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OZET

Inme, yetiskin bireylerde diismeye sebebiyet veren hastaliklarin basinda gelir. Alt ekstremite
disfonksiyonlar1 kadar iist ekstremite disfonksiyonlarida diigmede biiylik rol oynamaktadir.
Omuz askilarinin dengeye olan olumlu etkileri az sayidaki arastirmada belirtilmistir. Bu
arastirmada inmeli hastalarda omuz ortezi kullanmama veya farkli tiirlerde omuz ortezi
kullaniminin denge iizerine olan etkilerinin karsilagtirilmasi hedeflenmistir. Bu arastirmaya
0zel bir rehabilitasyon merkezinde tedavi gore 30 hemiplejik hasta dahil edildi. Calismaya dahil
edilme kriterleri olarak; Brunnstrom Evrelemesine gore alt ekstremitenin 4 veya 5, iist
esktremitenin 1 veya 2 evrede, iist ekstremite spastisitenin Modifiye Ashworth Skalasina gore
maksimum 1+, ambulasyon seviyesinin Fonksiyonel Ambulasyon Skalasina gore 3 veya 4’ncii
kategoride olmasi belirlendi. Calismaya katilan 30 hasta askisiz, yarim omuz askisi ve omuz
ortezi icin belirlenen 6 olasilikla randomize edilerek ortezlerle 12 metre yiiriitiildii ve her bir
omuz askisi ile Berg Denge Olgegi (BDO) kullanilarak durumlari degerlendirildi. iki farkl
omuz ortezi ve omuz ortezi kullanmamak sonucu elde edilen veriler gruplar arasinda SPSS 17.0
programu ile istatistiksel olarak analiz edildi. Calismaya dahil edilen 30 hastanin 23’1 erkek,
7’si kadindir. Hastalarin yas ortalamalar1 63,03+7,4 yildir. Hemiplejik taraf dagilimlarina gore
12’si sag, 18’1 ise sol hemiplejiktir. Hastalarin askisiz, yarim omuz askili ve ortezli durumlari
BDO skorlarina gore karsilastirildiginda askisiz ortalama 27,60+10,2, yarim omuz askisi ile
30,90£10,5 ve omuz ortezi kullanirken “Omo Neurexa” ortalama 31,20+10,9 olarak tespit
edildi. Gruplar kendi icinde BDO skorlarina goére karsilastirldiginda omuz ortezi
kullanilmadiginda skorlarin istatistiksel olarak anlaml diizeyde diistiigii (repeated measure, p=
0.001), yarim omuz askis1 ve omuz ortezi arasinda ise istatistiksel agidan fark olmadig1 (p=
0.332) tespit edildi. Hemiplejide omuz askisi veya omuz ortezi kullaniminin dengeyi artirdigi
fakat kullanilan ask1 veya ortez tiirlerinin birbirlerine denge yonii ile bir farklilik olusturmadig:

tespit edilmistir.

Anahtar Sézciikler: Inme, Hemipleji, Denge, Omuz Askisi, Omuz Ortezi



SUMMARY

The Effects Of Arm Sling Use and The Different Types Of Arm Slings On

Balance in Patients with Hemiplegia

Stroke is a major health problem causing falls among adults. The lower extremity dysfunctions
play an essential role in falls as the upper extremity dysfunctions. The positive effects of the
shoulder slings on the balance is stated in a small number of research. In this study, it was aimed
to investigate on balance effects of the using shoulder orthosis and to compare the different
types of the shoulder arm sling in patients with stroke. The group of participants in this research
was 30 patients who diagnosed with hemiplegic stroke and were admitted into private
rehabilitation center. Inclution criterias for this study as following; according to Brunnstrom
Staging, the lower extremity is in stage 4 or 5 and the upper extremity isn stage 1 or 2. Upper
extremity spasticity maximum 1+ according to Modified Ashworth Scale and according to
Functionla Ambulation Scale patients must be in category 3 or 4. Thirty patients were evaluated
without arm sling, half shoulder sling and shoulder orthosis randomized 6 probability and they
walk 12 metres with orthosis and each shoulder sling evaluated according to BBS scores. The
data we obtained from without arm sling and using of two different shoulder orthosis between
group’s results were analysed statistically with the program SPSS 17.0. The sample consists of
23 male and 7 female put of 30 participants. The mean age of the patients was 63,03+7.4,
According to the distribution of the hemiplegic side, there were 12 right hemiplegic patients
and 18 left hemiplegic patients. The comparison of the research findings according to the BBS
scores of without arm sling, half shoulder sling and shoulder orthosis is as follows. The average
of without arm sling is 27,60+10,2, the average of the half shoulder sling is 30,90+10,5, the
average of the shoulder orthosis “Omo Neurexa” is 31,20+10,9. The findings when we compare
each group with BBS score were decreasing if orthosis were not used (repeated measure,
p=0.001) between shoulder sling and shoulder orthosis there was no significant difference
(p>0.005) In this study, it was determined that the shoulder sling and the shoulder orthosis
improved the balance in patients with stroke but there was no significant differences between

the hakf shoulder sling and the shoulder orthosis in terms of their impact on the balance.

Keywords: Stroke, Hemiplegia, Balance, Shoulder Sling, Shoulder Orthosis



1. GIRIS VE AMAC

Inme, vaskiiler nedenler disinda goriiliir bir neden olmaksizin fokal serebral fonksiyon
kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesiyle karakterize bir klinik sendromdur

(Karaduman vd., 2013:1). Semptomlar 24 saatten uzun siirer veya 6liimle sonlanabilir
(Langhorne 2002).

Inme sonras1 genelde hemipleji seklinde viicudun bir yarisinin motor ve duyusal agidan
etkileyen durumlar ortaya ¢ikabilmektedir. Diinya genelinde inme, kalp hastalig1 ve
kanserden sonra {iglincii siklikta goriilen 6liim nedeni olmakla beraber, ayn1 zamanda kalici

Oziirliiliigiin de ana sebebidir (Adigiizel, 2013:5).

Inme yetiskinlerde diisme sebebi olarak en sik bildirilen tanidir (Sahin vd., 2012). Inmeli
hastalar, ¢ogunlukla etkilenen tarafa dogru diiserler. Etkilenmeyen tarafa dogru diisme egilimi
varsa senkop veya nobet aktivitesi olup olmadigina bakilmalidir. (Karaduman vd., 2013)
Hemiplejik ve hemiparezik hastalarda denge bozulmustur. Postiiral salinimin artmasi paretik
olmayan ekstremiteye daha fazla yiik verilmesi, kas giiciinde azalma ve etkilenen bacaktan
gelen duyusal bilgilerin azalmasi dengede bozulmaya neden olur (Sahin vd,. 2013). Inme
sonrast donemde alt ekstremite gii¢siizliigii ile denge bozuklugu arasindaki bilinen iligkinin yani
sira, inmeli hastalarda iist ekstremite disfonksiyonunun dengeyi dnemli sekilde etkileyecegi
bildirilmistir. Hyndman ve ark. iist ekstremite motor fonksiyon bozuklugu ile tekrarlayan
diismeler arasindaki iligkiyi gostermistir (Hyndman et al. 2002). Ashburn ve arkadaslar ise
inmeli haslarda diigme riskinin en yiliksek oldugu grubun {iist ekstremite disfonksiyonu olan

hastalar oldugunu saptamistir (Ashburn et al. 2008).

Hemipleji sonrasi hastalarda omuz subluksasyonuna bagli postiiral simetride bozulmalar
goriiliir. Bazi kaynaklarda omuz askisinin postiiral simetriyi sagladigi ve denge iizerinde olumlu
etkilerinin oldugu belirtilmektedir. Ancak farkli kaynaklara gére omuz subluksasyonunu tedavi
etmede omuz askis1 kullanimi tartismalidir. Cok c¢esitli omuz askilari bulunmaktadir. Omuz
askilar1 humerus basini glenoid fossada mekanik olarak yeniden pozisyonlamaz ve etkilenmis
st ekstremitenin kullanildig1 pozisyonlarda fleksiyon sinerjilerine neden oldugu
soylenmektedir. Baz1 kaynaklarin ortak goriisiine gore hasta ambule oldugunda flask bir {ist
ekstremiteyi sadece korumak i¢in omuz askisi onerilmektedir. Bu kaynaklar askinin denge ve

ayakta durma aktivitelerini olumsuz etkileyecegini savunmaktadir. (Karaduman vd., 2013)



Bu ¢alismada farkl tiirde iki omuz askisi kullanilacaktir. Bunlardan ilki yarim omuz askisidir.
Yarim omuz askist dirsek fleksiyonda, omuz internal rotasyon ve omuz adduksiyonda iist
ekstremiteyi destekler ve skapular simetri saglar. Bazi kaynaklar yarim omuz askisinin denge
tizerinde olumlu etkilerinin oldugunu savunmaktadir. Sahin ve ark., 23 hemiplejik hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada hastalar, BDO ve kinestezik beceri egitimine gére dengeleri
degerlendirilmistir. Yarim omuz askisinin denge iizerine olan olumlu etkisi erken donemde ve

ozellikle Brunnstrom evresi daha diisiik olan hastalarda gosterilmistir (Sahin ve ark. 2012).

