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OZET

INMELI HASTALARDA OMUZ SUBLUKSASYONUNA ESLIK EDEN
OMUZ AGRISININ KINEZYOTAPING VE  TRANSKUTANOZ
ELEKTRIKSEL SINiR STIMULASYONU iLE TEDAVISININ AGRI VE
YASAM KALITESI UZERINE ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Amac: Bu ¢alismanmn amaci omuz subluksasyonunun eslik ettigi hemiplejik omuz
agrist olan hastalarda Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) ve
Kinezyo bantlamanin (KB) agr1 ve yasam kalitesi iizerine etkisini ve bu tedavilerin

konvansiyonel tedaviye iistiinliigiinii degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma prospektif, randomize, kontrollii, tek merkezli bir
klinik calisma olarak tasarlandi1. Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Basaksehir
Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’nde yatarak
rehabilitasyon programina alinmis inmeli hastalardan omuz subluksasyonu ile birlikte
omuz agrisi olan 46 hasta dahil edildi. Hastalar Kontrol (n=16), TENS (n=15) ve KB
(n=15) olacak sekilde 3 tedavi grubuna ayrildi. Tiim hastalara 3 hafta siiresince haftada
6 giin konvansiyonel tedavi uygulandi. TENS grubundaki hastalara konvansiyonel
tedaviye ek olarak omuz kusagina haftada 6 giin, giinde 20 dk TENS uygulandi. KB
grubundaki hastalara ise konvansiyonel tedaviye ek olarak omuz kusagina kinezyo
bantlama yapildi. Bantlama haftanin ardigik 6 giinii bantli bir giinii bantsiz olacak
sekilde 3 gilinde bir tekrarlandi. Tiim hastalar tedavi 6ncesi ve 3 haftalik tedavinin
sonunda degerlendirildi. Agr1 siddeti i¢in Visuel Analog Skala (VAS), iist ekstremite
fonksiyonlar1 igin Fugl-Meyer Motor Fonksiyon Skalasi, genel iyilesme evrelerinin
degerlendirilmesi i¢in Brunnstrom evrelemesi, bagimsizlik 6lgegi olarak Barthel
Indeksi (BI), agrinin yasam Kkalitesi iizerine etkisini degerlendirmek icin Kisa Agr
Envanteri kullanildi. Etkilenen omzun agrisiz pasif fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ ve dis
rotasyon eklem hareket ac¢iklig1r gonyometre ile dl¢iildii. Omuz addiiktor ve omuz i¢

rotator spastisitesi Modifiye Asworth Skalas1 (MAS) kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 46 hastanin yas, cinsiyet, viicut-kitle indeksi
(VKI), etkilenen taraf, dominant taraf, inme etiyolojisi (iskemik- hemorajik) ve inme

tizerinden gecen siire (ay) verileri kaydedildi. Bu demografik verilerde gruplar



arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Arastirmamizda tedavi sonunda TENS,
Kinezyo bantlama ve Kontrol gruplarinin her birinde agri siddetinde (VAS istirahat,
VAS egzersiz) azalma goriildii. Ancak bu fark Kinezyo bantlama ve Kontrol grubunda
anlamliyken, TENS grubunda anlamli degildi. TENS, Kinezyo bantlama ve Kontrol
gruplarinda omuz pasif agrisiz eklem hareket agikligi, FMMSF, BI ve Kisa Agn
Envanteri degerlerinde anlamli iyilesmeler goriildi. Bu parametrelerde gruplar
arasinda fark goriilmedi. Gruplarin higbirinde Brunnstrom evrelemesi ve MAS

Olctimlerinde tedavi sonunda anlamli fark saptanmadi.

Sonuc: TENS ve Kinezyo bantlama tedavilerinin erken donem etkilerine bakildiginda
her ikisi de eklem hareket agikligi, fonksiyonellik, giinliik yasam aktiviteleri ve yagam
kalitesi tizerinde etkili bulunmustur. Kinezyo bantlama tedavisi ayrica omuz agrisi
tizerinde de etkili bulunmustur. Ancak bu tedavilerin konvansiyonel rehabilitasyona

Ustiinliigii goériilmemistir.

Anahtar Kelimeler: Hemiplejik omuz agrisi, Subluksasyon, Kinezyo bantlama,
TENS,



ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTS OF KINESIOTAPING AND
TRANSCUTANEOUS ELECTRICAL NERVE STIMULATION ON PAIN
AND QUALITY OF LIFE IN THE TREATMENT OF SHOULDER PAIN
ACCOMPANYING SHOULDER SUBLUXATION IN STROKE PATIENTS

Objective: The aim of this study was to evaluate the effects of Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation (TENS) and Kinesiotaping (KT) on pain and quality of
life in patients with hemiplegic shoulder pain accompanied by shoulder subluxation,

and to assess the superiority of these treatments over conventional therapy.

Materials and Methods: This study was designed as a prospective, randomized,
controlled, single-center clinical trial. A total of 46 stroke patients hospitalized for
rehabilitation at the Physical Medicine and Rehabilitation Clinic of Bagaksehir Cam
and Sakura City Hospital, University of Health Sciences, who had shoulder
subluxation and shoulder pain, were included. The patients were divided into three
treatment groups: Control (n=16), TENS (n=15), and KT (n=15). All patients
received conventional therapy 6 days per week for 3 weeks. In addition to
conventional therapy, the TENS group received 20 minutes of TENS treatment daily
on the shoulder girdle, 6 days per week. The KT group received kinesiotaping on the
shoulder girdle in addition to conventional therapy. Taping was applied for six
consecutive days, followed by one day off, and reapplied every three days. All
patients were evaluated before and after the 3-week treatment period. Pain intensity
was assessed using the Visual Analog Scale (VAS), upper extremity motor function
using the Fugl-Meyer Motor Function Scale, general recovery stages using the
Brunnstrom staging, independence level using the Barthel Index (Bl), and the impact
of pain on quality of life using the Brief Pain Inventory. Passive, pain-free shoulder
range of motion (flexion, abduction, internal and external rotation) was measured
using a goniometer. Spasticity of the shoulder adductors and internal rotators was
evaluated using the Modified Ashworth Scale (MAS).

Xi



Results: The patient's demographic characteristics—age, sex, body mass index
(BMI), affected side, dominant side, stroke etiology (ischemic or hemorrhagic), and
time since stroke (months)—were recorded. No statistically significant differences
were found between the groups in these parameters. At the end of the treatment, all
three groups (TENS, KT, and Control) showed a reduction in pain intensity (VAS at
rest and during exercise). However, the reduction was statistically significant only in
the KT and Control groups, not in the TENS group. Significant improvements were
observed in passive, pain-free shoulder range of motion, FMMFS, BI, and Brief Pain
Inventory scores in all three groups. No significant differences were found between
the groups for these parameters. Additionally, no significant changes were observed

in Brunnstrom staging and MAS scores in any group at the end of the treatment.

Conclusion: In the short term, both TENS and Kinesiotaping were found to be
effective in improving joint range of motion, functionality, daily living activities, and
quality of life. Kinesiotaping also showed a significant effect on reducing shoulder
pain. However, neither treatment was found to be superior to conventional

rehabilitation.

Keywords: Hemiplegic shoulder pain, Subluxation, Kinesiotaping, TENS
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1.GIRIS VE AMAC

Inme, tiim diinyada 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Tiirkiye’de
yapilan ¢aligmalarda, 18 yas iistii bireylerde inme prevalansi %1,7 olarak bildirilmistir
(1). Inme sonras1 gelisen komplikasyonlar, mortalite ve morbidite riskini artirmakta,
kisinin fonksiyonel kapasitesini, yasam kalitesini ve rehabilitasyon siirecini olumsuz
etkilemektedir. Hemiplejik omuz agrisi (HOA) inme sonrasi {iist ekstremite
komplikasyonlar1 arasinda en sik goriilenidir ve iist ekstremitenin fonksiyonel
kazanimini sinirlayan, rehabilitasyon siirecine katilimi azaltabilen ve yasam kalitesini

diistiren 6nemli bir klinik sorundur (2).

HOA insidans1 calismalarda %30-65 arasinda bildirilmektedir (3). HOA’ nin
etiyolojisi multifaktoryel olup; rotator manset sorunlari, biseps tendon patolojileri,
yumusak doku lezyonlari, spastisite, omuz subluksasyonu, kompleks bdlgesel agri
sendromu, santral sensitizasyon ve periferik sinir tuzaklanmalar1 gibi birgok faktor

bunda rol oynamaktadir (4).

Hemiplejik omuz agrisi, hastalarin hareketlerini sinirlayarak giinliilk yasam
aktivitelerinde bagimlilig: artirabilir ve bireyin sosyal hayata katilimini azaltabilir. Bu
nedenle HOA nin etkin sekilde tedavi edilmesi semptomlarin kontrol altina alinmast,
tedavi programina katilimin maksimal diizeye ¢ikarilmasi ve fonksiyonelligin

artirllabilmesi agisindan 6nemlidir.

HOA’ nin tedavisinde konvansiyonel fizik tedavi uygulamalarina ek olarak
¢esitli modaliteler onerilmektedir. Bu tedaviler arasinda Transkutandz Elektriksel Sinir
Stimiilasyonu (TENS) ve kinezyo bantlama (KB) da bulunmaktadir (5). TENS, agrinin
kontrol altina alinmasinda sik¢a tercih edilen non-invaziv bir elektroterapi yontemidir
(6). Kinezyo bantlama ise kas ve iskelet sistemi {lizerine proprioseptif geri bildirim

yaparak agri, 6dem ve fonksiyonel kisitlilig1 azaltmay1 amaglayan bir yontemdir (7).

Bu calismanin amaci, inme sonrasit gelisen hemiplejik omuz agrisinda TENS
ve kinezyo bantlama tedavilerinin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi tizerindeki

etkilerini karsilastirmak ayrica bu tedavilerin konvansiyonel tedaviye iistiinliiglinii



degerlendirmektir. Elde edilecek verilerin, HOA yonetiminde etkili ve uygulanabilir

tedavi protokollerinin olusturulmasina katki saglamasi hedeflenmektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1. INME
2.1.1. Tamim ve Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiiti (WHO), inmeyi serebral kanlanmanim iskemi ya da
hemoraji gibi nedenlerle aniden bozulmasi sonucu bolgesel ya da global beyin hasarina
sebep olarak, etkilenen alanin fonksiyonlarina uyumlu klinik bulgu veren ve bu
bulgularin 24 saatten uzun siirmesi veya Oliimle sonuglanan bir klinik tablo olarak
belirtmistir (8,9). Bu tanimlamada; gegici iskemik atak (GIA), travmatik beyin hasari
(TBH), beyin tiimorti, zehirlenme gibi inme semptomlar1 gosterebilen vaskiiler nedenli

olmayan durumlar diglanmistir (9).

Inme yetiskin kisilerde en sik goriilen nérolojik hastaliklardandir. Eriskin
donemde 6liim nedenleri arasinda kalp hastaliklarindan sonra gelerek ikinci sirada yer

almaktadir. Ayrica diinya ¢apinda {igiincii 6nde gelen engellilik sebebidir (10).

Diinyada inme prevalans1 2019 yilinda 101 milyon, insidansi 12,2 milyon,
inmeye bagl engelli birey sayis1 143 milyondur. Ayrica inmeden kaynaklanan 6,55

milyon 6liim meydana geldigi bildirilmistir (10).

Inme siklig1, yas cinsiyet ve irka gére farkliliklar gostermektedir. Her yasta
goriilebilse de siklig1 yas ilerledik¢e artmaktadir ve 55 yas tizerinde her 10 yilda bir
yaklasik 2 kat artis gostermektedir (11).

30 yasin altinda iskemik inme gec¢irme riski kadinlarda erkeklerden daha

fazladir. Orta yasta grubunda ise erkeklerde kadinlardan daha fazla risk vardir (12).

2.1.2. Risk Faktorleri

Inme, giiniimiizdeki gelismis tan1 ve tedavi protokollerine ragmen hala ciddi
bir morbidite ve mortalite sebebidir. Risk faktorlerinin bilinmesi, serebrovaskiiler olay

(SVO) gelisiminin 6nlenebilmesi, engellilik yiikiinlin en aza indirilmesi bakimindan



olduk¢a dnemlidir. Inmede risk faktorleri degistirilebilen ve degistirilemeyen olarak 2

grupta incelenmektedir.
Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas, cinsiyet, ik ve aile Oykiisii degistirilemeyen risk faktorleri olarak

belirtilmistir (13).

Inme insidans1 yasla birlikte artmaktadir. Ozellikle 55 yas iizerinde her dekatta

inme riski anlamli derecede artmaktadir (13).

Cinsiyetin inme riski ile iligkisi ise yasa bagli olarak degismektedir. Geng
yaslarda kadin cinsiyette inme riski daha fazla bulunmusken orta-ileri yaslarda
erkeklerde risk daha fazla saptanmistir. Erken erigskin yas grubunda kadinlarda
erkeklere nazaran daha yiiksek inme riski olmasinda gebelik, hormonal kontraseptif
kullanim1 gibi faktorlerin etkili oldugu diistiniilmektedir. Genel olarak, erkek cinsiyete
kiyasla kadinlarin ortalama yasam siliresi daha uzun oldugundan, kadinlarda

erkeklerden daha fazla inme goriilmektedir (13).

Siyah irkta inme gegirme riski beyazlara kiyasla iki kat daha fazladir ve inme
iliskili mortalite de siyahlarda daha yiiksek bulunmustur. Hispanik/Latin

Amerikalilarda da bazi ¢caligmalarda artmis risk gosterilmistir.

Ailede inme Oykiisiiniin varligi, inme riskinin normal popiilasyona gore o

kiside daha fazla oldugunu diistindiirtmektedir (13).

Degistirilebilir Risk Faktorleri

Degistirilebilir risk faktorleri arasinda en Onemli risk faktori
hipertansiyondur. Antihipertansif tedavi uygulandiginda, inme riskinde yaklasik %35

oraninda bir azalma saglandig1 gozlemlenmistir.

Kolesterol diizeyleri ile inme iliskisi inme alt tipine gore farklilik
gostermektedir. Yiiksek total kolesterol diizeyleri iskemik inme riskini artirmakta ve

serum LDL seviyelerindeki 1mm/1 diisiis, bu riskte %20 oraninda bir azalmaya yol



acarken, hemorajik inme riskini degistirmedigi, baz1 c¢alismalarda kolesterol ve
trigliserit seviyelerinde diismenin hemorajik inme riskinde artisa yol actigi

gosterilmistir (14).

Diyabet ve metabolik sendrom, 6zellikle yasli bireylerde tekrarlayan inme igin
bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmekte ve tiim inme tiirlerinde yaklagik iki

kat artmis bir riskle iliskilendirilmektedir (14,15).

