucunu Final Skora Donistiirme Cizelgesi
Ham Skor Final Skor Ham Skor Final Skor Ham Skor Final Skor Ham Skor Final Skor Ham Skor Final Skor Ham Skor Final Skor

0 0.0 10 331 20 43.5 30 51.5 a0 59.4 50 69.9

1 8.5 11 34.4 21 44.4 31 523 a1 60.2 51 713

2 14.4 12 35.6 22 45.2 32 53.0 a2 61.1 52 7289

3 18.6 13 36.7 23 46.0 33 53.8 a3 62.0 53 748

4 21.7 14 37.8 24 46.9 34 54.6 a4 63.0 54 76.8

5 243 15 389 25 47.6 35 55.3 a5 64.0 55 793

6 26.5 16 39.9 26 48.4 36 56.1 a6 65.0 56 823

7 28.4 17 40.8 27 49.2 37 56.9 a7 66.1 57 86.2

8 30.1 18 418 28 50.0 38 57.7 48 67.3 58 918

9 31.7 19 427 29 50.7 39 58.5 49 68.5 59 100.0

Clayon B. Hamilton, Bert M. Chesworth (2013) Physical Therapy Volume 93 Number 11
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Final Skor:
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