Ikinci olarak kullanilacak ortez ise “Omo Neurexa” markali omuz ortezidir. Bu ortezin diger
omuz askilarindan en biiylik farki humerus basini traksiyona alarak ve kolun agirligini azaltarak
yeniden pozisyonlamaktir. Diger amag ise paratik kolu istemsiz hareketlerden korumaktir. Bu
ortezler iki par¢adan olusmaktadr. Tlki kontralateral olarak aksillaya yerlesmis kayisl bir omuz
parcasidir. Ikincisi ise kanca ve ilik sistemi igeren 6n kol mansonudur. Bu ortez 6n kolu
supinasyon ve dirsegi ekstansiyonda tutar. Hesse ve arkadaslart bu ortezi, omuzlar1 belirli
sekilde subluke olmus 12 erken rehabilitasyon hastasinda degerlendirmistir. Sonug olarak basta
agrist olan 7 hasta agrisinin azaldigim belirtmistir. (Hesse et al. 2008). Hesse ve arkadaslari
diger bir calismasinda yine bu ortez kullanmislardir. Calismanin sonucuna goére bu ortezlerin
yiuriime kalitesini gelistirdigi belirtilmis, humerus basii daha iyi sabitledigi, performans

aktivitelerini kolaylastirdigi ama agriy1 azaltmadigi saptanmistir (Hesse et al. 2013).

Denge; eklem ve kas kuvveti yaninda {ist motor sistemlerin de saglikli oldugu durumda
kontrollidiir. Denge kaybi kisinin fonksiyonunu etkileyen ve diigmelere neden olan bir
durumdur. Diismeler inmede 6nemli bir komplikasyon nedenidir, yetiskinlerde daha sik
goriliir. Hemipleji sonrast ambulasyon saglanan hastalardaki en 6nemli bulgulardan bir tanesi
de denge kaybidir. Denge kaybi1 giinlilk yagsam aktivitelerinde bagimlilig artirir (Karaduman
vd., 2013)

Hemiplejilerde denge egitiminde postiiral diizgiinliik, dogru agirlik aktarimu ile yiiriiyiisiin ve
dengenin gelistirilmesi amaglanmaktadir. Hemipleji sonrasi denge kaybini dnlemek i¢in birgok
egzersiz yaklasimiyla beraber dogru ortez se¢imi de ¢ok 6nemlidir. Bazi kaynaklara gére omuz
askilarinin/ortezlerin denge ve yiiriime tizerinde anlamli etkileri saptanmistir (Karaduman vd.,
2013) Literatiir tarandiginda omuz askisinin denge iizerine etkisinin arastirildigi az sayida
arastirma vardir. Bu aragtirmada inmeli hastalarda omuz ortezi kullanmama veya farkl tiirlerde

omuz ortezi kullaniminin denge tlizerine olan etkilerinin karsilastirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tamim

Inme vaskiiler nedenler disinda goriiniir bir neden olmaksizin fokal serebral fonksiyon kaybina
ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize bir klinik sendromdur. (Karaduman vd.,

2013:1) Semptomlar 24 saatten uzun siirer veya 6liimle sonlanabilir (Langhorne 2002).

Inmenin klasik belirtisi olan hemipleji, viicudun bir tarafimun paralizisi olarak
tanimlanmaktadir. Beyin kan damarlariin okliizyonu veya riiptiirii ile ortaya ¢ikan inme; duyu,
kognitif ve konusma bozuklugu, gérme alani1 defektleri veya koma gibi nérolojik defisitlerle
karakterize travmatik olmayan bir hastaliktir (Karatas vd., 1988:25; Karaduman vd., 2013:1)

Inme, o6liime sebebiyet verme agisindan degerlendirildiginde, gelismis iilkelerde Kkalp
hastaliklar1 ve kanserden sonra iicilincii, diinya genelinde ikinci siradadir. Erigkin ¢agda en
onemli morbidite ve uzun dénem disabilite kaynagidir. Inme, alzheimerden sonra demansa en

cok sebebiyet veren ikinci hastaliktir. (Beydogan, 2008:6)
2.2. Epidemiyoloji

Son 15 yilda risk faktorlerinin kontrolii sayesinde elde edilen gelismeler inme insidansin1 %30’a
ve buna bagli 6liim oranini da %14’e indirgemis olmasina ragmen inme, eriskin 6ziirliiliigline
neden olan en 6nemli faktordiir. 1999 yilinda yapilan bir ¢alismada inme sonucu meydana gelen
6lim oraninin tiim diinyada 5.54 milyona ulastigi belirtilmistir. inme ayrica uzun dénem
sakatligin temel nedenidir ve hastalar, aileleri ve saglik kuruluslari i¢in ¢ok biiyiik emosyonel
ve sosyo-ekonomik sorunlara yol agar. Tiirkiye’de inmeli bir hastanin topluma maliyetinin 200-
40.000 TL arasinda oldugu tahmin edilmektedir. (Karaduman vd., 2013: 2). 2020’11 yillarda,
inme ve koroner arter hastaliklarinin saglikli yasamin kaybindaki en temel nedenler olacag:

diistiniilmektedir (Kumral, 2004).

Inme insidans, iilkeden iilkeye degismektedir ve kadin erkek oraminda da farkliliklar
gostermektedir. Kadinlarda 55- 64 yas aras1 inme insidansi, erkeklere gore 2- 3 kat daha azdir.
Bu fark 85 yasa dogru azalir. Batida inme prevalansi ortalama olarak 8/1.000° dir. Yapilan
arastirmalarda Avrupa’da 55— 64 yas ortalamasinda yillik inme insidansi 1.7— 3.6/1000 kisidir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada yilda yaklagik 795 bin yeni inme
olayinin meydana geldigi ve 144 bin kisinin de bu nedenle hayatin1 kaybettigi belirlenmistir

(American Heart Association, 2003). Bu oranlar dogrultusunda iilkemizde her yil 80.000—



100.000 akut inme tablosu meydana gelebilecegi tahmini yapilmistir. Genel olarak yaslara gére
yillik inme insidansi; 55-64 yas araliginda 1.7- 3.6/ 1000 kisi, 65- 74 yas araliginda 4.9- 8.9/
1000 kisi, 75 yas tstlinde 13.5- 17.9/ 1000 kisidir. Tiirkiye’de inme hastalarinin genel 6zellik
ve risk faktdrlerinin arastirildigi hastane tabanli, Ege Inme Veri Taban1’ n da, iskemik inme %

77, hemorajik inme % 23 oraninda bulunmustur (Kumral vd., 1988:8).
2.3. Serebrovaskiiler Yapi ve Dolasim

Beyin, arteryel kan akimin1 baslica dort arteryel yapidan saglar. Bu arteryal yapilardan iki tanesi
internal karotid arter ve iki tanesi vertebral arterdir. Bu yapilar beynin frontal kisminda, anterior
dolasim adi verilen “karotis sistemini”, parietal bolgede ise posterior dolagim denilen

“vertebrobaziler sistemi” olusturur (Colak, 2005; Ogul, 2002).

anterior
cerebral

vertebral

internal
carotid

carotid

Sekil 1. Serebral Arteryal Sistem
2.3.1. Karotis Sistem

Sag ve sol a.corotis interna’y1 ve onun dallarinin olusturdugu sistem karotis sistem’dir. Karotis
sistemde (On sistem) kortikal olarak orta serebral arter frontal, pariyetal ve temporal loblarin
lateral ylizlerinin, anterior serebral arter ise frontal ve pariyetal loblarin medial yiizlerinin
arteriyel dolasimimi saglar. Bu arterlerden ayrilan perforan dallar, arterlerin proksimal
kisimlarindan ayrilan ug¢ dallardir ve diensefalon, internal kapsiil, bazal gangliyonlar gibi

beynin derin kisimlarinda yer alan olusumlarin arteriyel dolasgimini saglamaktadirlar (Atakay,

2008).



2.3.2. Vertebrobaziler Sistem

Arka sistemde denir. Sistem sag ve sol a.subclavia’dan ayrilan a.vertebralis ve bunlarin
birlesmesi ile olusan a. Basilaris ile dallarindan olugsmaktadir. Sistemden ayrilan dallar medulla
spinalis, beyin sap1, serebellum, talamus, internal kapsiil, bazal gangliyon, oksipital korteks ve

inferior temporal korteksin arteriyel dolasimini saglar (Ogul, 2002; Balkan, 2002).
2.3.3. Willis Poligonu (Circulus arteriosus cerebri)

Interpediinkiiler sisterna igerisinde, a.carotis interna ve a.bazilaris’in dallar1 ve bunlar
arasindaki anastomozlarm meydana getirdigi poligondur. Onde anterior serebral arterler ve
bunlar1 birlestiren anterior komminikan arter vardir. Arkada ise internal karotid arterleri
posterior serebral arterlerle birlestiren posterior komminikan arterler ve posterior serebral

arterler vardir (Atakay, 2008).

Ancerioe

communicat g

Aickd= ariery
cerebrs

Antsniar
zerebral
arens

ophrraimis
areny

Inrerns

cxrotid Aantseicr

arTens thoroidzl
ey
Pnsienor
coImnmmunicar-g
amery

Pusiasr o
tRrehra
Arley

Fonrins

sneries artery

STEN0DT
inferior
cersb=lar
antery

eilenral
armeny

Posteriar
infcrior
coerchellar

Arlery

Sekil 2. Willis Poligonu



2.3.4. Arteriyel Anastomozlar

Orta serebral arter, kortekste en genis alanin beslenmesini saglamaktadir ve farkli viicut
islevlerini kontrol etmektedir. Hemiplejide en sik orta serebral arter etkilenir ve bunun
sonucunda tipik hemiplejik goriiniim ortaya ¢ikar. Genel tabloda, tist ekstremitedeki felg alt
ekstremitedekinden daha belirgindir (Aslan, 2012).