Sigara i¢imi, hemorajik inme riskini iki kat, iskemik inme riskini ise ii¢ kat
artirmaktadir. Bu iliski, 6zellikle oral kontraseptif kullanan kadinlarda daha belirgin

hale gelmektedir (14,15).

Kronik arter hastaligi, atriyal fibrilasyon, obezite, uyku apnesi, fiziksel
hareketsizlik, alkol kullanim1 ve yiiksek lipoprotein diizeyleri gibi diger faktorler de
inme ag¢isindan onemli risk unsurlaridir (14,15).

2.1.3. Etiyoloji ve Siniflama

Inme temel olarak iskemik ve hemorajik inme olarak smiflandirilmaktadur.
Tiim inmelerin %62,4" i iskemik, %37,6° s1 hemorajik [%27,9'u intrakranial kanama
(IKK) ve %9,7'si subaraknoid kanama (SAK)] kaynaklidir (16). Iskemik inme, beyin
kan akimimi saglayan damarlarin daralmasi veya tikanmasi sonucu olusurken;
hemorajik inme, beyin damarlarinin riiptiirii ile meydana gelir. Her iki durumda da
ilgili bolgede hipoksi olusarak beyin dokusuna zarar verir (17). Serebral kan
akimindaki %50' den fazla bir azalma, baslangicta geri doniisiimlii bir disfonksiyona
yol acar. Ancak, bu diisiik akis durumu uzun siire devam ederse, geri doniisii olmayan

noron kayb1 ve doku hasar1 meydana gelir (18).

Goriintilleme yontemleri kullanilarak iskemik ve hemorajik inme ayirimi

yapilir (19).

2.1.3.1. iskemik inme

Iskemik inme en yaygin goriilen inme etiyolojisidir (20). Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment (TOAST) yaptig1 siniflamada iskemik inmeyi bes farkli alt
gruba ayirmistir (21).



1-Biiytik arter aterosklerozu,
2-Kardiyoembolik,

3-Kiigiik arter okliizyonu (lakiiner),
4-Etiyolojisi belirlenmis diger tipler

5-Etiyolojisi belirlenemeyenler

Biiyiik damar aterosklerozu

Intrakranial veya ekstrakranial biiyiikk damar okliizyonu iskemik inmenin
baslica nedenlerindendir ve iskemik inmenin yaklasik olarak %20-30 unu olusturur.
Karotis ve vertebral arterler gibi ana beyin damarlarinin yan1 sira anterior, orta ve
posterior serebral arterlerin ya da onlarin dallarinin aterosklerozu ile stenoz ve
okliizyon meydana gelerek serebral tromboza neden olur. Biiyiik arterlerdeki stenoz
stirecinin genellikle uzun stirmesi nedeniyle inme tipi sinsi baslangiclidir. Bu daralma,
etkilenen bolgeye bagli olarak cesitli ciddi norolojik defisitlere yol acar. Bazen de
yavas gelisen stenoz siirecinde kollateral dolasim gelisebilir ve normalde beklenenden

daha hafif semptomlar ortaya ¢ikabilir (22-24).

Kardiyoembolik inme

Tiim iskemik inme vakalarimin yaklasik %25-30" unu olusturur. Tan1 igin
embolinin kardiyak kokenli oldugu gosterilmeli ve diger nedenler diglanmis olmalidir.
Ani baslangi¢lidir bu yiizden diger iskemik inme tiplerine gore daha agir bir tabloyla
kendini gosterir. Bilinen en 6nemli sebep atriyal fibrilasyondur (AF) ve uygun tedavi

ile AF ye bagl inme riski biiytik 6l¢iide azalmaktadir (23,24).

Kiiciik arter okliizyonu (lakiiner)

Iskemik inme vakalarmm %25 inden sorumludur. Kiiciik derin serebral
arterlerdeki okliizyon sonucunda pons, talamus, kapsiila interna, bazal ganglion gibi
subkortikal alanlarda olusan c¢apt 20 milimetreden kii¢iik enfarkt alanlaridir.

Cogunlukla hipertansiyon ile iligkilidir (20,24).



Etiyolojisi belirlenmis diger tipler

Bu grupta vaskiilitler, hematolojik bozukluklar, koagulasyon bozukluklar1 gibi

iskemik inme nedenleri yer alir. Siklig1 %5-10 civarindadir (21,25).

Etiyolojisi belirlenemeyen inme

Iskemik inmelerin yaklasik %20-25 inin olusturmaktadir. Kapsamli tanisal
degerlendirmeye ragmen nedeni belirlenemeyen ya da birden fazla esit etkide

tanimlanmis sebebi bulunan inmeler bu grupta yer almaktadir (26,27).

2.1.3.2. Hemorajik Inme

Serebral damarlardaki riiptiire bagli olarak beyinde olusan hematomun beyin
dokusuna kompresyonu, sekonder iskemi veya 6dem etkisi ile serebral fonksiyonlarda
bozulmaya yol acan klinik durumdur. Beyin parankimine kanamanin oldugu iKK ve
piamater ile araknoid membran arasina kanamanin oldugu SAK olarak iki alt grupta
incelenir. Akut gelisen ciddi norolojik defisit ile karakterizedir ve mortalitesi yiiksektir
ancak akut donem sonrasi rehabilitasyonda hastalarin iyilesme oranlari iskemik inme

gecirenlere gore daha 1y1 olmaktadir (24,28).

Intrakranial kanama (IKK)

Tiim inmeler i¢cinde %27,9 orana sahip olan intrakranial kanama, travma
olmaksizin beyin parankiminde veya ventrikiiler sistemde kanama olmasidir.
Cogunlukla  hipertansiyon  sebebiyle  goriilmekle  birlikte  arteriovendz
malfarmosyonlar, anjiodisplazi gibi patolojiler de sebepler arasindadir. Klinik
prezentasyonu siddetli bas agrisi, bulanti, kusma biling bozuklugu ve hizli gelisen

norolojik defisit seklindedir. Yiiksek mortalite oranina sahiptir (24,29).

Subaraknoid kanama (SAK)

2019 verilerine gore tiim inmelerin %9,7’sini olusturur. Piamater ile araknoid

membran arasindaki boslukta meydana gelen kanamadir. Arteriyel anevrizma riiptiirii



ve arteriovendz malformasyonlar en sik etkendir. Ani baglangicl ¢cok siddetli bas agrisi

ile karakterizedir klinik hizli ilerleyerek koma ya da 6liimle sonuglanabilir (24,29).

2.1.4. Klinik Bulgular

Inme geciren hastalarda semptomlar, etkilenen bdlgenin lokalizasyonuna,
blyiikliigiine, kollateral dolasimin yeterliligine ve sebep olan mekanizmalara gore
degisiklik gostermektedir. En sik olarak lezyon bolgesinin kontralateral viicut
yariminda motor ve duyusal bozukluklarin oldugu hemipleji paterniyle kendini
gosterir. Bunun yani sira kognitif, gorsel islevlerde ve lisan fonksiyonlarinda bozulma
gibi ek norolojik semptomlar goriilebilir. Lezyon yerinin bilinmesi fonksiyonel,
kognitif bozukluklar ve yeti kayiplarinin diizeylerinin tahmin edilmesine fayda saglar.
Ayrica rehabilitasyon siirecinde tedavi, prognoz ve izlem konusunda Ongorii

olusturarak planlama yapilmasina katkida bulunur (30,31).

Iskemik inme icin vaskiiler tutulum ile iliskili sendromlar tanimlanmistir. Bu
sendromlardan orta serebral arter, anterior serebral arter ve vertebrobaziler sendromlar

one c¢ikmaktadir.

Frontal ve parietal loblarin interhemisferik boliimiinii sulayan anterior
serebral arterde gelisen lezyonlarda alt ekstremitenin {iist ekstremiteye gore daha
belirgin tutuldugu kontralateral hemipleji tablosu ortaya cikmaktadir. Hastalarda
ylriime giicliigli, iiriner inkontinans, transkortikal motor afazi goriilebilmekte ve
frontal lob etkilenimi nedeniyle davranis ve kisilik degisiklikleri eslik edebilmektedir
(23,32).

Orta serebral arter, serebral korteksin biiylik bir kisminin beslemektedir. Orta
serebral arter iskemisi durumunda kontralateral yiiz, kol ve bacakta duysal ve motor
kayiplar gortilmektedir. Dominant hemisfer etkileniminde afazi, mental bozukluklar,
disfaji, kontralateral hemianopsi goriiliirken nondominant hemisfer tutulumunda ihmal

fenomeni saptanabilmektedir (23).

Vertebrobaziler sistemdeki tutulumlarda, etkilenen bolgeye gore farklh
ndrolojik semptomlar ortaya ¢ikar. Serebellumda meydana gelen lezyonlar ataksi ve

nistagmus gibi bulgulara yol agarken, oksipital lobun hasar gérmesi durumunda



hemianopsi ve diger gorsel sorunlar gozlemlenir. Beyin sapinda kranial sinirlerin
etkilenmesi cift géorme, vertigo, disfaji ve disfoni gibi belirtilerle kendini gosterir.
Spinal yollarin etkilenmesi durumunda ise hemiparezi ve hemisensoriyel kayiplar

meydana gelir (32).

2.1.5. iyilesme ve Prognoz

Cogu inmeli hastada mevcut olan baslangic durumundaki ciddi norolojik
hasar, zamanla 6nemli Slciide azalmaktadir. Iyilesme derecesi; hastanin demografik
ozellikleri, sosyoekonomik durumu, genel tibbi durumu, lezyonun tipi, lezyonun yeri
ve biiyiikligi, baslangigtaki koma durumu, tedavinin tipi, tedaviye baslanma zamani
ve tedavinin yogunlugu gibi faktorlere bagli olarak hastadan hastaya degiskenlik
gostermektedir (33). Bu siirecte hem ndrolojik iyilesme hem de fonksiyonel iyilesme
goriilebilir, ilk 3-6 ay iyilesmenin maksimum oldugu donemdir ve 2 yila kadar
iyilesme siireci devam etmektedir (34). Fonksiyonel iyilesme norolojik iyilesme
olmadan da olabilmekte ve daha uzun siirmektedir. Bu durum hastanin giinliik yagam
aktivitelerine uyum siirecini etkilemektedir (33). Iyilesme siirecinde hastaya ait olan
verilerden ileri yas, daha once geg¢irilmis inme Oykiisii, komorbidite varligi, inme

sonrasi biling kayb1 kotii prognostik faktorler arasinda sayilmaktadir (35).

2.1.6. Komplikasyonlar

Inme sonrasi erken ve ge¢ dénemde birgok komplikasyon gelisebilmekte ve
rehabilitasyon siirecini olumsuz etkilemektedir. Komplikasyon insidansi yaklagik
olarak %50 dir. En sik goriilen komplikasyonlar depresyon, omuz agrisi, diisme, idrar
yolu enfeksiyonlari olarak belirtilmistir (36,37). Asagidaki tablolarda inmede goriilen
erken ve ge¢ donem komplikasyonlar (Tablo 1) ve iist ekstremite komplikasyonlari

(Tablo 2) 6zetlenmistir (36,38).



Tablo 1. inme Komplikasyonlar

Erken Donem Ge¢ Donem
v Ates v Uyku bozukluklari
v’ Kardiyak Aritmi, v Yorgunluk
v Miyokard Enfarktiisii v Depresyon
v Derin ven trombozu v" Malniitrisyon
v Pulmoner emboli v" Diisme
v’ Aspirasyon pnomonisi v Osteoporoz
v’ Disfaji v Kalga kingi
v Diyare v’ Spastisite
v Konstipasyon v Kontraktiir
v’ Idrar retansiyonu v’ Basli yarasi
v’ Idrar yolu enfeksiyonu V' Santral agr
v Uriner, fekal inkontinans v' Heterotopik Ossifikasyon
v' Basl yarasi v" Ust ekstremite komplikasyonlari
v Malniitrisyon
v Kontraktiir
v" Heterotopik ossifikasyon
v" Ust ekstremite komplikasyonlari

Tablo 2. inmede Ust Ekstremite Komplikasyonlar

Omuz agris1

Omuz subluksasyonu

Spastisite

Adeziv Kapsiilit

Kompleks Bolgesel Agri Sendromu (KBAS)
Brakial Pleksus Lezyonu

Rotator Manset Sorunlari (bursit,tendinit...)

SRV NENENRN

2.2. OMUZ ANATOMISI

2.2.1. Omuz Eklem Yapisi

Omuz bolgesinde eklem yapisina katilan 4 kemik yapi bulunur, bunlar;
humerus, skapula, klavikula ve sternumdur. Skapula, omuz bélgesinin arka tarafinda
2. Ve 7. kostalar aras1 hizada yer alan, bir¢ok kas i¢in tutunma bdolgesi olan tliggen

yapili bir kemiktir. Skapulanin siiperior ve lateralinde glenoid ¢ikinti bulunur ve
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humerus bu yiizey ile eklem yapar. Ayrica lizerinde omuz kusagi kaslari i¢in yapigma
noktalar1 olan korokoid, akromion ve spina skapula olarak adlandirilan ¢ikintilar yer
alir. Klavikula, S seklindedir. Bir tarafta sternum bir tarafta da akromion ile eklem
yaparak iist ekstremiteyi gdvdeye baglar. Humerus ise iist ekstremitenin en uzun
kemigidir ve bas kismi skapula ile eklemlesir. Uzerinde rotator manset kaslarinin

tutundugu biiyiik tiiberkiil ve kii¢iik tiiberkiil bulunur (39,40).

Omuz kompleksi anatomik olarak 3, fonksiyonel olarak 4 eklem yapisindan

olugmaktadir (Sekil 1).

a) Glenohumeral Eklem: Skapula ve humerus arasinda olan sferoid tip bir
eklemdir. Humerus basi ile eklem yapan glenoid ¢ukurun etrafinda glenoid labrum adi
verilen halka seklinde kikirdak bir yap1 yer alir. Bu yap1 glenoid ¢ukur derinligini
artirarak eklem stabilitesine katkida bulunur. Eklem kapsiilii ve ligamanlar statik
eklem stabilizasyonunu, rotator manset kaslari ise dinamik eklem stabilizasyonunu
saglar (39).

b) Sternoklavikular Eklem: Klavikulanin medial kismi ve sternumun iist
kismu arasinda olan sinoviyal yapida bir eklemdir. Tiim {ist ekstremitenin aksiyal

iskeletle iligkisini kuran tek kemik baglanti noktasidir (39).

¢) Akromiyoklavikular Eklem: Klavikulanin laterali ile skapulanin
akromiyon c¢ikintis1 arasinda olusan sinoviyal tip eklemdir. Omzun eklem hareket

acikligini artirir (40).

d) Skapulotorasik Eklem: Skapulanin toraks lizerinde hareket etmesini
saglayan fonksiyonel bir eklemdir. Protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon ve
rotasyon hareketlerinin gercgeklestirilmesine izin verir ve diger eklemlerle birlikte

calisarak iist ekstremitenin hareket agikligina katkida bulunur (41).

11



Anterior view

Acromioclavicular joint capsule

(incorporating acromioclavicular ligament) \ . Clavicle
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Conoid ligament

ligament

Coracoacromial ligament
Supraspinatus tendon (cut) \
Coracohumeral ligament > k
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(suprascapular) notch

Coracoid process

Opening of subtendinous
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\ muscle
¢
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Dashed circle indicates
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muscle

Intertubercular tendon sheath
(communicates with synovial cavity)

Subscapularis tendon (cut)

Biceps brachii tendon (long head) -—‘*

Capsular
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Sekil 1: Omuz eklem yapis1 anterior goriinim (42).

2.2.2. Omuz Kusagi Kaslar:

2.2.2.1. Glenohumeral Kaslar

a) Rotator Manset Kaslari: Omuz eklemini destekleyen en 6nemli kas
grubudur. Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslar1 tarafindan
olusturulur ve glenohumeral ekleme hem dinamik stabilizasyon saglar hem de eklem

hareketinde 6nemli yer alirlar (43) (Sekil 2).

Supraspinatus kasi spina skapulanin iizerinde kalan fossadan baslayip humerus
tizerindeki biiyiik tiiberkiilde sonlanir. Abdiiksiyonu baglatan kas olup abdiiksiyonun
ilk 15 derecesinden sorumludur. Rotator manset kaslari1 iginde hasara en agik olan

kastir (43,44).

Infraspinatus kasi spina skapulanim altinda kalan fossadan baslayip humerus

tizerindeki biiyiik tliberkiilde sonlanir. Omuza dis rotasyon yaptirir (43,44).

Teres mindr kasi skapulanin posterolateralinden baglar ve yine humerusun

biiytiik tliberkiiliinde sonlanir. Kolun dis rotasyonundan sorumludur (43,44).
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Subskapularis kasi ise fossa subskapularisten baslar ve humerusun kiigiik

tiiberkiiliinde sonlanir. Humerus i¢ rotasyon yaptirir ayrica omzun 6ne dogru ¢ikmasint

Onler (43,44).

Coracoacromial ligament

Coracoid process Supraspinatus muscle

Acromion

Superior transverse
scapular ligament and
superior scapular

(suprascapular) notch

Spine of scapula
Supraspinatus 3
tendon f Acromion
Supraspinatus
tendon
Biceps
brachii
tendon
(long
head)

Infra-
spinatus
muscle

Teres
minor
muscle

Subscapularis

muscle LN : (‘/7_32{{44

Axillary nerve

Anterior view Posterior view

Sekil 2: Rotator Manset Kaslari Anterior ve Posterior Goriiniim (42).

b) Deltoid Kasi: Omuz eklemini anterior ve posteriordan saran yiizeysel bir
kas olup omuz kabartisin1 olusturur. Arka lifleri spina skapuladan, orta lifler
akromiondan, on lifler klavikulanin lateralinden baslar ve tiim lifler birleserek
humerus tizerindeki deltoid tiiberkiilde sonlanir. Omuzun en 6nemli abdiiktor kasidir
ve bundan orta kisim lifler sorumludur. On lifler fleksiyon, i¢ rotasyon ve addiiksiyon

yaptirirken arka lifler; ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir (45) (Sekil 3).

¢) Teres Major Kasi: Skapulanin lateralinden baglar ve kolun anteriorundan
gecerek humerus tizerindeki kiigiik tiiberkiile yapisir. Bu sayede kola addiiksiyon ve
ekstansiyon yaptirir (46) (Sekil 3).
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2.2.2.2. Skapulotorasik Kaslar

a) Trapez Kasi: Sirtta yer alan yiizeyel ve biiylik bir kastir. Oksipital, servikal
ve lst torasik bolgedeki nukal ligamentten bagslayarak klavikula, akromiyon ve spina
skapulanin lateral kenarinda sonlanir. Farkli yonlerde uzanan lifleri sayesinde omuza

hem elevasyon hem de depresyon yaptirabilir (44) (Sekil 3).

b) Levator Skapula Kasi: C1-C4 vertebralarin transvers c¢ikintilardan
baslayan kas skapulanin medialinde sonlanir, romboid kaslarla birlikte skapula

elevasyonunu saglar (44) (Sekil 3).

¢) Romboid Kaslar: Romboid minér C7-T1; romboid major ise T2-T5 spindz
cikintilardan baslayarak skapulanin medial kenarina uzanirlar. Skapulaya retraksiyon

ve elevasyon hareketini yaptirirlar (44) (Sekil 3).

d) Serratus Anterior Kasi: ilk dokuz kostadan baslar ve skapulanin
anteriorunda medial kenarma tutunur. Skapulanin g6giis duvarina tutunmasini saglar.

Skapulanin protraksiyonu ve trapez kasi ile rotasyonundan sorumludur (44).

e) Pektoralis Minor Kasi: 2. ve 5. kostadan baslayarak skapulanin korokoid

cikintisina yapisir. Skapula protraksiyonuna yardimci olur (44).

Arkadan goriiniisii tist extremite ile

baglantilari yoktur

m. semispinalis capitis
m. splenius capitis f
processus spinosus C7

m. levator scapulae
mATagezIts m. rhomboideus minor

m. rhomboideus major

7 ————acromion

m. deltoideus

m. supraspinatus

spina scapula
m

infraspinatus m. infraspinatus

m. teres minor

m. teres major

m. latissimus dorsi

caput longum }m triceps

brachii
caput breve

Sekil 3: Omuz Kusagi Kaslar1 Posterior Gorliniim (47).
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2.2.2.3. Multiple Eklem Kaslar1

Latissumus dorsi, biseps braki ve pektoralis major kaslari da humerusa
tutunarak omuz hareketlerine yardimci olan diger kaslardir. Latissumus dorsi kasi
omuza addiiksiyon, i¢ rotasyon ve ekstansiyon yaptirirken pektoralis major kasi, kolun
esas addiiktor kasi olup ayrica kola fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerini yaptirir
(43,44). Biseps brakinin uzun basi skapulanin supraglenoid tiiberkiiliinden baglar ve
eklem kapsiiliiniin i¢inden gecerek kisa basiyla birleserek tiiberositas radiusta sonlanir.

Kolun abdiiksiyonu sirasinda humerus basinin stabil kalmasina katkida bulunur (48).

2.2.3. Omuz Kusaginda Bulunan Bursalar

Bursalar, kemik ve tendonlarin arasinda siirtiinmeyi azaltarak hareketini
kolaylagtiran i¢i sivi dolu keseciklerdir ancak patolojik olarak sivi birikmedikge

cogunlukla goriintiilenemezler. Omuz eklemi ¢evresindeki 6nemli bursalar:

a) Subakromial bursa: Rotator kaf ve akromion arasindadir. Supraspinatus
kasmin hareketlerine kolaylik saglar. Subakromial sikisma sendromu bursanin

inflamasyonuna sebep olabilir (49).

b) Subskapuler bursa: Glenohumeral eklem ile baglantili olan bu bursa

subskapularis kasinin tendonu ile eklem kapsiilii arasinda bulunur(49).

¢) Subkorakoid bursa: Skapulanin korakoid cikintis1 ile eklem kapsiilii

arasinda yer alir (49).

2.3. HEMIPLEJIiK OMUZ AGRISI NEDENLERI

Hemiplejik omuz agrisi (HOA), inme sonrasindaki {ist ekstremite
komplikasyonlar1 arasinda en sik goriilenidir. Siklig1 %24-64 arasinda degiskenlik
gostermekte, SVO sonrasi 2. haftadan itibaren goriilebilmekle birlikte cogunlukla 2-3.
aylarda ortaya c¢ikmaktadir (2). Spastisite, yumusak doku bozukluklari, anormal
hareket varligi, kas kontroliiniin kaybi gibi bircok mekanik ve/veya norolojik
faktorlerin etkisiyle omuz biyomekanigi bozulmaktadir. Bunun sonucunda ortaya hem

nosiseptif hem de noropatik agri komponenti bulunan bir tablo ¢ikmaktadir. Bu durum

15



hastanin fonksiyonelligini ve rehabilitasyon siirecini olumsuz etkilemekte, agri
yonetimini zorlastirmaktadir (23,50). Tablo 3’te hemiplejik omuz agrist yapabilecek
sebepler 6zetlenmistir (36). Bu sebepler ayr1 ayr1 goriilebilecegi gibi birbirlerinin

gelismesine ortam hazirlayarak bir arada da goriilebilirler (4).

Tablo 3. Hemiplejik Omuz Agris1 Nedenleri

Rotator manset sorunlari
Glenohumeral subluksasyon
Adeziv kapsiilit

Bursit

Tendinit

Travma

Kontraktiir

Spastisite

Kas giicsiizliigii

Kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS)
Periferik sinir hasari

Santral agr

2.3.1. Rotator Manset Kas Problemleri

Hemiplejik hastalarda goriilen rotator kaf patolojilerinin sikligi %33-40
civarindadir. Kaslardaki tonus farkliliklari, hastaya yanlis pozisyonlama yapilmasi,
transfer sirasinda hemiplejik kolun ¢ekilmesiyle olusturulan travmalar ve diigme gibi
faktorler yaralanmalar1 artirir ve rotator manget patolojilerine sebep olur.
Supraspinatus kasi en sik etkilenen kaslardan biridir. Normalde omuz abdiiksiyona
getirilirken bir miktar dis rotasyon hareketi de gergeklesir. Omuz i¢ rotator kaslarinda
spastisite olmasi durumunda bu hareket sirasinda dis rotasyon yeterli derecede
yapilamaz ve supraspinatus kasinin tendonunda sikisma meydana gelir. Supraspinatus

tendonun insersiyosunda agr1 ve hassasiyet goriiliir (51,52).
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2.3.2. Glenohumeral Subluksasyon

Glenohumeral Subluksasyon (GHS), skapula ve humerus arasindaki eklem
iliskisinin bozuldugu, akromion ile humerus arasinda bosluk olusturan, hemiplejik
hastalarin ¢ogunlukla flask déneminde sik¢a karsilasilan bir durumdur. inme sonrasi
donemde dinamik stabilizor olan rotator kaf kaslarinda hipotonisite, omuz
depresorlerinde spastisite olmasi, pozisyonlama ve transferler sirasinda dikkat
edilmemesi GHS i¢in ortam hazirlar. Subluksasyon genellikle inferiora dogru olur ve
periartikiiler yapilarin gerilmesiyle agri meydana gelir (53). Yapilan bazi caligmalarda
GHS nin derecesi ile HOA arasinda tam bir korelasyon bulunamamis fakat GHS
varliginin agriya yol agan rotator manget patolojileri, KBAS gibi sorunlarin geligme

riskini artirdigi belirtilmistir (54)(3).

2.3.3. Adeziv Kapsiilit

Hemiplejik omuz agrisi olan hastalarda %43 -77 oraninda adeziv kapsiilit
(donuk omuz) goriiliir. Ust ekstremitede spastisitesi olanlarda adeziv kapsiilite daha
sik rastlanmaktadir. Her yonde aktif ve pasif eklem hareket acikliginda (EHA) kisitlilik
goriilse de dig rotasyon ve abdiiksiyon kisitlilig1 belirgindir. Buna subscapular kastaki
spastisitenin etkisi biiyiiktiir. Immobilizasyon siirecinin uzamasi, yumusak doku
zedelenmeleri, eklem kapsiiliiniin hasar1 ve inflamasyonu, adeziv kapsiilit gelisiminde

rol alir (4,36).

2.3.4. Spastisite

Spastisite, list motor ndron hasarlarinda gordiigiimiiz hiza bagimli tonik germe
refleksinde artisin oldugu bir bozukluktur. Hemiplejik hastalarda iist ekstremitede
cogunlukla fleksor paternde spastisite goriiliir. Dirsek, bilek ve parmaklar fleksiyon
postiirindeyken omuz addiiksiyon ve i¢ rotasyondadir. Omuz agrisiyla en ¢ok
iligskilendirilen kas subscapularis olmakla birlikte pectoralis major ve teres majordeki
spastisite de kolu addiiksiyon ve i¢ rotasyona zorlamakta abdiiksiyon ve dis rotasyon

yapilirken agr1 olusuma neden olmaktadir (55,56).
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2.3.5. Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu

Kompleks Bolgesel Agri Sendromu (KBAS) ya da omuz- el sendromu travma,
miyokart enfarktiisii, cerrahi, inme, spinal kord yaralanmasi gibi nedenlere bagli olarak

geligebilen kronik agr1 durumudur (57).

iki tipi vardir. Tip 1 dogrudan sinir hasar1 olmadan olusurken tip 2 de direkt
sinir hasar1 vardir (57). iInmeli hastalarda tip 1 KBAS gériiliir ve genellikle ilk aylarda
ortaya ¢ikar. Omuzda subluksasyon olmasi, spastisite, ihmal, travma, motor kontrol
kaybi1 gibi durumlar risk faktorlerindendir. Tan1 klinik ile konulur ancak goriintiileme

yontemleri de fayda saglar (58).

Akut, distrofik ve kronik (atrofik) olmak tlizere 3 evresi vardir. Akut donemde
etkilenen tarafta yanici tarzda agri, elde kizariklik, 6dem, 1s1 artis1, metakarpofalengeal

eklemlerde hassasiyet, eklem hareket agikliginda kisitlilik, killanma artis1 goriiliir (59).

Distrofik doneme gecildiginde agr1 belirginlesir, killanmada azalma, tirnak

degisiklikleri, cilt 1s1sinda diisme gozlemlenir.

Kronik donemde agri1 azalip proksimale yayilabilir, kaslarda, yumusak

dokularda atrofi, ciltte kuruluk, eklemlerde kontraktiir meydana gelir (59).

2.3.6. Santral Agn

Talamik agr1 da denilen santral agri inmeli hastalarda %8-55 oraninda
goriildiigli tahmin edilen, merkezi sinir sistemi hasari sonrasi ortaya ¢ikan bir
noropatik agr1 durumudur. Hemiplejik tarafta agri, hiperaljezi, allodini, parestezi,

uyusma karincalanma, yanma gibi bulgularla karakterizedir (60,61).