Inme %80 oraninda karotid arter dagilimindaki patolojiden &tiirii meydana gelir. Sonucunda
yiiz bolgesi dahil, kol ya da bacakla birlikte viicudun bir yarisinda hafif bir zayifliktan tam felce
kadar degisen bir klinik durum ortaya ¢ikar. Ayrica bu duruma uyusukluk, afazi, duyu yitimi,
dizartri, bas agrisi ve gorme bozuklugu da eslik edebilmektedir. (Aslan, 2012).

2.4 Risk Faktorleri

Inme risk faktérlerinin epidemiyolojik calismalarla belirlenmesi ve énlenmesi inme oranini ve
buna bagl olarak gelisen oziirliiliigiin azalmasin1 saglayarak toplum sagligini koruma ve
ekonomik =zararlarin en aza indirilmesi acisindan olduk¢a Onemlidir. Risk faktorlerini
belirlemesinde ¢ok sayida birey ile yapilmig diisik hatali randomize c¢alismalar
kullanilmaktadir. Inme risk faktorleri; inmenin alt tipi, risk faktdriiniin degistirilebilirligi, ve
inme ile iliskisinin bilimsel kesinligi dikkate alinarak smiflanabilir. Inme risk faktédrleri Tablo

1’de gosterilmistir.



Tablo 1: inme Risk Faktorleri

Degistirilebilen Risk Faktorleri

Degistirilemeyen Risk Faktorleri Kesinlesmis Risk faktorleri Kesinlesmemis Risk Faktorleri
Yas Hipertansiyon Alkol kullanimi
Cins Diabetis Mellitus Beslenme aligkanliklar1 ve obezite
Irk Kalp hastaliklar Fiziksel inaktivite
Aile oykiisii Hiperlipidemi flag kullamm ve bagimlihig:
Sigara Hormon Tedavisi
Asemptomatik karotis stenozu Hiperkoagiilabilite
Orak hiicreli anemi Inflamasyon-Enfeksiyon

Amerikan Ulusal Inme Birligi (www.stroke.org) -Inme Risk Faktérleri Tablosu

Inme ile ilgili en énemli risk faktdrii yastir. Inme gegirenlerin %701 65 yas ve iistiidiir. Inme
insidansi, erkeklerde kadinlara gore 1.25 kat fazladir. Ama kadinlarin yasam siireleri
erkeklerden daha fazla oldugu i¢in inme nedeniyle 6lim sayisi kadinlarda daha fazladir.
Tiirkiye’de 2004 yilinda yapilan bir ¢alismada inme gecirenlerin yaglarinin ortalama 62,3
oldugu bu kisilerin %44.,4’ tlinlin kadin oldugu rapor edilmistir. Zencilerde, Cinlilerde ve
Japonlarda inme insidans1 beyazlara gore daha fazladir. Benzer yasam tarzlari, beslenme sekli
ve genetik 6zellikler nedent ile aile dykiisii inme i¢in anlamli bir risk faktoriidiir. (Balkan, 2009;

Karaduman vd., 2013)

Sigara igenlerde inme riskinin igmeyenlere gore iki kat daha fazla oldugu kanitlanmistir. Sigara
icen kisilerde inme riskinin, sigara birakildiktan ancak 5 yil sonra igmeyen kesimle ayni risk

grubuna diistiigii belirlenmistir (Shah, Cole, 2010)


http://www.stroke.org/

2.5. Patogenez

Iskemik inmeler, tiim inmelerin %80’ini, hemorajik inmeler ise % 20’sini olusturmaktadir.
Iskemik inmelerde ortalama yas 63+12, hemorajik inmelerde ise ortalama yas 59 +12’dir.
Serebral infarkt olarak bilinen iskemik inmede beyin kan akimi, ndronun yasamasi icin gerekli
olan esik seviyesinin altina iner. Serebral infarkt tromboz, emboli ve lakiiner olarak goriilebilir.
Tiirkiye’de yapilan iki biiyiik epidemiyolojik caligmada tiim inmelerin %77 sinin iskemik

oldugu belirtilmistir. (Kumral vd., 1998: 8:278-288; Karaduman vd., 2013:2)
2.5.1. Tromboz

Tiim iskemik inmelerin %50’sini olusturur. Ozellikle ekstrakranial damarlarda gelisen aterom
plaklarinin stabilizasyonlarinin bozulmasi sonucunda gelisir. Genellikle genis damarlarda
goriilen trombusta iskemi siireci uzundur. Genellikle proksimal %70-80 ve lizerindeki darliklar
soz konusudur. Olay gece meydana gelir, bundan dolay1 sabah fark edilen inmeler genellikle
trombolitiktir (Karaduman vd., 2013:8).

2.5.2. Embolik

Tiim iskemik inmelerin %?20’sini olusturur. Serebral embolilerin en O6nemli kaynagi
aterosklerotik bir plaktan veya kalpten kopan embolilerdir. Kardiyak embolilerde atrial
fibrilasyon 6nemli bir etkendir. Embolik inmelerde klinik tablo hizla gelisir ¢linkii emboliye
neden olan materyal distalde kendi capinda daha kiigiik ¢apli bir arteri tikar ve damar
distalindeki kan akiminin aniden kesilmesine neden olur. Baslica klinik bulgular ani gelisen ve
bazen biling kaybinin eslik ettigi siklikla epileptik nobetle baglayan bozukluklardir (Karaduman
vd., 2013:8).

2.5.3. Kiiciik Damar Okliizyonu (Lakiiner Infarktlar)

Genelde hipertansiyon veya diyabeti olan yasl kisilerde goriilen bu tip, tiim iskemik inmelerin
%25’1ni olusturur. Lakiiner enfarktlar 1,5 cm’den daha kii¢iik lezyon sahalar1 olarak tanimlanir.
Genis damarlarla dogrudan iliskili ve kiigiik perfore dallar1 tutan lakiiner infarktlar beyin sapz,
bazal ganglionlar ve internal kapsiil gibi beynin daha derin tabaklarinda bulunmaktadir
(Karaduman vd., 2013:8).
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2.5.4. Hemoraj

Tiim inmelerin %10 unu olusturur. Daha nadir goriiliir fakat klinik tablo ani baslangiclt ve
progresyon hizlidir. Kanama dakikalar hatta saatlerce siirebilir. Intrakranial basing artisi
sebebiyle damar duvarinin yirtilmasi: sonucu kanin beyin dokusu igerisine akmasi sonucu
meydana gelir. Klinik tabloda biling bozuklugu, bas agrisi, bulanti ve kusma 6n plana ¢ikar.
Hipertansiyon en 6nemli nedendir. Mortalite orani oldukga yiiksektir, bu oran %70’lere kadar

¢cikmaktadir (Karaduman vd., 2013:8).

2.6. Inme Sonrasi Normal Hareket ve Fonksiyonu Etkileyen

Problemler

-Taburculuk Plani: Inme sonrasi hastalarin 6zellikle de mimari engeller varsa evleri

degerlendirilmeli ve evdeki ihtiyaglari belirlenmelidir.

-inme Gegirilen Yas: Inme genellikle yash popiilasyonu etkiler. Nadiren ¢ocuklarda da

goriilebilir.
-Kognitif Etkilenim: Inmeli hastalarda algisal etkilenime siklikla rastlanir.

-Sag veya Sol Tarafin etkilenimi: Sol tarafi etkilenen hastalarla sag tarafi etkilenen hastalar

arasinda kognitif yetenekler agisindan 6nemli farkliliklar vardir.

-inme Sonrasi Depresyon: inme sonrasi ruhsal sorunlar basit bir psikolojik reaksiyondan

fiziksel ve kognitif yetersizliklere kadar farkli nitelikte olabilir.

-lletisim Problemleri: Iletisim yetersizliginin erken teshisi hastanin spesifik iletisim

problemlerinin tanimlanmasi ve tedavisine yardime1 olacaktir.

-Kardiyak Problemler: inmeli hastalarda kardiyak problemlere sik rastlanir ve tedavinin hizin1

belirler.

-Cinsel Sorunlar: Inme sonrasi cinsel problemler hasta, es veya saglik profesyonelleri

tarafindan nadiren ele alinir.

-Diismeler: Diismeler inmede 6nemli bir komplikasyon nedenidir ve yaslilarda daha fazla

goriiliir.
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-Kas iskelet sistemi yaralanmalar1: Hastalarin 6zellikle etkilenmeyen ekstremitelere ait dnceki

yaralanmalari, hastanin bagimsizligini tehlikeye sokabilir. (Karaduman vd., 2013:2)
2.7. Inme Rehabilitasyon

2.7.1. inme rehabilitasyonun temel ilkeleri ve Hedefleri

Inme sebep oldugu nérolojik yetersizlik ve fonksiyonel dziirliiliik ile sadece hastanin kendisini
etkilemekle kalmayip tiim aile fertlerini etkileyebilen ekonomik ve sosyal problemlere de yol
agmaktadir 126 (Warlow vd., 2003:1211-24). Bundan dolay1 rehabilitasyonun erken dénemde
baslanmasini gerektiren 6nemli bir saglik sorunudur. Rehabilitasyonun ana hedefi inmeli
hastalarda fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal saglik alanlarini igeren ¢ok ydonlii
yaklagimlarda bulunarak hayat kalitesini arttirmaktir. Rehabilitasyon programi, yogun bakim
déneminde baslatilmali, rehabilitasyon potansiyelini ve prognozu olumlu ya da olumsuz
etkileyen faktorler goz oOniinde bulundurularak tedavide amaglanan yontem belirlenmeli,
hastanin moral ve motivasyonu en iist diizeyde tutulmaya galisilarak ulasilabilecek en yiiksek
fonksiyonel seviye elde edilene kadar da devam etmelidir (Aslan, 2015:37).