2.3.7. Periferik Sinir Hasar

Inferior ~ subluksasyon, hatali pozisyonlama, transferlerin  bilingsiz
gerceklestirilmesiyle iist ekstremitede traksiyona sebebiyet verilmesi gibi etkenler
periferik sinir hasar1 olusturabilir. Brakial plexus yaralanmalari, suprascapuler ve

axiller sinir hasar1 goriilebilir (5,62).
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2.4. HEMIPLEJIK OMUZ AGRISI TEDAVIiSi

Hemiplejik omuz agrisinda koruma ve tedavi kapsamli bir yaklagimla
miimkiindiir. Hasta ve yakini egitilmelidir. Hasta pozisyonlanirken omuz abdiiksiyon,
dis rotasyon ve fleksiyonda tutulmalidir. Kola pozisyon verebilmek i¢in otururken ya
da yatakta yastik, 6zel minder gibi destekler kullanilmalidir. Hasta transferlerinde

hemiplejik kolun ¢ekilip traksiyon olusturulmamasina dikkat edilmelidir (63,64).

Eklem hareket agikligi (EHA) egzersizleri erken donemde baslanmali, eklem
hareket acikligi korunmalidir. Hastanin progresyonuna gore, germe giiglendirme
egzersizleri rehabilitasyon programina eklenmeli asirt abdiiksiyondan kaginilmalidir
(5).

Hemiplejik omuz agrisi yonetiminde omuz askisinin kullanimi hala
tartismalidir. Omuz askist subluksasyonun ilerlemesini 6nlemeye yardimci olabilir.
Ancak hastalarda viicut imaji tlizerinde olumsuz etkiler yaratabilir ve fonksiyonel
hareketleri kisitlayabilir. Bu nedenle, omuz askisinin kullanimi hastanin klinik durumu

ve ihtiyaclar1 dogrultusunda degerlendirilmelidir (53).

Elektrik stimiilasyonu; agr1 palyasyonu, kas atrofisini 6nleme ve giiclenmesini
destekleme amaciyla farkli amplitiid ve frekans ayarlar1 kullanilarak uygulanabilir
(65).

Omuz kusaginda spastisitesi goriilen subscapularis, pektoralis major,
latissimus dorsi gibi kaslara lokal tedavi olarak botulinum toksin tip A enjeksiyonu

yapilabilir (5).

Rotator kaf hasari, impingment sendromu, tendinit, bursit gibi durumlarda

lokal kortikosteroid enjeksiyonu tercih edilebilir (63).

Direncli adeziv kapsiilit ve inat¢1 agrilarda supraskapuler sinir blogu

diisiiniilebilir (66).

Basit analjezik ilaglar, oral ve topikal nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAII) tercih edilebilir. Néropatik agrist bulunanlarda gabapentinoidler ve trisiklik

anti depresanlar kullanilabilir. Spastisite i¢in oral tizanidin verilebilir. (5,51).
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Akupunktur, kinezyobant, yiiksek yogunluklu lazer terapi kullanilabilecek

diger tedavi yontemleri arasindadir.

2.5. Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

TENS, cilt iizerine ylizeysel elektrotlar yerlestirilerek uygulanan analjezik
amacla kullanilan bir elektroterapi yontemidir. 1-1000 Hz araliginda devamli yon
degistiren alcak frekansli akimlar uygulanir. Agriy1r azaltma mekanizmasiyla ilgili

birkag teori one siirtilmiistiir (67).

[lk ve en 6nemli teori kapi-kontrol teorisidir. Bu teoriye gére TENS
uygulandiginda, biiyiik capli ve hizli A-beta duyusal sinir lifleri uyarilir. Bu uyari
omurilik arka boynuzunda substantia gelatinozadaki inhibitér ara noronlar1 aktive
eder. Inhibitdr ara néronlar da ayni bolgede bulunan ve agr1 sinyallerini tastyan kiigiik
caplt A-delta ve C liflerinin agn iletimini baskilar. Bdylece, agri duyusunun beynin

yiiksek merkezlerine tasinmasi sinirlanir ve kisinin agriy1 algilamasi azalir (67).

Ikinci teori TENS’in periferik ve santral sinir sisteminde agri {izerinde
inhibitdr etkiye sahip olan enkefalin, endorfin, dinorfin gibi endojen opioidlerin

salgisini artirdig1 yoniindedir (67).

Ugiincii teoride, uygulanan bolgede lokal vazodilatasyona sebep olarak kan
akisi artisiyla tetik nokta gibi patolojilerde agriy1 azalttig1 6ne stiriilmiistiir. Son olarak
TENS’in akupunktur noktalarina uygulanmasiyla enerji akisi degistirilerek agrinin

azaldig1 yoniinde bir teori ileri stiriilmiistiir (67).

Klinik pratikte bes farkli TENS uygulamasi mevcuttur (67):

1) Konvansiyonel TENS: En sik uygulanan tiptir ve etkisi hizli baglangi¢hdir.
Frekansi yiiksek, amplitiidii diisiik ve akim siiresi kisadir. Frekansi ortalama 60-80 Hz,
akim siiresi 50-100 mikrosaniye ve amplitiidii kontraksiyona yol agmayan, ¢ok fazla

rahatsizlik vermeyen, hafif karincalanma hissi olusturacak sekilde olmalidir. Bu tipte
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agr1 iletimi kapi-kontrol teorisi ile azaltilmaktadir. Genellikle 20-30 dk

uygulanmaktadir.

2) Akupunktur Benzeri TENS: Frekansi diisiik (2-4 Hz), akim siiresi uzundur
(150-200 mikro saniye). Akim siddeti hastanin tolere edebilecegi sekildedir, genellikle
gozle goriilebilir kontraksiyona sebep olur. Bu modelde, enkefalin ve beta endorfin
salinimi artirilarak analjezik etki olusmakta ve bu yiizden etkisi geg, baslamaktadir

ancak analjezik etki de daha uzun siirer.

3) Kisa, Siddetli TENS (Brief-Intense TENS — Hiperstimiilasyon): Kisa,
yiiksek frekansli ve yiiksek amplitiidlii stimiilasyonlarla C lifleri aktive edilir. Etkisi

hizli baglar, hizli biter ve giiglii stimiilasyonlar oldugundan zor tolere edilir.

4) Burst Tarzinda TENS (Patlayic1 TENS): Bu modelde ardisik olarak
yiiksek (50-100 Hz) ve alg¢ak (1-10 Hz) frekansta uyarilar verilir ve gozle goriiliir kas

kontraksiyonlar1 olusturur. Etkisi gec baslar.

5) Modiile Edilmis TENS: Amplitiid ve frekans otomatik olarak degisir bu

sayede hastanin toleransi artarken, duyusal adaptasyona engel olunur.

2.6. KINEZYO BANTLAMA

Kinezyolojik bantlama, 1973 yilinda Japon akupunktur uzmani Dr. Kenzo
Kase tarafindan gelistirilmis bir tedavi yontemidir. Kas, eklem, yumusak doku
patolojilerinde agr1 ve O6demi azaltmak, iyilesme fazini desteklemek, fonksiyonu
tyilestirmek, kas aktivasyonuna ve lenfatik drenaja yardimci olmak gibi amaglarla
kullanilmaktadir. Bant, esnek ve yapiskan bir yapiya sahip olup, pamuk ve elastik lifler
icerir, lateks i¢cermez ve lizerinde herhangi bir farmakolojik ajan yoktur. Akrilik
ozellikteki yapistiricisi 1s1 ile aktive olur. Bant kagida %10 gerim ile uygulanmis olup
bandin kendi esnekligi uzunlugunun %60’1 kadardir. Farkli gerim oranlariyla
uygulanabilir, cilt yapisina gore degiskenlik gostermekle birlikte cilt lizerinde 3-7 giin
kalabilmektedir. G6zenekli bir yapiya sahiptir, hava ve 1s1 gegisine izin verir. Eklem
hareketini kisitlamaz. Elektriksel stimiilasyon, hidroterapi, soguk uygulama gibi fizik

tedavi yontemleriyle birlikte kullanilabilir (68).
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2.6.1. Kinezyo Bantlamanin Etki Mekanizmasi

Kinezyobant uygulandigi 6demli, agrili bolgede derinin kalkmasina sebep
olarak cilt ve cilt alt1 interstisyel alanda hacim artis1 meydana getirir. Bu sayede cilt ve
kas arasi bosluk artar, basing azalir; hareket, kan ve lenfatik dolasim artar. Buna bagh
olarak kas yaralanmasi sonucu olusan lokal inflamasyonda ve agr1 hissinde azalma
meydana gelir. Ayrica analjezik etkiyi; ciltteki mekanoreseptorleri uyararak kapi
kontrol mekanizmasi ile cilt altindaki nosiseptorlerin uyarilmasini engellemesi,
ylizeyel ve derin fasya dizilimini diizenlenmesi, eklem stabilitesine katkida bulunmasi

ve postlirii desteklemesiyle sagladigi 6ne siiriilmektedir (69,70).

2.6.2. Kinezyobant Sekli ve Uygulama Teknigi

Kinezyobantlar uygulama teknigi, istenen etki, uygulanacak bolge gibi
degiskenlere baghh olarak I, Y, X, yelpaze, web, halka sekillerinde kesilerek
uygulanabilmektedir. I ve Y metodu agri ve 6dem kontrolii i¢in en ¢ok uygulananidir.
Lenfatik drenajin saglanmasina yonelik daha ¢ok yelpaze ya da web uygulamalar
tercih edilir. Bant uygulanirken bas ve son kisimlarinda gerim sifir olmalidir. Diger
kisimlar amaglanan etkiye bagl olarak gerimsiz, ¢ok hafif (%10-15), hafif (%25), orta
seviyede (%50), submaksimal (%75) ve maksimal (%100) germe dereceleriyle
uygulanabilmektedir (68).

Kas tekniginde, kaslarda inhibisyon veya stimiilasyon yapmak amaglanir.
Stimiilasyon i¢in kasin origosundan insersiyonuna dogru %25-50 gerimle ya da germe
yapmadan uygulama yapilir. Inhibisyon tekniginde ise, tam tersi sekilde kasin
insersiyonundan origosuna dogru hafif ya da ¢ok hafif germe yapilarak yapistirilir
(71).

Fasya diizeltme tekniginde fasya katmanlar1 arasinda titresim olusturularak
yapisikliklarin ve gerimin azaltilmasi amacglanir. Uygulama yapilacak fasyanin lizerine
Y bant baslangic kismi1 germe olmadan yapistirilip bir elle sabitlenerek Y seridinin
kollar1 hafif-orta gerimle bir yandan titresim uygulanarak yapistirilir. Bandin son

boliimiinde yine gerim sifir olmalidir (71).
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Alan diizeltme tekniginde ise bant inflamasyon, agr1 ya da sislik olan bolgeye
uygulanir. Bu boélgenin iistiindeki cilt uzaklastirilir, bu sayede deri ve kas arast bosluk
arttirilarak basing azaltilir ve sonugta agr1 azalir. Kan dolasiminin artmasiyla eksuda
uzaklasir. Bu metotta kullanilan bantlar genellikle I bantlaridir. Bandin u¢ kisimlari

germe yapilmadan yapistirilir, 1/3’liikk orta kismina germe yapilarak uygulanir (71).

Fonksiyonel diizeltme tekniginde bant hastanin aktif hareketiyle birlikte
uygulanir. Bag kismu sifir gerim ile yapistirilir. Kalan kisim aktif hareket saglanip orta-
maksimal gerimle uygulanir. Bu teknikte kas kontraksiyonu sirasinda daha az giice

ithtiyag olur (71).

Bag teknigi stimiilasyon saglayarak mekanoreseptorleri uyarmay1 amagclayan,
ligaman ve tendon yaralanmalarinda kullanilan bir yontemdir. Bantlama sirasinda
eklem fonksiyonel pozisyondadir. Bant %50-75 gerimle ligaman iizerine yapistirilir ve

yine u¢ kisimlarda bandin gerimi sifir olmalidir (71).

Noral teknikte eni 2,5 cm olan I bantlar sinir trasesi boyunca %50 gerim

uygulanarak yapistirilir (71).

Lenfatik diizeltme tekniginde ise amag¢ bozulmus lenfatik dolasimi
diizenlemeye destek olmaktir. Bant hastanin hareketiyle masaj etkisine yol agar.
Bandin baslangi¢ kisminda 2,5 cm lik bir ug birakilarak, diger kistm uzunlamasina 4-
6 serit seklinde tirmik benzeri sekilde kesilir. Bandin kesik olmayan baslangic tarafi
lenf noduna yakin bolgeye gerimsiz sekilde yapistirilir, cok seritli u¢ kismi ise ¢ok
hafif germeyle ya da gerimsiz, aralikli sekilde ve lenfatik dolasimin yoniine gore

yapistirilir (71).

2.6.3. Kinezyo Bantlamanin Kullanim Alanlar:

Kinezyo bantlama ligaman, tendon yaralanmalari, gerilme, burkulma gibi
ozellikle kas-iskelet sistemi sorunlarinda akut ve kronik donemde farkli teknikler
uygulanarak kullanilmaktadir. Yine akut artrit, bursit gibi agr, sislik ve inflamasyonun
oldugu durumlarda alan diizeltme teknigi ile wuygulanabilmektedir. Eklem

stabilizasyonu  saglamak, postoperatif iyilesmeyi desteklemek ve spor
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yaralanmalarinda agriyr azaltmak amaciyla tercih edilmektedir. Norolojik
rehabilitasyon alaninda hemiplejik hastalarda omuz subluksasyonunu onlemede ve
propriyosepsiyonu artirmada etkili oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica lenfodem
tedavisinde drenaji kolaylastirici etkisinden yararlanilmaktadir. Kinezyobant genis bir
kullanim yelpazesine sahip olup, rehabilitasyon uygulamalarinda O6nemli bir

tamamlayict yontemdir (72).

2.6.4. Kinezyo Bantlamanin Kontrendikasyonlari

Uygulama sonrasinda ciltte alerjik reaksiyon veya irritasyon bulgulari
meydana gelmesi, uygulama bolgesinde agik yara, aktif enfeksiyon, seliilit, malignite,
vaskiiler tikaniklik bulunmasi, radyoterapi uygulanan bdlge olmasi veya ciddi

kardiyak yetmezlik bulunmasi durumunda yapilmasi kontrendikedir (71).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TURU VE ETiK YONU

Bu caligsma, T.C. Saglik Bakanligi’nca Nisan 2013 tarihinde ytiriirliige konulan
Iyi Klinik Uygulamalar1 Kilavuzuna ve Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesinin
ilkelerine uygun olarak, prospektif, randomize, kontrollii, tek merkezli bir klinik
calisma olarak tasarlandi. Calismaya baglamadan once Basaksehir Cam ve Sakura
Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 27.09.2023 tarihli 2023-441
karar numarasi ile onay alindi. Hastalar ¢alisma Oncesi ¢aligmanin amaci, igerigi ve
uygulanacak tedavi yontemleriyle ilgili bilgilendirildikten sonra goniilli olarak
katilmak isteyenlerden onam alindi ve ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’

okutularak imzalatildi.

3.2. HASTA SECiMi

Bu ¢alisma randomize kontrollii prospektif bir calisma olarak tasarlanmis olup
Saglik Bilimleri Universitesi Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Klinigi’nde gergeklestirilmistir. 1 Aralik 2023 ile 1 Aralik 2024
tarihleri arasinda yatarak rehabilitasyon programina alinan hastalardan inme sebepli
hemipleji klinigi olan ve inme siiresi 3 ayin {izerinde olan hastalar degerlendirilmeye

alindi.

3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri

1) 3 aydan daha uzun siire 6nce inme ge¢irmis; BT veya MRG ile teyit edilmis
unilateral iskemik veya hemorajik lezyonu olan,

2) Etkilenen omuzda agr1 yakinmasi olan,

3) Etkilenen ekstremitede palpasyonla oluk belirtisi pozitif olan omuz eklemi
sublukse hastalar,

4) Calismada yapilacak testlere uyum saglayabilecek uygun kognitif seviyede
olan, (Mini Mental Testte 25 puan ve iizeri alan hastalar)

5) 18 yasindan biiyiik olan

6) Calismaya katilmaya goniillii olan hastalar
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3.2.2. Dislanma Kriterleri

1) Inme 6ncesi etkilenen omuzda agr1, kirik veya ameliyat Sykiisii
2) Etkilenen omuzda cilt problemleri, yaralar veya enfeksiyonlar

3) Kinezyobanta kars1 bir alerji dykiisii

4) Kardiyak pacemaker kullanimi

5) Malignite 6ykiisii

6) Eklemleri etkileyecek romatolojik hastalik

7) Son 3 ay igerisinde omuz eklemine steroid enjeksiyonu yapilmasi
8) Son 3 ay igerisinde etkilenen {ist ekstremiteye botoks yapilmasi

9) Son 3 ay igerisinde etkilenen omuza fizik tedavi modalitesi uygulanmasi

3.3. HASTALARIN GRUPLANDIRILMASI

Calismaya katilan hastalar kapali zarf yontemiyle randomize edildi ve 3 tedavi
grubuna ayrildi. i1k tedavi grubunda konvansiyonel tedavi uygulanan16 hasta, ikinci
tedavi grubunda konvansiyonel tedaviye ek olarak omuz kusagina TENS uygulanan
15 hasta, liciincli grupta ise konvansiyonel tedaviye ek olarak omuz kusagina kinezyo
bantlama yapilan 15 hasta yer aldi. Degerlendirmeler tedaviden 6nce ve 3 haftalik

tedavi uygulama sonrasi gerceklestirildi.

Konvansiyonel tedavi grubundaki hastalarda, 3 hafta siiresince haftada 6 giin
ist ekstremite eklem hareket acikligi egzersizleri, germe ve progresif direngli
egzersizler calisildi. Egzersizler, giinde 1 kez, her sette 20 tekrar ve toplamda 3 set
seklinde fizyoterapist esliginde gergeklestirildi. Ikinci tedavi grubundaki hastalara
konvansiyonel tedaviye ek olarak egzersiz oncesi Chattanooga® cihazi ile TENS
uygulandi. Bu uygulama haftada 6 giin, giinde bir kez frekans1 80 Hz ve siiresi 20 dk
seklinde gerceklestirildi. Ugiincii gruptaki hastalara konvansiyonel tedaviye ek olarak
haftada 2 kez, 3 hafta boyunca toplamda 6 kez kinezyo bantlama yapildi. Hastalar 3
giinde bir bant degisimi yapilarak ardigik olarak haftanin 6 giinii kinezyobantl1 1 giinii

bantsiz (tedavinin 7-14-21. giinleri) sekilde takip edildi. Hastalarin agri durumunda
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parasetamol kullanmalarina izin verildi. Parasetamol disinda analjezik veya NSAII

kullanim1 yasaklanda.

3.4. KINEZYO BANTLAMA TEKNIiGi

Calismada Yang ve ark. kullanmis oldugu teknik uygulandi. Bantlama
fasilitasyon teknigiyle supraspinatus, deltoid ve teres mindr kaslarmma uygulandi.
Oncelikle omuz hafif fleksiyon, i¢ rotasyon ve 30 derece abdiiksiyonda
konumlandirildi. Bu pozisyonda I tipi serit bant supraspinatus kasinin origosundan
insersiyosuna (humerusun biiyiik tiiberkiiliine) dogru bandin ilk ve son kisimlarinda
gerim uygulanmadan orta kisminda %25-50 gerim uygulanarak yapistirildi. Daha
sonra omuz 30 derece abdiiksiyonda tututalarak I tipi serit bant acromion ¢ikintisindan
tiiberositas deltoideaya dogru, deltoid kasi orta hattina, yine baslangi¢ ve bitis
noktalarinda gerim olmadan orta kisminda %20-30 gerimle uygulandi. Teres mindrii
bantlamak i¢in omuz hafif i¢ rotasyona getirildi daha sonra I tipi serit bandin basglangic
noktasi skapulanin alt ucuna gerimsiz olarak yerlestirildi. Bandin orta kisminda, %15—
25 gerim olacak sekilde bant skapulanin axiller (lateral) kenarini takip ederek
humerusun biiyiik tiiberkiiliine kadar yapistirildi. Son olarak omuzda subluksasyonu
azaltmak i¢in deltoid kasinin anterior ve posterioruna bir Y bandi uygulandi. Sublukse
omuz yerine konumlandirilarak Y bandin tabani1 akromion ¢ikintisina gerimsiz olarak
yapistirildi. Ardindan Y bandin iki ucu %350-75 gerimle deltoid kasinin anterior ve
posterior hatt1 boyunca tiiberositas deltoideaya kadar ayr1 ayr1 yapistirildi. Tiim bantlar

baslangi¢ ve sonlanim bolgelerinde gerim olmadan uygulandi (73).
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Sekil 4: Kinezyo bantlama sekli

3.5. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya goniillii olarak katilan tiim hastalara Mini Mental Test (MMT)
uygulandi. 25 puan ve lizerindekiler dahil edilme ve diglanma kriterleri gozetilerek
tekrar degerlendirildi. Tiim hastalarin yas, cinsiyet, viicut-kitle indeksi (VKI),
etkilenen taraf, dominant taraf, inme etiyolojisi (iskemik- hemorajik) ve inme

tizerinden gecen siire (ay) bilgileri kaydedildi.

Tiim hastalar tedavi dncesi (0.gilin) ve tedavi sonunda (21. Giin); agr1 siddeti
Visuel Analog Skala (VAS) ile 0-10 arasinda olacak sekilde degerlendirilirken, iist
ekstremite fonksiyonlar1 Fugl-Meyer iist ekstremite motor degerlendirme Slgegi ile
degerlendirildi. Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalasinin (FMMEFS) iist ekstremite
degerlendirme bolimii  kullanildi.  Etkilenen omzun agrisiz pasif fleksiyon,

abdiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon eklem hareket agikligi gonyometre ile 6l¢iildii. Omuz
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addiiktor, omuz i¢ rotator spastisitesi Modifiye Asworth Skalasi (MAS) kullanilarak
degerlendirildi. Hastalarin genel iyilesme evrelerinin degerlendirilmesi igin
Brunnstrom evrelemesi, bagimsizlik dlgegi olarak Barthel Indeksi (BI), agrinin yasam
kalitesi iizerine etkisini degerlendirmek i¢in Kisa Agr1 Envanteri [Brief Pain Inventory

Short Form scale (BPI)] kullanildi. Degerlendirmeler ayni kisi tarafindan yapildi.

3.5.1. Mini Mental Test (MMT)

Hastalarin biligsel fonksiyon durumunu degerlendirmek i¢in uygulanan
testte, yer ve zaman oryantasyonu i¢in on puan, kayit hafizasi i¢in ii¢ puan, dikkat ve
hesaplamalar i¢in bes puan, hatirlama i¢in li¢ puan ve dil becerileri i¢in dokuz puan
olmak {izere toplam 30 puan lizerinden puanlama yapilir. Test sonuglarina gore, 25
puan ve iizeri normal bilissel fonksiyonu, 19-24 puan arasi erken donem demans, 10-
19 puan arasi orta diizey demans ve 10 puanin alt1 ise ciddi bilissel bozukluk olarak
siiflandirilir. Tiirk toplumunda testin gegerlilik ve giivenilirlik calismalart yapilmistir.
Bu test tedavi oncesinde dahil edilme kriteri olarak uygulanmis olup 25 puan ve tizeri

alan hastalar ¢calismaya alinmistir (EK-1) (74).

3.5.2. Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastalarin hemiplejik tarafindaki istirahat ve egzersiz sirasindaki omuz agrisi
VAS ile 0-10 puan arasinda degerlendirildi. 0= “hi¢ agr1 yok™ ile 10= “dayanilmaz
siddette agr1” arasinda kendi agrilarina karsilik gelen degerin bu skalada isaretlenmesi

istendi (Sekil 5)

5 6 7 819 10

Adri Adri

Yok En Siddetli

Sekil 5: Viziiel Analog Skala
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3.5.3. Eklem Hareket Acikhigi1 (EHA)

Hasta sirt {istii yatis pozisyonundayken omuz fleksiyon, abdiiksiyon, i¢
rotasyon ve dis rotasyon hareketleri pasif olarak yaptirilarak agri baslangicindaki

eklem hareket aciklig1 gonyometre ile 6l¢iildii.

3.5.4. Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalas1 (FMMFS)

Hastalarin {ist ekstremitelerin motor fonksiyonel iyilesme durumunu
degerlendirmek icin Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi
kullanildi. Hastalar, refleksler, sinerjistik ve istemli hareketlerin degerlendirilmesi

yoluyla toplamda 0-66 puan arasinda degerlendirildi (EK-2) (75).

3.5.5. Modifiye Asworth Skalasi1 (MAS)

Spastisiteyi degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu 6l¢ekte 0-4 arasinda puanlama

yapilir.0 tonus artis1 olmadigini, 4 ise ekstremitenin rijit oldugunu gosterir (EK-3) (76).

3.5.6. Brunnstrom Evrelemesi (BRS)

Inme sonras1 motor iyilesme siirecini sistematik bir sekilde izlemeyi saglayan
ist ekstremite i¢in 6, el i¢in 6 ve alt ekstremite i¢in 6 evrenin bulundugu bir iyilesme
skalasidir. Her evre, hastanin motor fonksiyonlarinda belirli bir gelisme diizeyini ifade

eder. Hastalar tedavi Oncesi ve sonrasinda bu evreleme ile degerlendirildi (EK-4) (77).

3.5.7. Barthel indeksi

Hastalarin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki bagimsizligini degerlendirmek
icin Barthel Indeksi kullanildi. Bu indekste, 10 farkli aktivite (beslenme, yikanma,
kendine bakim, giyinme, bagirsak bakimi, mesane bakimi, tuvalet kullanimi, transfer,
ylriime, merdiven inip ¢ikma) puanlanarak hastanin bagimsizlik diizeyi 0 ile 100

arasinda puanlanir. Yiiksek puan, daha fazla bagimsizlig gosterir (EK-5) (78,79).
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3.5.8. Kisa Agr1 Envanteri (BPI)

Kisa Agr1 Envanteri, agr1 siddeti ve agrimin giinlilk yasam aktivitelerini
engellemesiyle ilgili bilgileri degerlendiren bir 6lgektir. Bu envanter, agr1 siddeti ile
ilgili 4 madde ve agrinin gilinliik yasami nasil etkiledigi ile 7 madde igerir. Hastanin
son 24 saat i¢indeki agn ile ilgili verileri sayisal agr1 dlgegi (0-10) kullanilarak
kaydedilir. Kisa Agr1 Envanteri, Tiirkiye’de gilivenilirlik ve gegerlilik acisindan etkili
bulunmustur (EK-6) (80).

3.6. ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Program in Social
Sciences) 27 programi ile kullanildi. Tanimlayic istatistikler sayi, ylizde, ortalama,
standart sapma, medyan ve min-max olarak hesaplandi. Kategorik verilerin arasindaki
iligki testi i¢cin Pearson Ki-Kare ve Fisher’s Exact test ile analiz edildi. Siirekli
degiskenlerin normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi Shapiro-Wilk testi ile
test edildi. Normal dagilim gdsteren gruplar ikiden fazla bagimsiz grubun siirekli
Ol¢iimlerinin genel karsilagtirilmasinda Tek Yonlii Varyans Analizi (One Way
ANOVA), normal dagilim gostermeyen bagimsiz degiskenlerin ikiden fazla grup
arasinda genel karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Gruplar arasi ikili
karsilastirmalarda Post Hoc testleri (Bonferroni testleri) kullanildi. Gruplar i¢inde
karsilagtirmalarda normal dagilim gosteren bagiml degiskenlerin
karsilagtirilmalarinda Paired Sample T testi, normal dagilim gdstermeyen bagiml
degiskenlerin karsilastirilmalarinda Wilcoxon testi uygulandi. Tiim karsilagtirmalarda

istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak belirlendi.

3.7. CIKAR CATISMASI

Tezi yazan, tez danigsmani ve tez yazim silirecine katki saglayan ve ileride
bilimsel makale olarak yazilirken isminin yer alacagi kisiler arasinda karar siireclerini
uygunsuz bir sekilde etkileyebilecek tarzda maddi veya manevi bir ¢ikar ¢atigmasi

yoktur.
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4. BULGULAR

Calismaya Saglik Bilimleri Universitesi Basaksehir Cam ve Sakura Sehir
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’nde yatarak tedavi géren inme

gecirmis 46 hasta dahil edilmistir. Hastalarin demografik verileri Tablo 4’te

gosterilmistir.