2.7.2. Akut Donem Rehabilitasyonu

Akut donemde, hasta norolojik ve tibbi agidan stabil duruma geldiginde pozisyonlama
teknikleri, ROM, hafif germe egzersizleri uygulanarak kasta meydana gelebilecek spastisite
veya rijiditenin kontrollii bir sekilde olusmasi ve immobilizasyon nedeniyle olusabilecek
komplikasyonlarin engellenmesi hedeflenmektedir. Tabatabaei ve arkadaslarinin yaptigi bir
caligmada akut donemde hastanede yatarak rehabilitasyon programina alinan hastalarla bu
donemi evde gegiren hastalar karsilastinlmistir. ki grup arasinda fonksiyonel ve kognitif
durum arasinda 6nemli 6lgiide olumlu farklilik oldugu saptanmistir. Akut donemde genellikle
flask hemipleji goriiliir, bu nedenle 6zellikle yatak pozisyonuna 6nem gosterilmelidir. Hastanin
mobilizasyonu ve transferi esnasinda hemiplejik kolun traksiyonundan kaginilmali, {ist
ekstremitede olusabilecek kontraktiirler nedeniyle kol desteklenmeli veya omuz askisi
kullanilmahidir. Ust ekstremitede, kol abduksiyonda ve hafif dis rotasyonda, én kol yari
fleksiyonda veya ekstansiyonda, el bilegi ekstansiyonda, parmaklar semifleksiyon
pozisyonunda ayrica elde olusabilecek 6demi engellemek igin el elevasyonda olmalidir. Alt
ekstremitede ise bacaklar notral pozisyonda tutulmali, bacagin dis rotasyonu dnlenmeli, ayak
bilegi 90 derece dorsifleksiyonda tutulmalidir. Basi yaralarinin énlenmesi igin iki saatte bir

pozisyon degistirilmelidir. Taburculuk ©oncesi hastanin mevcut yetersizlik diizeyine gore
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destekli ya da desteksiz yatak i¢i, yatak kenar1 oturma ve transfer aktiviteleri hem hasta hem de
yakinlarima ogretilmeli, gelisebilecek komplikasyaonlar hakkinda bilgilendirilmelidirler.
Taburculuk sonrast ev egzersiz programlart ve mesleki rehabilitasyon uygulanmaya devam
etmeli, hastalar belli araliklarla yeniden degerlendirilmeli, hedefler yeniden belirlenmelidir
(Aslan, 2015:38).

2.7.3. Postakut Donem Rehabilitasyonu ve Yontemleri

Inme rehabilitasyonunda temel olarak konvansiyonel yontemler, ndrofizyolojik tedavi
yontemleri, fonksiyonel elektriksel stimiilasyon, biofeedback teknikleri ve ortezlerin

kullanimindan yararlanilir (Aslan, 2015:39).
2.7.4. Konvansiyonel Yaklasim

ROM’u koruma, kas gii¢clendirme, denge ve mobilite egzersizleri ile giinliik yasam aktivitelerini
gelistirici egzersizleri icermektedir. Bu egzersizlerle komplikasyonlarin gelismesinin
onlenmesi amaglanir. Yiiriime egitiminde amag gii¢siiz olan ekstremitenin yerini gii¢lii olanin
almasidir. Maksimum stabiliteyi saglamak igin giicsiiz olan ekstremite maksimum derecede
cihazlanmalidir. inme sonras: yiiriimenin saglanmast igin rehabilitasyonda dengeyi diizeltmek
amagclanir. Yapilan arastirmalarda hemipleji rehabilitasyonuna dengeyi arttirmaya yonelik
yaklagimlarin eklenmesiyle hastalarda mobilite , statik- dinamik denge ve FBO degerlerinde

diizelme oldugu gorilmiistiir (Aslan, 2015:38-39).
2.8. Hemipleji Rehabilitasyonunda Norofizyolojik Yaklasimlar

Noral ve fizyolojik yapilarin uyarilmasiyla gergeklestirilen noromuskuler reediikasyon
tekniklerine ndrofizyolojik yaklasimlar adi verilir. Norofizyolojik yaklasimlarda temel amac;
dogru postiir ve hareket elde etmek, anormal tonus ve postiirii azaltmaktir. Birgok bilim insani,
tedavi metotlarinin temellerini, nérofizyolojik temellerin {izerine insa etmiglerdir. Gliniimiizde
en ¢ok tercih edilenler, Brunnstrom, Rood, Bobath, Kabat, Knott, Voss’un gelistirdikleri
yontemlerdir: (Karaduman vd., 2013:125-130)

Rood: Margaret Rood tarafindan gelistirilmis bir yontemdir. Yontemi kapsamli bir sekilde
yayinlanmamis ve bu konudaki bilgiler, Goff ve Stockmeyer’in ¢aligmalarindan elde edilmistir.
Noromuskiiler bozukluklarda Rood yonteminin temeli; somatik, otonomik, psisik faktorler

arasindaki iliski ve motor davranista bu faktorlerin roliinii icermektedir.
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Serbest hareketin kontroliiniin saglanmasi i¢in 4 asamay1 tanimlamistir.

1- Total hareket paternleri elde edilmelidir.

2- Postiiral stabilite kazandirimalidir.

3- Viicut, hareketler sirasinda distal segmentler iizerinde desteklenebilmelidir (Agirlim
tagima)

4- Serbest hareketin daha normal paternleri boylelikle kazanilabilir. (Karaduman vd.,
2013)

PNF (Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon)

Knott ve Kabat bu yaklagimi 1950°li yillarda Valejo Kaliforniya Kaiser Biligi’nde
gelistirmiglerdir. Aktif kas kontraksiyonlari, merkezi sinir sistemi i¢inde, afferent proprioseptif
desarjlarin uyarilmasiyla giiclendirilebilmektedir. Bu durum eksitasyonun artarak ilave ve
motor initlerin katilimina neden olur. Germe refleksleri kas aktivitesini artiran en 6nemli
etkendir. Ani germe bu anlamda kontraksiyonu elde etmek i¢in kullanilir (Karaduman vd.,
2013).

Brunstrom

SVO’lu hastalarda sik goriilen etkilenmis tarafin ihmali Bruunstrom’un dikkatini ¢ekmis ve
baslangi¢ noktasini olusturmustur. Amag hastanin mevcut fonksiyonel seviyesini tayin ederek
o noktadan tedaviye baslamak, refleks egitimle birlikte, kas fonksiyonun subkortikalden

kortikale dogru ilerletmektir.

Duyusal uyarilar i¢in darbeleme ve sivazlama kullanilir, direng ise her iki tarafta da hareketi

elde etmek i¢in kullanilabilir. Perry, bu yontemin 4 asamasindan bahsetmistir.

1- Refleks diizeyde major sinerjiler elde edilir.

2- Sinerjilerin istemli kontrolii yerlestirilir.

3- Fleksor ve ekstansor sinerjiler antogonist sinerjilerle bir arada kullanilarak parcalanir.
4- Istemli fonksiyon elde edilir (Karaduman vd., 2013).

Todd Davies Yontemi

Jennifer M.Todd ve Patricia Davies tarafindan Bobath prensipleri géz Oniine alinarak

gelistirilmis bir yontemdir. Bu arastirmacilara gore hemipleji tedavisinde unilaterale gore
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bilateral ve simetrik yaklasim daha yararli sonuglar vermektedir. Bilateral yaklasimda amag
normal denge reaksiyonlari ile simetri saglamak, normal hareketi fasilite etmektir (Karaduman
vd., 2013).

Margaret Jonhstone

Margaret Johnstone yontemi sensori-motor noromuskuler sistemin fasilitatér inhibitor
mekanizmalar1 arasinda denge kurmayi amacglayan bir yaklagimdir. Bobath yontemlerini

uygular. Farki ise basing splintlerinden yararlanmasidir (Karaduman vd., 2013).
Bobath

Berta Bobath 1940 ve 1991 yillar1 arasinda hem ¢ocuk hem de eriskinlerle ¢alismistir. Bu
zaman diliminde hemipleji rehabilitasyonuna biiyiik katkilart olmustur. Calismalarindan daha

sonralar1 Davies, Carr ve Shephard gibi arastirmacilar da etkilenmistir.

Koordinasyon paternleri, yergekimine karst normal ve anormal postiiral kontrol olarak
tanimlanmaktadir. Bobath’a gore; hemiplejik hastanin esas problemi bu dogrultudadir.
Tedavide amaglanan, spastisiteyi inhibe eden paternler kullanilarak, tonik refleks aktiviteyi
kontrol altina almak ve gelistirmektir. Boylece daha normal paternler fasilite edilebilir ve hasta
tarafindan anormal fonksiyonel olmayan motor paternlerin kontrolii yeniden saglanmis olur

(Karaduman vd., 2013).