Tablo 4. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Grup
TENS Kinezyobantlama Kontrol p
(n=15) (n=15) (n=16)
Yas
Ortalama+SS 64,2+11,99 65,33+12,2 63,3849,83  (,8914
M (Min — Max) 65(44-80) 67(42-84) 63(41-78)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 8 (%53,3) 7 (%46,7) 5(%31,3)
Erkek 7 (%46,7) 8 (%53,3) 11 (%68,8) 0,443
Inme Siiresi
Ortalama+SS 10,8+8,06 17,4+21,9 15,06x11,7 0,618%
M (Min — Max) 7(3-28) 12(3-84) 13(3-48)
SVO Tipi, n (%)
Iskemik 14 (%93,3) 13(%86,7) 15(%93,8) 0,739%
Hemorajik 1 (%6,7) 2 (%13.,3) 1 (%6,3)
Etkilenen Ekstremite,
n(%)
Sag 3 (%20,0) 7 (%46,7) 5(%31,3) (4432
Sol 12 (%80,0) 8 (%53.3) 11 (%68,8)
Baskin Ekstremite,
n(%)
Sag 14 (%93,3) 14 (%93,3) 16 (%100,0) 0,573%
Sol 1 (%6,7) 1 (%6,7) 1 (%6,3)
VKI (kg/m?)
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Ortalama+SS 5o |1 ¢ >3 27,52+4,78 29,88+5,65

M (Min — Max) 25,8(20,1-50) 26,2(20,2-35,4) 29,1(20,8-39)

0,526%

SS; standart sapma,M:Medyan, Min — Max: minimum deger-maksimum deger, VKI: Viicut
kitle indeksi, 2: Ki-kare, A: Oneway ANOVA, K: Kruskal-Wallis

Calismaya katilan inme gecirmis olan hastalarin %33’ TENS (n=15), %33’
Kinezyo bantlama (n=15) ve %34’ ise Kontrol (n=16) grubunu olusturmaktadir

(Tablo 4).

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalart TENS grubunda 64,2+11,99
yil, Kinezyo bantlama grubunda 65,33+12,2 yil ve Kontrol grubunda 63,38+9,83
yildir. Hasta gruplarinin yaslar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

anlaml fark saptanmamustir (p=0,891) (Tablo 4).

Calismaya 20 kadin ve 26 erkek hasta dahil edilmistir. Gruplara gore hastalarin
cinsiyetleri incelendiginde TENS grubundaki hastalarin %53’iiniin kadin, Kinezyo
bantlama grubundaki hastalarin %47’sinin kadin ve Kontrol grubundaki hastalarinin
%31’inin kadin oldugu goriilmektedir. Cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel

anlamli fark saptanmamistir (p=0,443) (Tablo 4).

Hastalarin inme siirelerine (ay) bakildiginda TENS grubundaki hastalarin
10,8+8,06 ay, Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin 17,4+21,9 ay ve Kontrol
grubundaki hastalarin 15,06£11,7 ay oldugu gériilmektedir. Inme siireleri agisindan

gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,739) (Tablo 4).

TENS grubundaki hastalarin  %93’tinlin iskemik, Kinezyo bantlama
grubundaki hastalarin %87’sinin iskemik ve kontrol grubundaki hastalarin %94 {iniin
iskemik SVO oldugu goriilmektedir. SVO etiyolojisi degerlendirildiginde gruplar
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,739) (Tablo 4).

Calismaya katilan hastalarin  %96’sinin = dominant ekstremitesinin sag

ekstremite oldugu goriilmektedir (Tablo 4).
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TENS grubundaki hastalarinin %80’inin, Kinezyo bantlama grubundaki
hastalarin  %53’linlin ve Kontrol grubundaki hastalarin %87’sinin etkilenen

ekstremitesi sol ekstremitedir (Tablo 4).

VKI (kg/m?) ortalamalart TENS grubunda 29,11+8,23 kg/m?, Kinezyo
bantlama grubunda 27,52+4,78 kg/m? ve Kontrol grubunda 29,88+5,65 kg/m? oldugu
goriilmiistiir. VKI acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir

(p=0,526) (Tablo 4).
Hasta gruplar1 demografik 6zellikleri agisindan benzerdir (Tablo 4).

Hastalarin Mini Mental Test verilerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi Tablo

5’ te gosterilmektedir.

Tablo 5. Gruplarin Mini Mental Test Verilerinin Karsilastirilmasi

Grup
TENS Kinezyobantlama Kontrol
(n=15) (n=15) (n=16)
Ortal'flmaiSS Ortale_tmaiSS Ortal'flmaiSS e plxe pex 3
M(min-max) M(min-max) M(min-max)
Mini 26,2+1,46 25,240,56 25,81+1,38 0,098 0,081 0,545 0,247
Mental 25(25-27)

Test  25(25-29) 25(25-29)

SS; standart sapma, Min — Max: minimum deger-maksimum deger, M: Medyan, p*: Wilcoxon testi,
p**: Kruskal Wallis testi
pl1**: TENS-Kinezyobantlama, p2**: Kontrol-TENS; p3**: Kontrol-Kinezyobantlama

Mini Mental Test verileri TENS grubunda ortalama 26,2+1,46; Kinezyo
bantlama grubunda 25,2+0,56 ve Kontrol grubunda 25,81+1,38 oldugu goriilmektedir.
Mini Mental Test verileri gruplar arasinda karsilastirildiginda her li¢ grup arasinda
istatistiksel anlaml fark saptanmamistir (p=0,080). Her gruptaki hastanin ortalama
puaninin 25-30 aralifinda olmasi hastalarin mental olarak saglikli oldugunu

gostermektedir (Tablo 5).

Gruplarin {ist ekstremite Brunnstrom evrelerinin tedavi oncesi ve sonrasi

degerleri Tablo 6’ da gosterilmektedir.
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Tablo 6. Ust Ekstremite Brunnstrom Evreleri incelemesi

Grup
TENS Kinezyobantlama Kontrol p
(n=15) (n=15) (n=16)
Tedavi Oncesi, n(%)
Evre 1 1 (%6,7) 2 (%13,3) 0 0,606%
Evre 2 8 (%53,3) 7 (%46,7) 9 (%56,3)
Evre3 5 (%33,3) 4 (%26,7) 4 (%25,0)
Evre 4 1 (%6,7) 0 2 (%12,5)
Evre 5 0 2 (%13,3) 1 (%6,3)
Tedavi Sonrasi, n(%) 083172
Evre 1 1 (%6,7) 2 (%13,3) 0 ’
Evre 2 8 (%53,3) 7 (9%46,7) 9 (%56,3)
Evre3 4 (%26,7) 3 (%20,0) 4 (%25,0)
Evre 4 2 (%13,3) 1 (%6,7) 2 (%12,5)
Evre 5 0 1 (%6,7) 1 (%6,3)
Evre 6 0 1 (%6,7) 0

2: Ki-kare

Hastalarin tedavi oncesi list ekstremite Brunnstrom evreleri incelendiginde;
TENS grubundaki hastalarin %53’liniin evre 2, Kinezyo bantlama grubundaki
hastalarin %47 sinin evre 2 ve Kontrol grubundaki hastalarin %56’sinin evre 2 oldugu
goriilmektedir. Ust ekstremite Brunnstrom evreleri degerlendirildiginde gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,606) (Tablo 6).

Hastalarin tedavi sonrasi {ist ekstremite Brunnstrom evreleri incelendiginde;
TENS grubundaki hastalarin %53’iliniin evre 2, Kinezyo bantlama grubundaki
hastalarin %47’sinin evre 2 ve Kontrol grubundaki hastalarin %56’sinin evre 2 oldugu
goriilmektedir. Ust ekstremite Brunnstrom evreleri degerlendirildiginde gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,831) (Tablo 6).

Gruplarin el Brunnstrom evrelerinin tedavi dncesi ve sonrasit degerleri Tablo 7’

de gosterilmektedir.
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Tablo 7. El Brunnstrom Evreleri incelemesi

Grup
TENS Kinezyobantlama Kontrol p
(n=15) (n=15) (n=16)
Tedavi Oncesi, n(%)
Evre 1 5 (%33,3) 2 (%13,3) 0 0,159%
Evre 2 5 (%33,3) 4 (%26,7) 4 (%25,0)
Evre3 1 (%6,7) 2 (%13,3) 5(%31,1)
Evre 4 4 (%26,7) 4 (%26,7) 6 (%37,5)
Evre 5 0 2 (%13,3) 0
Evre 6 0 1 (%6,7) 1 (%6,3)
Tedavi Sonrasi, n(%) 02382
Evre 1 3 (%20,0) 2 (%13,3) 0 ’
Evre 2 5 (%33,3) 3 (%20,0) 4 (%25,0)
Evre3 0 2 (%13,3) 5 (%31,1)
Evre 4 6 (%40,0) 4 (%26,7) 4 (%25,0)
Evre 5 1 (%6,7) 3 (%20,0) 1 (%6,3)
Evre 6 0 1 (%6,7) 2 (%12,5)

2: Ki-kare

Hastalarin tedavi Oncesi el Brunnstrom evreleri incelendiginde; TENS
grubundaki hastalarin %33 iiniin evre 2 veya evre 1, Kinezyo bantlama grubundaki
hastalarin %27’sinin evre 2 veya evre 4 ve Kontrol grubundaki hastalarin %37’sinin
evre 4 oldugu goriilmektedir. El Brunnstrom evreleri degerlendirildiginde gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,159) (Tablo 7).

Hastalarin tedavi sonrasi el Brunnstrom evreleri incelendiginde; TENS
grubundaki hastalarin %40’min evre 4, Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin
%27’sinin evre 4 ve kontrol grubundaki hastalarin %31’inin evre 3 oldugu
goriilmektedir. El Brunnstrom evreleri degerlendirildiginde gruplar arasinda

istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,238) (Tablo 7).

Hastalarin omuz addiiktor ve i¢ rotator kas gruplarindaki MAS degerlerinin
tedavi Oncesi ve sonrasi, grup ici ve gruplar arasi degerlendirilmesi Tablo 8’ de

gosterilmektedir.
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Tablo 8. Gruplarin Spastisite Degerlendirmesi

Grup
MAS TENS Kinezyobantlama  Kontrol
(n=15) (n=15) (n=16)
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
Adduktor M(min-max) M(min-max) M(min-max) pr* pl** pa** p3**
Tedavi 1,07+1,1 0,6+0,99 0,75+0,86 0,366 0,181 0,461 0,392
oncesi 1(0-3) 0(0-3) 1(0-3)
Tedavi 0,93+1,03 0,6+0,99 0,63+0,88 0,535 0,367 0,401 0,733
sonrasi 1(0-3) 0(0-3) 0(0-3)
p* 0,414 1 0,157
I¢ Rotator
Tedavi 1,8+0,86 1,4+0,98 1,19£0,75 0,168 0,294 0,078 0,483
oncesi 2(1-3) 1(0-3) 1(0-3)
Tedavi 1,67+0,82 1,27+0,88 1,13+0,81 0,216 0,305 0,077 0,595
sonrasi 1(1-3) 1(0-3) 1(0-3)
p* 0,157 0,157 0,317

SS; standart sapma, Min — Max: minimum deger-maksimum deger, M: Medyan, p*: Paired sample t
testi, p**: Kruskal Wallis testi
pl**: TENS-Kinezyobantlama, p2**: Kontrol-TENS; p3**: Kontrol-Kinezyobantlama

Omuz addiiktor MAS ortalama degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda;
tedavi Oncesinde her iic grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir
(p=0,366). Tedavi sonrasinda da her ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmamustir (p=0,535) (Tablo 8) (Sekil 6).

TENS grubundaki hastalarin omuz addiiktéor MAS degerleri tedavi dncesinde
ortalama 1,07+1,1; tedavi sonrasinda 0,93+1,03 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,414) istatistiksel anlamli

fark yoktur (Tablo 8).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin omuz addiiktor MAS degerleri tedavi
oncesinde ortalama 0,6+0,99; tedavi sonrasinda 0,6+0,99 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=1) istatistiksel

anlamli fark yoktur (Tablo 8).
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Kontrol grubundaki hastalarin omuz addiiktor MAS degerleri tedavi dncesinde
ortalama 0,75+0,86; tedavi sonrasinda 0,63+0,88oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,157) istatistiksel anlamli

fark yoktur (Tablo 8).
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Sekil 6: Omuz addiiktor MAS degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi

Omuz i¢ rotator MAS degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda; tedavi
oncesinde her ili¢ grup arasinda istatistiksel anlaml fark saptanmamistir (p=0,168).
Tedavi sonrasinda da her ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir

(p=0,216) (Tablo 8) (Sekil 7).

TENS grubundaki hastalarin omuz i¢ rotator MAS degerleri tedavi dncesinde
ortalama 1,8+0,86; tedavi sonrasinda 1,67+0,82 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,157) istatistiksel anlamli

fark yoktur (Tablo 8).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin omuz i¢ rotator MAS degerleri tedavi
oncesinde ortalama 1,4+0,98; tedavi sonrasinda 1,27+0,88 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,157) istatistiksel

anlaml fark yoktur (Tablo 8).
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Kontrol grubundaki hastalarin omuz i¢ rotator MAS degerleri tedavi dncesinde
ortalama 1,19+0,75; tedavi sonrasinda 1,13+0,81 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,317) istatistiksel anlamli

fark yoktur (Tablo 8).
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Sekil 7: Omuz i¢ rotator MAS degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi

Gruplarin VAS istirahat ve VAS egzersiz skorlarinin tedavi dncesi ve sonrasi

degerleri ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 9’ da gdsterilmektedir.

Tablo 9. Gruplarin VAS Degerlendirmesi

Grup

VAS TENS  Kinezyobantlama  Kontrol

(n=15) (n=15) (n=16)
£ . Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
Istirahat M(min-max) M(min-max) M(min-max) pr* pl** p2** p3**
Tedavi 2,73+2,31 2,93+2.91 2,56+2,03 0,998 0,935 0,892 0,936
oncesi 3(0-7) 3(0-10) 2,5(0-6)
Tedavi 1,67+£2,26 1,73+2,68 1,31£1,62 0,969 0,894 0,770 0,983
sonrasi 2(0-8) 1(0-10) 1(0-5)
p* 0,073 0,011 0,005
Egzersiz
Tedavi 6,93+3,13 7,07+£1,91 7,06£1,95 0,813 0,628 0,536 0,984
oncesi 8(0-10) 8(4-10) 7(4-10)
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Tedavi 5,47+1,55 4,07+2,05 4,69+2,21 0,159 0,065 0,170 0,615
sonrasi 5(3-8) 4(0-8) 4(0-9)

p* 0,147 0,004 0,001

SS; standart sapma, Min — Max: minimum deger-maksimum deger, M: Medyan, p*: Paired sample t
testi, p**: Kruskal Wallis testi

pl**: TENS-Kinezyobantlama, p2**: Kontrol-TENS; p3**: Kontrol-Kinezyobantlama

VAS istirahat skorlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda; tedavi oncesinde
her iic grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,998). Tedavi
sonrasinda her ili¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamstir (p=0,969)

(Tablo 9).

TENS grubundaki hastalarin VAS istirahat skorlarinin tedavi Oncesinde
ortalama 2,73+2.31; tedavi sonrasinda 1,67+2,26 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,073) istatistiksel anlamli
fark yoktur fakat istatistiksel diizeyde azalma tespit edilemese de agri siddetinde

azalma goriilmiistiir (Tablo 9) (Sekil 8).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin VAS istirahat skorlarinin tedavi
Oncesinde ortalama 2,93+2 91; tedavi sonrasinda 1,73+2,68 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,011) istatistiksel

anlaml fark vardir (Tablo 9).

Kontrol grubundaki hastalarin VAS istirahat skorlarinin tedavi oncesinde
ortalama 2,56+2,03; tedavi sonrasinda 1,31£1,62 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,005) istatistiksel anlamli

fark vardir (Tablo 9).
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Sekil 8: VAS istirahat degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi

VAS egzersiz skorlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda; tedavi dncesinde
her iic grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,813). Tedavi
sonrasinda da her li¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamaistir (p=0,159)

(Tablo 9).

TENS grubundaki hastalarin VAS egzersiz skorlarinin tedavi Oncesinde
ortalama 6,93+3,13; tedavi sonrasinda 5,47+1,55 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,147) istatistiksel anlaml
fark yoktur fakat istatistiksel diizeyde azalma tespit edilemese de agri siddetinde
azalma gorlilmiistiir (Tablo 9) (Sekil 9).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin VAS egzersiz skorlarinin tedavi
oncesinde ortalama 7,07£1,91; tedavi sonrasinda 4,07+2,05 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,004) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 9).

Kontrol grubundaki hastalarin VAS egzersiz skorlarinin tedavi Oncesinde
ortalama 7,06£1,95; tedavi sonrasinda 4,69+2,21 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,001) istatistiksel anlamli

fark vardir (Tablo 9).
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Sekil 9: VAS egzersiz degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi

Gruplarm Barthel Indeksi skorlarmin tedavi éncesi ve sonrasi degerleri ve

gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 10’ da gdsterilmektedir.

Tablo 10. Gruplarin Barthel indeksi Degerlendirmesi

Grup

TENS Kinezyobantlama  Kontrol

(n=15) (n=15) (n=16)
Barthel Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS o o o -
indeksi M(min-max) M(min-max) M(min-max) P pl p2 p3
Tedavi 33,0+£22,26 40,334£22,48 53,13+17,21 0,031 0,338 0,010 0,093
oncesi 25(5-80) 45(0-75) 55(25-80)
Tedavi 40,67+£22,35 42.47+23,03 55,63+16,62 0,101 0,814 0,051 0,085
sonrasi 35(5-80) 45(2-75) 62,5(30-80)
p* 0,005 0,019 0,006

SS; standart sapma, Min — Max: minimum deger-maksimum deger, M: Medyan, p*: Paired sample t
testi, p**: ANOVA
pl**: TENS-Kinezyobantlama, p2**: Kontrol-TENS; p3**: Kontrol-Kinezyobantlama

Tedavi 6ncesinde Barthel indeksi skoru gruplar arasinda karsilastirildiginda;
her ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p=0,031). TENS
grubundaki hastalar ile Kontrol grubundaki hastalar arasinda (p=0,010) istatistiksel
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anlamli fark saptanmistir. TENS grubundaki hastalar ile Kinezyo bantlama grubundaki
hastalar arasinda (p=0,338) istatistiksel anlamli fark yoktur. Kinezyo bantlama ile

Kontrol grubu arasinda da (p=0,093) istatistiksel anlamli1 fark yoktur (Tablo 10).

Tedavi sonrasinda Barthel Indeksi skoru gruplar arasinda karsilastirildiginda;

her ii¢ grup arasinda da istatistiksel anlaml1 fark saptanmamistir (p=0,101) (Tablo 10).

TENS grubundaki hastalarmn Barthel Indeksi skorlarmin tedavi &ncesinde
ortalama 33,0+£22,26; tedavi sonrasinda 40,67+£22,35 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,005) istatistiksel anlamli

fark vardir (Tablo 10).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin Barthel Indeksi skorlarmin tedavi
Oncesinde ortalama 40,33+22,48; tedavi sonrasinda 42,47+23,03 oldugu
goriilmektedir. Bu veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda

(p=0,019) istatistiksel anlaml1 fark vardir (Tablo 10).

Kontrol grubundaki hastalarin Barthel indeksi skorlarinin tedavi &ncesinde
ortalama 53,13+17,21; tedavi sonrasinda 55,63+16,62 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,006) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 10).

Tedavi sonunda her ii¢ grupta Barthel Indeksi skorlarinda istatistiksel olarak

anlamli artig goriilmiistiir (Tablo 10) (Sekil 10).
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Sekil 10: Barthel Indeksi skorlarmin tedavi dncesi ve sonrast degisimi

Gruplarin Fulgl-Meyer 6l¢egi skorlarinin tedavi oncesi ve sonrasi degerleri ve

gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo 11° de gosterilmektedir.

Tablo 11. Gruplarin Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Fonksiyon Skalasi

Degerlendirmesi
Grup
TENS Kinezyobantlama  Kontrol
(n=15) (n=15) (n=16)
Fug |- Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS o o o x
Meyer M(min-max) M(min-max) M(min-max) P pl** p2** p3
Tedavi 15,73+£12,62 21,27+15,56 22,44+16,52 0,394 0,267 0,232 0,890
oncesi 9(4-45) 16(4-51) 18,5(5-56)
Tedavi 19,87+14,67 24,73+16,93 25,06+£16,84 0,537 0,325 0,358 0,984
sonrasi 19(5-48) 21(6-57) 21,5(6-57)
p* 0,003 0,001 0,001

SS; standart sapma, Min — Max: minimum deger-maksimum deger, M: Medyan, p*: Paired sample t
testi, p**: Kruskal Wallis testi
pl**: TENS-Kinezyobantlama, p2**: Kontrol-TENS; p3**: Kontrol-Kinezyobantlama

Fugl-Meyer olcegi skorlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda; tedavi

oncesinde her ii¢ grup arasinda istatistiksel anlaml fark saptanmamistir (p=0,394).
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Tedavi sonrasinda her {i¢ grup arasinda da istatistiksel anlamli fark saptanmamistir

(p=0,537) (Tablo 11).

TENS grubundaki hastalarin Fugl-Meyer 6l¢egi skorlarinin tedavi dncesinde
ortalama 15,73+£12,62; tedavi sonrasinda 19,87+14,67 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,003) istatistiksel

anlaml fark vardir (Tablo 11).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin Fugl-Meyer 6l¢egi skorlarinin tedavi
Oncesinde ortalama 21,27£15,56; tedavi sonrasinda 24,73£16,93 oldugu
goriilmektedir. Bu veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda

(p=0,001) istatistiksel anlaml1 fark vardir (Tablo 11).

Kontrol grubundaki hastalarin Fugl-Meyer 6l¢egi skorlarinin tedavi 6ncesinde
ortalama 22,44+16,52; tedavi sonrasinda 25,06+£16,84 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,001) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 11).

Tedavi sonunda her ti¢ grupta Fugl-Meyer 6l¢egi skorlarinda istatistiksel olarak

anlamli artig goriilmiistiir (Tablo 11) (Sekil 11).
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Sekil 11: FMMFS degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimi
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Gruplarin pasif agrisiz omuz fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon

derecelerinin tedavi dncesi ve sonrasi degerleri ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo

12’ de gosterilmektedir.

Tablo 12. Gruplarin Omuz Eklem Hareket A¢ikhg Degerlendirmesi

Grup
EHA TENS Kinezyobant Kontrol
(n=15) (n=15) (n=16)
. Ortalama+SS  Ortalama+SS Ortalama+SS
Fleksiyon M(min-max)  M(min-max) M(min-max) pr* pl™ p2** p3*
Tedavi 90,4+25,29 97+39,1 98,12+36,9 0,800 0,602 0,535 0,928
oncesi 90(45-128)  100(25-165) 90(28-160)
Tedavi 106,27+23,74 119,07+37,91 121,94+40,09 0,423 0,320 0,217 0,820
sonrasl 105(65-145) 125(35-180)  130(35-177)
p* 0,027 0,008 0,001
Abdiiksiyon
Tedavi 75,13+£16,06  81,8+29,87 82,12+13,12 0,584 0,386 0,356 0,966
oncesi 80(50-100)  81(40-165) 81,5(58-105)
Tedavi 952+17,37 97,67+£29,13  96,13+17,37 0,953 0,759 0,907 0,846
sonrasi 95(65-120)  90(60-180) 96,5(65-132)
p* 0,001 0,001 0,002
ic Rotasyon
Tedavi 55,734£21,52  55,6+18,86 61,37423,52 0,693 0,986 0,468 0,458
Oncesi 50(28-88) 58(18-80) 63,5(0-90)
Tedavi 66,93+20,63  69,6+15,36 76,94+22.23 0,349 0,713 0,165 0,306
sonrasi 68(30-90) 70(45-90) 85(0-90)
p* 0,001 0,013 0,004
Dis
Rotasyon
Tedavi 39,47£29,19  22,0£17,9 29,75+20,81 0,128 0,133 0,248 0,356
oncesi 40(0-88) 22(0-45) 27,5(0-70)
Tedavi 42,63+21,15 38,72+21,85  38,12+21,14 0,817 0,617 0,557 0,937
sonrasi 45(0-74) 35(0-82) 39(0-70)
p* 0,480 0,001 0,014

SS; standart sapma, Min — Max: minimum deger-maksimum deger, M: Medyan, p*: Paired sample t

testi, p**: ANOVA

pl**: TENS-Kinezyobantlama, p2**: Kontrol-TENS; p3**: Kontrol-Kinezyobantlama
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Omuz fleksiyon dereceleri gruplar arasinda karsilastirildiginda; tedavi
oncesinde her {li¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,800).
Tedavi sonrasinda her {i¢ grup arasinda da istatistiksel anlamli fark saptanmamistir

(p=0,423) (Tablo 12).

TENS grubundaki hastalarin omuz fleksiyon derecelerinin tedavi dncesinde
ortalama 90,4+25,29; tedavi sonrasinda 106,274+23,74 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,027) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 12).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin omuz fleksiyon derecelerinin tedavi
oncesinde ortalama 97+39,1; tedavi sonrasinda 119,07+37,91 oldugu goriilmektedir.
Bu veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,008)

istatistiksel anlaml1 fark vardir (Tablo 12).

Kontrol grubundaki hastalarin omuz fleksiyon derecelerinin tedavi 6ncesinde
ortalama 98,12+36,9; tedavi sonrasinda 121,94440,09 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,001) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 12).
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Sekil 12: Omuz fleksiyon derecelerinin tedavi dncesi ve sonrast degisimi
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Omuz abdiiksiyon dereceleri gruplar arasinda karsilastirildiginda; tedavi
oncesinde her {li¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,584).
Tedavi sonrasinda her {i¢ grup arasinda da istatistiksel anlamli fark saptanmamistir

(p=0,953) (Tablo 12).

TENS grubundaki hastalarin omuz abdiiksiyon derecelerinin tedavi dncesinde
ortalama 75,13416,06; tedavi sonrasinda 95,2+17,37 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,001) istatistiksel anlamli

fark vardir (Tablo 12).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin omuz abdiiksiyon derecelerinin
tedavi Oncesinde ortalama 81,8+29,87; tedavi sonrasinda 97,67+29,13 oldugu
goriilmektedir. Bu veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda

(p=0,001) istatistiksel anlaml1 fark vardir (Tablo 12).

Kontrol grubundaki hastalarin omuz abdiiksiyon derecelerinin tedavi
Oncesinde ortalama 82,12+13,12; tedavi sonrasinda 96,13+17,37 oldugu
goriilmektedir. Bu veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda

(p=0,002) istatistiksel anlaml1 fark vardir (Tablo 12).
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Sekil 13: Omuz abdiiksiyon derecelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimi
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Omuz i¢ rotasyon dereceleri gruplar arasinda karsilastirildiginda; tedavi
oncesinde her {li¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,693).
Tedavi sonrasinda da her ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir

(p=0,349) (Tablo 12).

TENS grubundaki hastalarin omuz i¢ rotasyon derecelerinin tedavi dncesinde
ortalama 55,73+£21,52; tedavi sonrasinda 66,93+20,63 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,001) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 12).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin omuz i¢ rotasyon derecelerinin tedavi
Oncesinde ortalama 55,6+18,86; tedavi sonrasinda 69,6+15,36 oldugu goriilmektedir.
Bu veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,013)

istatistiksel anlaml1 fark vardir (Tablo 12).

Kontrol grubundaki hastalarin omuz i¢ rotasyon derecelerinin tedavi dncesinde
ortalama 61,37£23,52; tedavi sonrasinda 76,94+22.23 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,004) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 12).
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Sekil 14: Omuz i¢ rotasyon derecelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimi
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Omuz dis rotasyon dereceleri gruplar arasinda karsilastirildiginda; tedavi
oncesinde her li¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,128).
Tedavi sonrasinda da her ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir

(p=0,817) (Tablo 12).

TENS grubundaki hastalarin omuz dis rotasyon derecelerinin tedavi 6ncesinde
ortalama 39,47£29,19; tedavi sonrasinda 42,63+21,15 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,480) istatistiksel
anlamli fark yoktur fakat istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da artis goriilmiistiir

(Tablo 12).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin omuz dis rotasyon derecelerinin
tedavi Oncesinde ortalama 22,0+17,9; tedavi sonrasinda 38,72+21,85 oldugu
goriilmektedir. Bu veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda

(p=0,001) istatistiksel anlaml1 fark vardir (Tablo 12).

Kontrol grubundaki hastalarin omuz dis rotasyon derecelerinin tedavi
Oncesinde ortalama 29,75+£20,81; tedavi sonrasinda 38,12+21,14 oldugu
goriilmektedir. Bu veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda

(p=0,014) istatistiksel anlaml1 fark vardir (Tablo 12).
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Sekil 15: Omuz dis rotasyon derecelerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi
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Genel olarak bakildiginda omuz eklem hareket agiklig1 her {i¢ grupta da tedavi
sonrasinda artmistir (Tablo 12). (Sekil 12) (Sekil 13) (Sekil 14) (Sekil 15)

Gruplarin Kisa Agr1 Envanterinde (BPI) agr1 parametrelerinin tedavi dncesi ve

sonrast degerleri ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 13.1° de gdsterilmektedir.