2.9. DENGE

Denge, viicudun en az kas aktivitesi ile statik veya dinamik pozisyonlarda agirlik merkezini
destek tabani iizerinde kontrol edilebilme yetenegidir (Polloc vd., 2000; 402:6) Kontrol, motor
hareketin ~ gergeklestirilmesi  sirasinda  hedeflenen hareketin  diizgiin  yapilabilmesi,
koordinasyon ise hedeflenen hareket gergeklestirilirken viicudun farkli boliimleri arasinda
olusan uyumdur (Nashner, 2010: 21-9).

Hemiplejik ve hemiparezik hastalarda denge bozulmustur Postiiral salinimin artmasi, paretik
olmayan ekstremiteye daha fazla yiik verilmesi, kas giiciinde azalma ve etkilenen bacaktan
gelen duysal bilgilerin azalmasi dengede bozulmaya neden olur (Geiger vd., 2001; 81:995-
1005; Leroux vd., 2006;85:820-30) Inme sonras: donemde bazi hastalar bir daha hic ayakta
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duramaz, bazilar1 ise gecikmis ve bozulmus denge reaksiyonlari, abartilmis postiiral salinim,
paretik bacaga daha az yiikk verme ve diismede risk artisiyla ayakta durmaya devam edebilir.
Dengede bozulma ve paretik tarafa diigme riski lokomotor fonksiyon, fonksiyonel yetiler ve
hastanede uygulanan rehabilitasyon programinin uzunlugu ile Onemli oranda iliskili
bulunmustur.

Inme yetiskinlerde diisme sebebi olarak en sik bildirilen tanidir ( Sahin vd., 2012: 463). inmeli
hastalar ¢cogunlukla etkilenen tarafa dogru diiserler. Etkilenmeyen tarafa dogru diisme egilimi

varsa senkop veya nébet aktivitesi olup olmadigina bakilmalidir. (Karaduman vd., 2013)

Inme sonras1 donemde alt ekstremite giigsiizliigii ile denge bozuklugu arasindaki bilinen
iligkinin yani1 sira, inmeli hastalarda st ekstremite disfonksiyonunun dengeyi 6nemli sekilde
etkileyecegi bildirilmistir. Hyndman ve ark. Ust ekstremite motor fonksiyon bozuklugu ile
tekrarlayan diismeler arasindaki iliskiyi gostermistir (Hyndman et al. 2002). Ashburn ve
arkadaglar1 ise inmeli haslarda diisme riskinin en yiiksek oldugu grubun iist ekstremite

disfonksiyonu olan hastalar oldugu saptanmistir (Ashburn et al. 2008).
2.10. ORTEZ

Ortez noromuskuloskleteal sistemin yapisal ve fonksiyonel 6zellliklerini modifiye etmek

amaciyla, viicudun herhangi bir boliimiine, eksternal olarak uygulanan cihazlardir.
Hemiplejik hastalarin rehabilitasyonunda kullanilan ortezler iki ana baglik altinda incelenebilir:

1. Akut bakim sirasinda kullanilacak olan pozisyonlama amagh ortezler,
2. Norofizyolojik rehabilitasyon yaklagimlarini destekleyecek fonksiyonel ortezler,
A. Alt ekstremite ortezleri
a- Ayakkabr i¢i destekler, tabanliklar, ayakkabi modifikasyonlari
b- Ayak- ayak bilegi ortezleri (AFO)
c- Diz ortezleri

d- Yiirime ortezleri (KAFO, HKAFO)

B. Ust Ekstremitre Ortezleri

a- Bagparmak ve diger parmaklara yonelik yaklagimlar
b- El splintleri

c- Dirsek ve 6nkol ortezleri

d- Omuz ortezleri
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2.10.1 Omuz Ortezleri

Omuz agris1 hemiplejik hastalarda %5-84 arasinda degisen oranlarda goriilen yaygin ve ciddi
bir sorundur. Omuz hareketinde ortaya ¢ikan agri, zaman zaman motor fonksiyonlardaki geri
doniisli gizleyebilir, hatta tedavi siireclerine katilimda isteksizlik yarattigi i¢in fonksiyonel
iyilesmenin gecikmesine neden olabilmektedir. Etkilenmis omuzda agri ve limitasyon
gelismesi, gilinlilk yasam aktiviteleri ve transfer aktivitelerini olumsuz etkilemektedir.
Hemiplejik hastalarda omuz agrisinin, etkilenmis kolda kas fonksiyon yetersizligi ile iligkili
oldugu bilinmektedir. Kassal kuvvet yetersizliginde, glenohumeral eklemi koruyan,
destekleyen eklem kapsiilii ve baglarin etkisi yetersiz kalir. Kolun agirligiyla asagi dogru etki
eden traksiyon, omuzu destekleyen yapilarda hasara sebebiyet verir ve bu durum glenohumeral
eklemin subluksasyonu ile sonuglanir. Farkli tiirde birgok omuz askist bulunmaktadir.

Bunlardan bazilar1 asagidaki gibidir:
Omuz Stabilizator Ortezi

Trapez ve Serratus Anterior kasi zayifliginda kullanilan omuz stabilizator ortezleri hemiplejik

hastalara onerilmektedir (Karaduman vd., 2013: 205).

v

l

Resim 1: Omuz Stabilizator Ortezi
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Harris ve Bobath Aksillar Askisi

Brook ve arkadaglar1 tarafindan yapilan, farkli omuz askilarinin karsilagtirildigr caligsmada,
Harris yarim askinin, radyografik goriintiileme tekniklerinde en iyi vertikal diizeltmeyi
sagladig1 tespit etmistir. Bobath askisinin humeral eklemin horizantalde distraksiyonu

konusunda daha az etkili oldugu gosterilmistir (Karaduman vd., 2013: 204).

Williams ve arkadaslari, hemiparetik hastalarda omuz subluksasyonu tedavisinde kullanilan
Bobath aksillar askisinin etkilerini, ayn1 sartlarda tedavi edilen ve Henderson omuz halkasini
kullanan hastalarda ortaya c¢ikan etkilerle Kkarsilagtirmislar ve omuzun inferior
subluksasyonunun azaltilmasi konusunda iki ortez arasinda fark olmadigini belirlenmislerdir.

Resim 2-3 (Karaduman vd., 2013: 204-205)

Resim 2: Bobath Aksillar Askisi Resim 3: Handerson omuz halkasi
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Yarim Omuz Askisi

Yarim omuz askisi dirsek fleksiyonda, omuz internal rotasyon ve omuz adduksiyonda iist
ekstremiteyi destekler ve skapular simetri saglar. Bazi kaynaklar yarim omuz askinin denge
tizerinde olumlu etkilerinin oldugunu savunmaktadir. Sahin ve ark. 23 hemiplejik hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada hastalar berg balance skalasi ve Kinestezik Beceri Egitim Cihazina (KBE)
gore dengeleri degerlendirilmistir. Yarim omuz askisinin denge lizerine olan olumlu etkisi
erken donemde ve 6zellikle Brunnstrom evresi daha diisiik olan hastalarda gésterilmistir (Sahin

vd., 2012).

Resim 4: Yarim Omuz Askisi
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Omuz Ortezi “Omo Neurexa”

Bu ortezin diger omuz askilarindan en biiytik farki humerus basini traksiyona alarak ve kolun
agirligin1 azaltarak yeniden pozisyonlamasidir. Diger amag¢ ise paratik kolu istemsiz
hareketlerden korumaktir. Bu ortezler iki parcadan olusmaktadir. ilki kontralateral olarak
aksillaya yerlesmis kayisli bir omuz parcasidir. ikincisi ise kanca ve ilik sistemi igeren 6n kol
mansonudur. Bu ortez 6n kolu supinasyon ve dirsegi ekstansiyonda tutar. Hesse ve arkadaslari
bu ortezi omuzlart belirli sekilde subluke olmus 12 erken rehabilitasyon hastasinda
degerlendirmisler. Basta agrist olan 7 hasta agrisinin azaldigini1 belirtmis (Hesse et al. 2008).
S.hessenin diger bir ¢alismasinda yine bu ortez kullanilmistir. Caligmanin sonucuna gore bu
ortezlerin yiliriime kalitesini gelistirdigi ¢cikmis humerus basini1 daha iyi sabitledigini performans

aktivitelerini kolaylastirdigi ama agriy1 azaltmadigini saptanmistir (Hesse et al. 2013).

Resim 5: “Omo Neurexa” Omuz Ortezi
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma tipi: Deneysel Randomize Kontrollii Tek Merkezli Kilinik arastirma

Randomizasyon tanimi: Calismaya dahil olan 30 hasta numaralarla kodland:1 (1. hasta, 2.
hasta, 3. hasta... 30.hasta)

1 Hasta sirasiyla askisiz, yarim omuz askisi ve omuz ortezi

2 Hasta sirasiyla askisiz, omuz ortezi ve yarim omuz askisi

3 Hasta sirasiyla yarim omuz askisi, askisiz ve omuz ortezi

4. Hasta sirastyla yarim omuz askisi, omuz ortezi ve askisiz

5 Hasta sirasiyla omuz ortezi, yarim omuz askisi ve askisiz

6 Hasta sirasiyla omuz ortezi, askisiz ve yarim omuz askisi ile degerlendirildi.

(Toplam 6 tane olasilik oldugu icin yukaridaki siralama 7. hasta, 13. hasta, 19. hasta ve 25.
hastada kendini tekrarladi.)

Tezin Calisma Plan1/ Yontem: Bu arastirmaya 6zel bir rehabilitasyon merkezinde tedavi gore

30 hemiplejik hasta dahil edildi.

Calismaya katilim, goniillilerin bilgilendirilmis olur formunu (EK 5) imzalamasi ile
gergeklesti.

Calismaya dahil olma Kkriterleri:

-Brunnstrom Evrelemesine (EK 1) gore alt ekstremitenin 4-5 evresinde olmasi (ambulasyon ve
standart denge i¢in)

-Brunnstrom Evrelemesine gore list ekstremitenin 1-2 evresinde olmasi

- Spastisitenin Modifiye Ashworth Skalasina (EK 3) gére 0-1+ olmasi

- Ambulasyon Durumu: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasina (EK 2) gore 3.-4. kategori
icinde olmasi.

Calismaya dahil olmama kriterleri:

-Senkop veya nobet gegmisi olmasi

-Hemipleji tanis1 disinda baska norolojik gegmisinin olmasi (Parkinson vb.)

-Omuz askisi1 ve ortezi kullanmis olmasi.

-Dengeyi etkileyebilecek kranial vb. hastaligin olmasi
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Bu arastirmada inmeli hastalarda omuz ortezi kullanmama veya farkli tiirlerde omuz ortezi
kullaniminin denge iizerine olan etkilerinin karsilastirilmasi hedeflenmistir. Degerlendirme
arac1 Berg Denge Olgegidir (BDO) (EK 4). BDO’ de maksimum puan 56’dir. Toplam 14
maddelik talimatlardan olusur. Bunlarin hasta tarafindan yapilmasi beklenir ve puanlama

yapilmak suretiyle degerlendirme tamamlanir.

Hastalar yarim aski, omuz ortezi ve askisiz durumlara aligabilmeleri igin degerlendirme dncesi
olusturulan parkurda yiiriitildi (6 metrelik parkur toplam 12 metre -Buradaki amag her hastay1

BDO ile degerlendirmeden 6nce belirli bir standart olusturmaktir.)

Yontem ve degerlendirme:

1.Hasta sirasiyla;

Omuz askis1 kullanmaksizin parkurda (gidis, doniis toplam 12 metre) yiiriitiiliip ardindan BDO
ile degerlendirildi. Hasta 10 dk dinlendirildi.

Daha sonra, yarim omuz askisi kullanarak parkurda yiiriitiiliip ardindan BDO ile
degerlendirildi. Hasta 10 dk dinlendirildi.

Daha sonra da, omuz ortezi “Omo Neurexa” kullanarak parkurda yiiriitiiliip ardindan BDO ile
degerlendirildi.

Diger hastalar da randomizasyon taniminda belirtilen sekil ve sirada BDO ile degerlendirildiler.

istatistiksel Yontemler

Bu c¢alismada elde edilen verilerin analizi SPSS 17.0 programu ile yapildi. Bagimli ii¢ grup
arasindak, fark “Repeated Measure” ile, bagiml iki grup arasindaki fark “Paired Sample T Test”,
bagimsiz iki grup arasindaki fark “Mann Whitney U” testi ile hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 30 hastanin 23’ erkek, 7’si kadindir (Tablo 2). Hastalarin yas

ortalamalar1 63,03+7,402 yildir (Tablo 3).

Tablo 2. Cinsiyet

n (hasta sayisi)

KADIN 23
ERKEK 7
TOTAL 30

Tablo.3 Ortalama Yas

X+SD

Yas (y1l)

63,03+7,402

Caligmaya dahil edilen 30 hastanin FAS’a gore hasta dagilimi tablo 4’te, MAS’a gore
dagilimlar tablo 5°te, Brunnstorm Ust Ekstremite Motor Evrelemesine gore dagilimlari ise

tablo 6’da gosterildi.

Tablo. 4 FAS’a gore hasta dagilim

FAS n (Hasta sayisi)
3 14
4 16
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Tablo. 5 MAS’a gore hasta dagilim

MAS n (hasta Sayisi)
0 5

1 18

1+ 7

Tablo. 6 Brunnstrom Ust Ekstremite Motor Evrelemesine gore hasta dagilim

Brunnstorm Ust n (hasta sayisi)
Ekstremite Evrelemesi

0 3




Calismaya dahil olan 30 hastanin 27’sinin dominant tarafi sag, 3’{inlin ise soldur. Hemiplejik

taraf dagilimlarina gore 12’°si sag, 18’1 ise sol hemiplejidir.30 hastanin hemipleji baslangi¢

stirelerinin dagilimina bakildiginda 1 tanesi akut (1 ay), 21 tanesi subakut (1-6 ay), 8 tanesi ise
kroniktir (6 ay ve istii). (Tablo 7)

Tablo 7. Hastalarin Dominant El, Hemiplejik Taraf ve Hemipleji Baslangi¢ Siireleri

Dagihimlan
Sayi(n)
Dominant El
Sag 27
Sol 3
Hemipleji Taraf
Sag 12
Sol 18
Akut(1 ay) 1
21
Subakut(1-6 ay)
8
Kronik(6 ay sonrasi

Bagimli 3 grup (Askisi, yarim aski ve ortez) BDO skorlarina gore karsilastirildiginda

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 8).

Tablo 8. Askisiz, Yarim Omuz Askili ve Omuz Ortezli BDO skorlarimin Karsilastirilmasi

Berg Denge
Olgegi Skorlar

Askisiz Yarim Omuz | Omuz Ortezi | P degeri
Askisi
27,60+£10,294 30,90+10,594 31,20£10,905 | *p=0.001

*Repeated Measure
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Uc¢ grup arasinda anlamli fark buldugumuz igin farkin hangisi veya hangilerinden
kaynaklandigin1 bulmak igin alt grup analizi yapildi. Ikili Bagimli Gruplar igin Paired Sample
T Test yapildi. Ilk olarak askisiz ve yarim omuz askisi ile BDO skorlar karsilastirildi ve
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. (Tablo 9) Daha sonra askisiz ve omuz ortezli BDO
skorlar1 karsilagtirildi; aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 10). Son
olarak yarim omuz askisi ile omuz ortezi BDO skoruna gére karsilastirildi. Aralarida anlaml
bir fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 9. Askisiz ve Yarim Omuz Askistyla BDO Skorlar1 Karsilastirmasi

Askisiz Yarim Omuz Askisi

Berg  Denge
Olgegi Skorlari | 27,00+10,294 30,90+10,594 *p= 0,001

*Paired Sample T Test

Tablo 10. Askisiz ve Omuz Ortezli BDO Skorlar1 Karsilastirmasi

Askisiz Ortezli

Berg  Denge
Olgegi Skorlari | 27,00+10,294 31,20£10,905 *p= 0,001

*Paired Sample T Test

Tablo 11. Yarim Omuz Askili ve Omuz Ortezli BDO Skorlar1 Karsilastirmasi

Yarim Omuz Askisi Ortezli

Berg  Denge
Olgegi Skorlari | 30,90£10,594 31,20+10,905 *p= 0,332

*Paired Sample T Test
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Hemiplejik taraflar kendi iclerinde (Sag askisiz ile sol askisiz, sag askili ile sol askili, sag ortezli

ile sol ortezli) BDO skoruna gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak bir fark ¢ikmad.

(p>0.05) (Tablo 12)

Tablo 12. Hemiplejik Taraflarin BDO Skorlarina Gore Karsilastiriimasi

Hemiplejik Taraf

Sol n=18 Sag n=12 *P Degeri
Askisiz 27,06+11,206 28,424+9,170 p>0.05
Yarim Omuz|29,22+11,609 33,42+8,723 p>0.05
Askisi
Omuz Ortez |29,67+11,867 33,50+9,288 p>0.05

*Mann Whitney U
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5. TARTISMA

Hemipleji sonras1 donemde alt ekstremite gii¢siizliigii ile denge bozuklugu arasindaki bilinen
iligkinin yani1 sira, inmeli hastalarda iist ekstremite disfonksiyonunun dengeyi énemli sekilde
etkileyecegi bildirilmistir. Hyndman ve ark., ¢calismalarinda tist ekstremite motor fonksiyon
bozuklugu ile tekrarlayan diismeler arasindaki iliskiyi ortaya ¢ikartmiglardir. (Hyndman et al.
2002).

Ashburn ve ark., hemiplejik hastalarda diisme riskinin en fazla oldugu grubun, iist ekstremite

disfonksiyonu olan hastalar oldugu saptanmistir (Ashburn et al. 2008).

Yesilyurt ise inmeli hastalarda tist ekstremite fonksiyonlari ile diisme, diisme korkusu, denge,
govde kontrolii ve yasam kalitesi arasinda anlamli iliski oldugu saptanmustir. Ayrica tist
ekstremite fonksiyonlari ile diisme sayist karsilastirildiginda, iist ekstremite fonksiyonlari iyi
olan hastalarda diigme sayisinin daha az oldugu, {ist ekstremite fonksiyonlar1 kotii olanlarda ise
diisme sayisinin daha fazla oldugu saptanmustir. Aym ¢alismada BDO ile iist ekstremite
fonksiyonlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda iist ekstremite fonksiyonlar1 kotii olanlarda denge
skorunun daha koétii oldugu saptanmustir (Yesilyurt, 2010). Yukarida belirttigim ti¢ ¢alismanin
ortak noktasi, list ekstremite disfonksiyonlarimin diismeye sebebiyet verdigini kanitlayan
caligmalar olmasidir. Bizim c¢alismamiza da bu bilgiler 1s18inda, kullanacagimiz omuz
ortezlerinin dengeye olan etkilerini daha iyi belirleyebilmemiz acisindan iist ekstremite

disfonksiyonu olan hastalar dahil edildi.

Yavuzer ve Ergin 31 hemiplejik hasta (20 erkek, 11 kadin) ile yaptiklari ¢alismada, hastalar
yarim omuz askisi ve askisiz olarak yiiriime analizi ile degerlendirmislerdir. Tiim hastalar kendi
sectikleri hizda, 10 metrelik bir parkurda omuz askisi ve askisiz olarak yiirtimiislerdir. Calisma
sonunda basma fazinin uzadigi, ytlirlime hiz1 ve paretik tarafa agirlik aktariminin arttigi, agirhik
merkezindeki sapmanin ise azaldigr gosterilmistir. Omuz askisinin postiiral adaptasyona
feedback mekanizmasi ile yardimci oldugu ve bu sekilde hastaya kolunu hatirlattig

belirtilmistir. (Yavuzer ve Ergin, 2002)

Han ve ark., 37 hemiplejik hastay1 dahil ettikleri ¢alismalarinda omuz askisinin enerji tiikketimi
lizerine olan etkisini incelemislerdir. Calismada hastalar ayni giin iginde askil1 ve askisiz olmak
iizere yirmi metre ylriimisler ve degerlendirme parametresi olarak hastalarin ytliriime hizlari,
kalp atim sayilar1 ve oksijen tiiketimleri baz alinmistir. Calisma sonunda hastalarin yiirtime hizi

ortalamasi aski ile daha fazla bulunmustur ve aski ile yiiriiyenlerde daha diisiik bir kalp hizi
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ortalamasi elde edilmistir. Ayrica askili olarak gerceklestirilen yiiriiyiis askisiz olana gére %7
daha az oksijen tiiketimine neden olmustur. Sonug olarak hemiplejik hastalarda omuz askisi

kullaniminin yiiriylisiin etkinligini arttirdigini ifade etmislerdir (Han et al. 2011).

Hesse ve arkadaslar1 ¢alismamizda da kullanilan ‘Omo Neurexa’ ortezini, omuzlar1 belirli
sekilde subluke olmus 12 erken rehabilitasyon hastasinda degerlendirmisler. Basta agrisi olan

7 hasta agrisinin azaldigini belirtmis (Hesse at al. 2008).

Hessenin diger bir ¢alismasinda yine bu ortez kullanilmistir. Calismanin sonucuna goére bu
ortezlerin ylriime kalitesini gelistirdigi belirtilmistir. Ortezin, humerus basin1 daha iyi

sabitledigi performans aktivitelerini kolaylastirdigi ama agriy1 azaltmadigi saptanmistir (Hesse

at al. 2013).

Acar ve Karatag'in 26 hemiplejik hastayla yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin dengeleri statik
olarak KBE cihaz ile fonksiyonel olarak ise BDO ve FR (Functional Reach) testi ile askil1 ve
askisiz olmak tizere degerlendirilmistir. KBE cihazi ile yapilan askili 6l¢iimlerin ortalamasi,
askisiz olarak yapilan 6l¢iimlerin ortalamasina gore daha iyi sonug vermistir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Aski ile yapilan BDO ve FR test dlgiimlerinde de
askisiz yapilan Olglimlere gore daha iyi sonuglar alinmig ve aradaki fark istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmustur.

Sahin ve ark., 23 hemiplejik hasta ile yaptiklari1 ¢aligmada hastalarin dengeleri askisiz ve askili
olmak iizere BDO ve KBE ile degerlendirilmistir. Yarim omuz askisinin denge iizerine olan
olumlu etkisi erken donemde ve Ozellikle Brunnstrom evresi daha diisiik olan hastalarda
gosterilmistir(Sahin vd., 2012) Bizim ¢aligmamizda da yarim omuz askinin ve omuz ortezin
denge iizerine olumlu etkileri oldugu belirlendi. Calismamizda genel literatiirii destekleyecek

benzer sonuclar ¢ikmustir.
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6. SONUC

Inmeli hastalarda omuz askismin denge iizerine etkisini arastiran bu calismanin sonuglarma
gbre inme sonrast omuz askisi kullanmak hastalarin dengelerini artirmaktadir. Artan denge
hastalarin diisme ve buna bagli ortaya ¢ikacak sekonder sorunlardan koruyucu bir durumdur.
Omuz askilarmin farkli ¢esitlerinin hastanin dengesi lizerine etki konusunda bir farklilik
olusturup olusturmadigini irdeleyen bu arastirmanin sonuglarina gore ortez tipleri arasinda bir
farklilik tespit edilmemistir. Sonug olarak calismada kullanilan farkli tiirdeki iki omuz askisi da
hastalarin  dengesini olumlu yonde etkilemistir. Rehabilitasyon alaninda ¢alisan
profesyonellerin erken dénem hastalarda omuz askis1 kullanimma hem omuzu korumak hem

de hastalarin dengesini artirmak i¢in 6nem vermesi gerektigini diisiiniiyoruz.

ONERI

Inme yetiskinlerde diisme sebebi olarak en sik bildirilen tanidir. Ust ekstremite
disfonksiyonunun dengeye olan etkisi goz ardi edilmemelidir. Hemiplejide tist ekstremitenin,
alt ekstremiteye gore iyilesme hizi daha yavastir. Hatta iist ekstremite fonksiyonlarindaki
bozulma kalict olabilir. Bu yilizden iist ekstremitenin fonksiyonelligini artiracak yontemler
aragtirllmali ve bozulan fonksiyon kaynakli ortaya ¢ikabilecek sekonder problemler
engellenmelidir. Bu nedenle iist ekstremiteyi yardimei cihazlarla desteklemek fonksiyonelligi
artirmanin yaninda hastalardaki dengeyi ve yliiriiyiisii olumlu etkileyecektir. Hemiplejiklerdeki
omuz sorunu ve diismeden korunmada markette bulunan diger farkli ortezlerinde
karsilastirilmali olarak arastirilmasi ayrica daha uzun kullanim sonrasi durumlarin analiz

edilmesi ileriki ¢caligmalarda farkli sonuglar ortaya koyabilir.
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8. EKLER
8.1. EK 1- BRUNNSTROM EVRELEMESI

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1. Tutulan kolda hi¢bir hareket yoktur. Kol agir, kas toniisii tiimiiyle gevsektir. Kol
sinerjipaternlerinde hareket ettirildiginde, pasif hareket direng yok veya azdir. Bu devrede hasta

yataga bagimlidir ve uzun degerlendirilmelerden yorulur.

Evre 2:istemli harekete baslama cabasiyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber sinerjipaternleri
veya onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksorsinerji daha 6nce ortaya ¢ikar. Kol ekstansor ve
fleksorsinerjipaternlerinde alternatifli olarak pasif hareket ettirilirken hastanin aktif katilimi

istenir. Spastisite gelismeye baglar.

Evre 3:Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar. Sinerji tiimiiyle
tamamlanmayabilir. Iyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi istemli hareket ¢ikardig: evre
olarak kabul edilir ¢linkii hasta paretik tarafinda hareketi baslatir ancak olusan hareketinin tipini

kontrol edemez.

Evre 4:Hareket sinerjilerinde farkli izole hareketler yavas yavas ¢ikar ve giderek belirginlesir.
Spastisite azalir ancak izole hareketler iizerinde spastisitenin etkisi siirmektedir. G6zlenen izole

hareketler:

a.Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi,

b.Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu,

c.Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve pronasyon yapmasidir.

Evre 5:Spastisite azalmaya devam etmektedir. Iyilesme devam ederse, motor hareket iizerinde

sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya ¢ikar. Gézlenen izole hareketler:

a.Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda iken kol yukari

kaldirilir,
b.Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir,

c.Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve supinasyon yapabilir.
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Evre 6:izole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak hizli hareketler sirasinda
koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kaybolduk¢a hareketleri tiim sinirlar1 boyunca

tamamlamaya baslar.

Evre 7:Normal motor fonksiyon kazanilmistir.

Alt Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1:Tutulan bacakta higbir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle gevsektir.
Evre 2:Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3:Otururken ve ayakta kalca, diz ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir.
Spastisite en yiiksek noktadadir.

Evre 4:Otururken ayagini arakaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir. Topugu
yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5:Ayakta 0 bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalca ekstansiyonu,

kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6:Otururken vaya ayakta dururken kalga abduksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyonu

ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal i¢e ve disa rotasyonunu basarabilir.
Elin Motor Iyilesme Evresi

Evre 1:El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2:Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamistir.

Evre 3:Elde kaba ve g¢engel kavrama baslamistir. Ancak istemli parmak ekstansiyonu ve
gevseme olmaz ve tuttugu nesneyi birakamaz.. Ara ara parmaklarda refleks ekstansiyon

hareketi goriilebilir ve elindeki cisimler diigebilir.

Evre 4:Lateral kavrama yapabilir, basparmak hareketi ile cisimleri birakabilir. Kii¢lik agilarda

kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goriiliir.

Evre 5:Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte Palmar kavrama, silindirik ya da sferik

parmak kavramalar1 baslamistir. Degisik acilarda istemli kaba parmak ekstansiyonu izlenir.
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Evre 6: Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam ekstansiyon

yapilabilir, normale yakin ele nazaran beceriler sinirli olabilir.

8.2. EK2- FONKSiYONEL AMBULASYON SKALASI (FAS)

Kategori Tanim

0 — Nonfonksiyonel Ambulasyon Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda ambuledir ya da
paralel bar disinda giivenli ambule olabilmek i¢in birden fazla kisinin siipervizyon ya da fiziksel

yardimina ihtiyag¢ duyar.
1 - Ambulatuar
Fiziksel Yardima Bagimli
Diizey 11

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek i¢in bir kiginin manuel desteginden fazlasina ihtiyag
duymaz. Manuel destek siireklidir ve viicut agirh@nin taginmasinin yaninda dengenin

stirdiiriilmesi ve/veya koordinasyona asiste etmek i¢in gereklidir.
2 — Ambulatuar

Fiziksel Yardima Bagimli

Diizey [

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek i¢in bir kisinin manuel desteginden fazlasina ihtiyag
duymaz. Manuel destek denge ve koordinasyona asiste etmek i¢in uygulanan siirekli veya

aralikli hafif dokunmayn igerir.

3 — Ambulatuar

Stirpervizyona Bagiml

Hasta baska birinin manuel destegi olmaksizin diiz zeminlerde fiziksel olarak yiiriiyebilir

durumdadir ancak zayif degerlendirme becerisi, tartismali kardiyak durum veya kalibin
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tamamlanmasi i¢in sozel yonlendirmeye gereksinim varlhiginda giivenlik agisindan basinda bir

Kisinin yol géstermesine ihtiyag duyar.
4 — Ambulatuar

Bagimsiz

Sadece Diiz Zeminlerde

Hasta diiz zeminlerde bagimsiz olarak yiirlir ancak asagidakilerden herhangi biri ile
karsilagtiginda siipervizyon ya da fiziksel yardima ihtiya¢ duyar: merdiven, egim, diizgiin

olmayan zeminler.
5 — Ambulatuar
Bagimsiz

Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve egimlerde bagimsiz olarak

yiirliyebilir.
TANIMLAR

Ambulasyon: Hasta paralel bar disinda ~3,3 m (10 ft) yiirtiyebilir. Bir kisinin slipervizyon ya
da fiziksel yardimindan fazlasina izin verilmez. Herhangi bir mekanik yardimeci arag ya da

yiiriime destegi (paralel bar hari¢) kullanilabilir.

Diiz zemin: Seramik, hali, kaldirim.

Diuizgiin olmayan zemin: Cimen, ¢akil, gevsek toprak, kar, buz.

Merdiven: Yukari ya da asagi, tutunma barlariyla birlikte en az yedi basamak.

Egim: Yukar1 ya da asag1 1,52 m (5 ft) 30 derece ya da daha fazla egim.

8.3. EK3- MODIFIYE ASWORTH SKALASI

0 Normal tonus.Kas tonusunda artis yok.
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1 Tonusta hafif artma. Etkilenen kisim fleksiyonda ve ekstanisyonda hareket ettirildiginde,
eklem hareket agikligi(EHA) sonunda minimal direncin hissedilmesi veya yakalama-birakma

hissinin varlig:

1+ Kas tonusunda hafif artis. Hareket sirasinda ¢ekme hissi, EHA’nin yaridan azinda hissedilen
direng

2 Tonusta daha belirgin artma. EHA nin ¢ogunda hissedilir, ama etkilenen kisim kolaylikla
hareket ettirilir.

3 Tonusta belirgin artma. EHA boyunca pasif hareket zor

4 Tonusta siddetli artma. Etkilenen kisim fleksiyonda ve ekstansiyonda rijit durumdadir.
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8.4. EK4- BERG DENGE OLCEGI (BDO)
SORU TANIMI PUAN
1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak
2. Desteksiz ayakta durmak
3. Desteksiz oturmak
4. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
5. Yer degistirmek
6. Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
7. Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
8. Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
9. Yerden nesne almak
10. Geriye bakmak i¢in donmek
11. 360 derece donmek
12. Diger ayag: tabureye koymak
13. Bir ayak 6nde ayakta durmak
14. Tek ayak iistiinde ayakta durmak
TOPLAM
GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken liitfen her soru
icin en diisiik cevap kategorisini kaydedin. Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda
belli bir siire kalmasi istenmektedir. Denek zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi,
hareketinin denetlenmesi gerektigi, disaridan destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden

yardim aldig1 her sefer puani eksilir. Denekler hareketleri yaparken dengelerini saglamak
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zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi ayak iizerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi
denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar, performans: ve degerlendirmeyi aksi yonde
etkileyecektir. Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye dlger ya da saat ve bir
cetvel ya da 5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri 6l¢ebilecek herhangi bir 6l¢ii aletidir. Muayene
sirasinda kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru igin bir basamak ya da

ortalama basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir

1. OTURMA POZiSYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢ahsin.
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyac: vardir.

0 Ayaga kalkmak igin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma i¢in tam
puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
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YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollariniz1 kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1 Kendi basina oturabilir ama kontrolli degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardur.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu
bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. iki sandalye (biri kolluklu

digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor
2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir Kisiye gereksinimi var
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0 Giivende olabilmesi igin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var
6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 Diismemek igin yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Ayaklarimz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika g6ézetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta
durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.
8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimz1 90 derece kaldirin. Parmaklarimizi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uclari
hizasinda bir cetvel tutar. One uzamirken hastanin parmaklar cetvele degmemelidir.
Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarimin kat ettigi mesafe
kaydedilmelidir. Govdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya miimkiinse iki kolunu da

uzatmasini soyleyin. )

4 Rahatca One uzanabilir >25 cm.
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3 Rahatc¢a 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyac1 vardir.

0 One uzanmaya c¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagimzin hemen éniinde bulunan ayakkabiyv/terligi alin.

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima ihtiyaci

vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamiza bakin. Aymsin sag tarafinizda
tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini saglamak

icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.
4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi ¢ok iyi

degil
2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.
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11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafimzda déniin. Durun. Sonra ters yonde

tam daire c¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa stirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde

360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da s6zlii uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4

kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adim: tamamlayabilir.
3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.
2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam o6niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagimz, topuk kism oteki ayagimzin basparmag: hizasina gelecek
sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu

gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki genislige yakin olmali.)
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4 Normal yiiriiytis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyac: var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)

45



8.5. EK5- GONULLU BILGILENDIiRME VE ONAY FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin konusu ve amaci farkl

tiirdeki omuz askilarinin kullanimi ve bu askilarin denge tizerine etkisini arastirmaktir.

Bu aragtirma bir degerlendirme arastirmasidir. Sizin i¢in herhangi bir risk

barindirmamaktadir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica, bu
aragtirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler i¢in sizden veya bagli bulundugunuz

sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi

bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.

Aragtirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan degerlendirme semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz durumunda sizi arastirmadan cikarabilir. Arastirmanin
sonuclart bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
¢ikarilmaniz  durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagcla

kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve
sOzlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya
katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda,bana ait tibbi bilgilerin gozden geg¢irilmesi ve gerekli islemlerin uygulanmasi i¢in

arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
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davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.Bu formun

imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.
Goniilliiniin,

Adi-Soyadr:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyad:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanikhk eden kurulus gorevlisinin/goriisme

tamiginin,
Adi-Soyadz:

Gorevi:
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Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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o HALIC UNIVERSITESI .
GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

SAYI : Q2
KONU: 23 /1o /2014

Sayin; Prof.Dr.Hiirriyet YILMAZ

Hali¢ Universitesi Etik Degerlendirme Kurulunca yapmis oldugunuz bagvuru
incelenmis olup, damigmami oldugunuz yardimei arastirmaci Mehmet Orkun TEKIN ile
planladiklart  “Hemiparetik Hastalarda Omuz Askist Kullaniminin ve Farkh Omuz
Askilarmm Denge Uzerine Etkisi” isimli aragtirmasi kurulumuzun 24.10.2014 tarihli
toplantisinda etik yonden uygun olduguna karar verilmistir.

Bilgilerinize arz ederim.

Ao
Prof.Dr.Onder O0ZKAZANC
Etik Kurul Baskam
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HALIC UNIVERSITEST
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARLARI

T.C.

Tarih: 24.10.2014
Toplant1 Sayisi: 06

Karar No :5

Prof. Dr. Hurriyet YILMAZ'in yardima aragtirmaci Mehmet Orkun TEKIN ile
arastirmayi planladiklari “Hemiparetik Hastalarda Omuz Askisi Kullaniminin ve
Farkl Omuz Askilarinin Denge Uzerine Etkisi” konulu aragtirma incelendi, yapilan
inceleme sonucunda aragtirmanin etik yonden uygun olduguna karar verildi.
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Prof.Dr.Filiz ACKURT Beslenme ve | Halig
Diyetetik Universitesi yok O O
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Prof.Dr.Oya OGUZ Fizik Halig Universitesi :
Fen Edebiyat yok O O Kk ‘
Fakiiltesi il \ \
Yrd.Dog.Dr.llhan ODABAS Spor Halig Universitesi &
Yéneticiligi | Beden Egt. ve Spor yok D O KATI Lw
Yiik. Okulu )
Yrd.Dog.Dr.Pervin Sevda Psikoloji Halig Universitesi / \
BIKMAZ Fen Edebiyat vk (O O \ -\
Fakiiltesi Xy /
Yrd.Dog.Dr.Baki YOKES Molekiiler Halig Universitesi
Biyoloji Fen-Edebiyat yok O O //>7<'
Fakiiltesi
Av.Korkut HAZINEDAR Hukuk Hali¢ Universitesi yok EI D %T |L ‘

50