Tablo 13.1 Gruplarin BPI Agr1 Parametreleri Degerlendirmesi

Grup
BPI TENS Kinezyobantlama Kontrol
(n=15) (n=15) (n=16)
o Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS . o o o
En ok Agr1 M(min-max) M(min-max) M(min-max) Pl P2 p3
Tedavi 7,93+1,39 7,73+1,91 7,13+1,86 0,370 0,983 0,153 0,334
oncesi 8(6-10) 8(4-10) 7(5-10)
Tedavi 5,33+£2,19 424245 4,9442,05 0,425 0,192 0,560 0,470
sonrasi 5(2-10) 4(0-10) 4,5(2-9)
p* 0,003 0,001 0,001
En az Agn
Tedavi 1,33£1,35 0,93£1,53 0,94+1,44 0,467 0,266 0,337 0,905
oncesi 1(0-4) 0(0-5) 0(0-3)
Tedavi 0,73+1,22 0,4+1,3 0,31+0,87 0,305 0,218 0,204 0,946
sonrast 0(0-4) 0(0-5) 0(0-3)
p* 0,041 0,066 0,059
Ortalama agn
Tedavi 5,240,68 4,67+1,54 4,31+1,25 0,125 0,395 0,22 0,455
oncesi 5(4-7) 5(2-7) 4,5(3-7)
Tedavi 3,67+1,4 2,2+1,47 2,75+1,24 0,014 0,006 0,056 0,191
sonrasi 3(1-6) 2(0-6) 2,5(1-5)
p* 0,004 0,001 0,001
Suanki agn
Tedavi 1,67+1,84 2,33+3,09 1,542,31 0,751 0,806 0,558 0,494
oncesi 1(0-5) 0(0-10) 0(0-7)
Tedavi 0,73+1,44 1,242,57 0,44+1,31 0,558 0,894 0,358 0,315
sonrast 0(0-5) 0(0-9) 0(0-5)
p* 0,017 0,041 0,041

SS; standart sapma, Min — Max: minimum deger-maksimum deger, M: Medyan, p*: Wilcoxon testi,
p**: Kruskal Wallis testi
pl**: TENS-Kinezyobantlama, p2**: Kontrol-TENS; p3**: Kontrol-Kinezyobantlama
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Son 24 saatteki en cok (siddetli) agri skoru gruplar arasinda karsilastirildiginda;
tedavi Oncesinde her iic grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir
(p=0,370). Tedavi sonrasinda da her li¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmamustir (p=0,425) (Tablo 13.1)

TENS grubundaki hastalarin en ¢ok (siddetli) agr1 skorunun tedavi ncesinde
ortalama 7,93+1,39; tedavi sonrasinda 5,33+2,19 oldugu goriilmektedir. Tedavi 6ncesi

ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,003) istatistiksel anlamli fark vardir (Tablo 13.1)

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin en ¢ok (siddetli) agr1 skorunun tedavi
Oncesinde ortalama 7,73+1,91; tedavi sonrasinda 4,2+2.45 oldugu goriilmektedir.
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,001) istatistiksel anlamli fark vardir

(Tablo 13.1)

Kontrol grubundaki hastalarin en ¢ok (siddetli) agr1 skorunun tedavi dncesinde
ortalama 7,13+1,86; tedavi sonrasinda 4,94+2,05 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,001) istatistiksel anlamli

fark vardir (Tablo 13.1)

En ¢ok agn
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Tens Kinezyobantlama Kontrol

m Tedavi Oncesi  ® Tedavi Sonrasi

Sekil 16: En ¢ok (siddetli) agr1 degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi
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Son 24 saatteki en az agr1 siddeti gruplar arasinda karsilastirildiginda; tedavi
oncesinde her {li¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,467).
Tedavi sonrasinda her ii¢ grup arasinda da istatistiksel anlaml fark saptanmamistir

(p=0,305) (Tablo 13.1).

TENS grubundaki hastalarin en az agr1 siddetinin tedavi oncesinde ortalama
1,33+1,35; tedavi sonrasinda 0,73+1,22 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,041) istatistiksel anlamli

fark vardir (Tablo 13.1).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin en az agr1 siddetinin tedavi 6ncesinde
ortalama 0,93%1,53; tedavi sonrasinda 0,4+1,3 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,066) istatistiksel anlamli

fark yoktur (Tablo 13.1).

Kontrol grubundaki hastalarin en az agr1 siddetinin tedavi dncesinde ortalama
0,94+1,44; tedavi sonrasinda 0,31+0,87 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,059) istatistiksel anlamli

fark yoktur (Tablo 13.1).

En az agn
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Sekil 17: En az agr1 degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimi
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Son 24 saatteki ortalama agr1 skoru gruplar arasinda karsilastirildiginda; tedavi
oncesinde her ili¢ grup arasinda istatistiksel anlaml fark saptanmamistir (p=0,125).
Tedavi sonrasinda her {i¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p=0,014)

(Tablo 13.1).

TENS grubundaki hastalarin tedavi sonrasi ortalama agri1 skoru ile Kontrol
grubundaki hastalarin ortalama agr1 skoru arasinda (p=0,006) istatistiksel anlaml1 fark

vardir (Tablo 13.1).

TENS grubundaki hastalarin ortalama agr1 skorunun tedavi dncesinde ortalama
5,2+0,68; tedavi sonrasinda 3,67+1,4 oldugu goriilmektedir. Bu veriler incelendiginde
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,004) istatistiksel anlamli fark vardir
(Tablo 13.1).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin ortalama agri skorunun tedavi
Oncesinde ortalama 4,67+1,54; tedavi sonrasinda 2,2+1,47 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,001) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 13.1).

Kontrol grubundaki hastalarin ortalama agri skorunun tedavi Oncesinde
ortalama 4,31+1,25; tedavi sonrasinda 2,75+1,24 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast arasinda (p=0,001) istatistiksel anlamli

fark vardir (Tablo 13.1).
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Ortalama agri
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Sekil 18: Ortalama agr1 degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrast degisimi

Hastalarin suanki agri diizeyleri gruplar arasinda karsilastirildiginda; tedavi
oncesinde her ii¢ grup arasinda istatistiksel anlaml fark saptanmamistir (p=0,751).
Tedavi sonrasinda da her ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir

(p=0,558) (Tablo 13.1).

TENS grubundaki hastalarin suanki agr1 diizeyinin tedavi dncesinde ortalama
1,67+1,84; tedavi sonrasinda 0,73+1,44 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,017) istatistiksel anlaml

fark vardir (Tablo 13.1).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin suanki agr1 diizeyinin tedavi
Oncesinde ortalama 2,3343,09; tedavi sonrasinda 1,24+2,57 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,041) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 13.1).

Kontrol grubundaki hastalarin suanki agr1 diizeyinin tedavi dncesinde ortalama
1,5+£2,31; tedavi sonrasinda 0,44+1,31 oldugu gorilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,041) istatistiksel anlaml1

fark vardir (Tablo 13.1).
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Sekil 19: Suanki agr1 degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi

Genel olarak bakildiginda hastalarin agr1 parametrelerinde her ti¢ grupta tedavi
sonunda istatistiksel anlamli iyilesme gorilmiistiir (Tablo 13.1) (Sekil 16) (Sekil 17)
(Sekil 18) (Sekill9).

Gruplarin Kisa Agr1 Envanterinde (BPI) yasam kalitesi parametrelerinin tedavi
Oncesi ve sonrast degerlendirilmesi ve gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo 13.2° de

gosterilmektedir.

Tablo 13.2 Gruplarin BPI Yasam Kalitesi Parametreleri Degerlendirilmesi

Grup

BPI TENS  Kinezyobantlama  Kontrol

(n=15) (n=15) (n=16)
Genel Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS o o o o
aktivite M(min-max) M(min-max) M(min-max) P pl** p2** p3
Tedavi 4,474£2.39 542,24 3,13+2,16 0,080 0,713 0,119 0,30
oncesl 5(1-8) 5(2-10) 3(0-8)
Tedavi 3,0+£2,0 2.274+2.25 2,25+1,88 0,364 0,192 0,262 0,794
Sonrast 3(0-6) 2(0-9) 2(0-7)
p* 0,003 0,001 0,042
Ruh hali
Tedavi 4,2+2.7 3,87+2,42 2,94+2,32 0,350 0,530 0,174 0,346
oncesi 4(0-9) 3(0-9) 3(0-7)
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Tedavi 2,73+£2,18 1,6£2.29 1,69+1,74 0,182 0,078 0,188 0,623
sonrast 3(0-7) 1(0-9) 1(0-5)

p* 0,004 0,002 0,010
Yiiriime

Tedavi 0,93+1,67 1,134+2,44 0,81+1,51 0,991 0,957 0,898 0,939
Oncesi 0(0-5) 0(0-9) 0(0-4)

Tedavi 0,6+1.45 0,8+2.3 0.44+1,09 0,895 0,737 0,886 0,665
sonrasl 0(0-5) 0(0-9) 0(0-4)

p* 0,180 0,102 0,102

Egzersiz

Tedavi 3,87+2,29 4,67+1,95 3,06+1,73 0,101 0,436 0,279 0,250
Oncesi 4(0-7) 4(2-9) 3(0-7)

Tedavi 2.33+1.91 224224 1.81+2.24 0,741 0,658 0,407 0,871
sonrast 3(0-5) 2(0-9) 2(0-9)

p* 0,005 0,001 0,011
Insan iliskileri

Tedavi 0,73+1,39 1,87+1,96 1,5+2,45 0,302 0,104 0,537 0,466
Oncesi 0(0-4) 2(0-5) 0(0-7)

Tedavi 0,2+0.,56 0,87+1.,36 0,88+1,78 0,174 0,054 0,330 0,431
Sonrast 0(0-2) 0(0-5) 0(0-6)

p* 0,066 0,016 0,063

Uyku

Tedavi 3,27+3,45 1,8+1,93 1,88+2,31 0,403 0,259 0,236 0,933
oncesi 4(0-10) 2(0-5) 1(0-7)

Tedavi 1,13£2.23 0,07+0.26 0,81+1,47 0,136 0,057 0,867 0,071
sonrast 0(0-8) 0(0-1) 0(0-5)

p* 0,018 0,011 0,042

Hayattan zevk alma

Tedavi 3,4+2.06 3,67+2,55 2,63+1,78 0,498 0,917 0,318 0,306
oncesi 4(0-7) 3(0-10) 3(0-5)

Tedavi 1.87+1.41 0,93+0.,96 1,56+1,5 0,188 0,059 0,543 0,284
sonrast 2(0-4) 1(0-3) 1,5(0-4)

p* 0,002 0,001 0,007

SS; standart sapma, Min — Max: minimum deger-maksimum deger, M: Medyan, p*: Wilcoxon testi,
p**: Kruskal Wallis testi
pl**: TENS-Kinezyobantlama, p2**: Kontrol-TENS; p3**: Kontrol-Kinezyobantlama

Hastalarin

agrilariin

genel

aktivitelerine

etkisi

gruplar

arasinda

karsilastirildiginda; tedavi oncesinde her ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark
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saptanmamistir (p=0,080). Tedavi sonrasinda her ii¢ grup arasinda da istatistiksel

anlamli fark saptanmamistir (p=0,364) (Tablo 13.2).

TENS grubundaki hastalarin agrilarinin genel aktiviteye etkisinin tedavi
Oncesinde ortalama 4,47+2,39; tedavi sonrasinda 3,0+£2,0 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,003) istatistiksel

anlaml fark vardir (Tablo 13.2).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin agrilarinin genel aktiviteye etkisinin
tedavi dncesinde ortalama 5+2,24; tedavi sonrasinda 2,27+2,25 oldugu goriilmektedir.
Bu veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,001)

istatistiksel anlaml1 fark vardir (Tablo 13.2).

Kontrol grubundaki hastalarin agrilarinin genel aktiviteye etkisinin tedavi
Oncesinde ortalama 3,13+2,16; tedavi sonrasinda 2,25+1,88 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,042) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 13.2).

Gruplarm her ti¢iinde agrinin genel aktiviteye etkisi tedavi 6ncesi ve sonrast

degerlendirildiginde anlamli iyilesme goriilmiistiir (Tablo 13.2) (Sekil 20)

Genel Aktivite
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Tens Kinezyobantlama Kontrol

m Tedavi Oncesi  ® Tedavi Sonrasi

Sekil 20: Agrinin genel aktiviteye etkisinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi
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Hastalarin agrilariin ruh haline etkisi gruplar arasinda karsilastirildiginda;
tedavi Oncesinde her iic grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir
(p=0,350). Tedavi sonrasinda da her {ic grup arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmamustir (p=0,182) (Tablo 13.2).

TENS grubundaki hastalarin agrilarinin ruh haline etkisinin tedavi oncesinde
ortalama 4,2+2.7; tedavi sonrasinda 2,73+2,18 oldugu goriilmektedir. Bu veriler

incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,004) istatistiksel anlamli

fark vardir (Tablo 13.2).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin agrilarinin ruh haline etkisinin tedavi
oncesinde ortalama 3,87+2,42; tedavi sonrasinda 1,6+2,29 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,002) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 13.2).

Kontrol grubundaki hastalarin agrilarinin ruh haline etkisinin tedavi 6ncesinde
ortalama 2,94+2.32; tedavi sonrasinda 1,69+1,74 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,010) istatistiksel anlamli

fark vardir (Tablo 13.2).

Gruplarin her iglinde agrimin ruh haline etkisi tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlendirildiginde anlamli iyilegsme goriilmiistiir (Tablo 13.2) (Sekil 21)
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Sekil 21: Agrinin ruh haline etkisinin tedavi dncesi ve sonrasi degigimi
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Hastalarin agrilariin yiiriimelerine etkisi gruplar arasinda karsilastirildiginda;
tedavi Oncesinde her iic grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir
(p=0,991). Tedavi sonrasinda her iic grup arasinda da istatistiksel anlamli fark

saptanmamustir (p=0,895) (Tablo 13.2) (Sekil 22).

TENS grubundaki hastalarin agrilarinin  yiiriimelerine etkisinin tedavi
oncesinde ortalama 0,93+1,67; tedavi sonrasinda 0,6+1,45 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,180) istatistiksel

anlamli fark yoktur (Tablo 13.2).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin agrilarinin yiirtimelerine etkisinin
tedavi oncesinde ortalama 1,13+2,44; tedavi sonrasinda 0,8+2,3 oldugu goriilmektedir.
Bu veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,102)

istatistiksel anlaml1 fark yoktur (Tablo 13.2).

Kontrol grubundaki hastalarin agrilarinin yiirtimelerine etkisinin tedavi
oncesinde ortalama 0,81+1,51; tedavi sonrasinda 0,44+1,09 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,102) istatistiksel

anlamli fark yoktur (Tablo 13.2).
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Sekil 22: Agrinin yiiriimeye etkisinin tedavi ncesi ve sonrast degisimi
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Hastalarin agrilarimin egzersize etkisi gruplar arasinda karsilastirildiginda;
tedavi Oncesinde her iic grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir
(p=0,101). Tedavi sonrasinda da her {ic grup arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmamustir (p=0,741) (Tablo 13.2).

TENS grubundaki hastalarin agrilarinin egzersize etkisinin tedavi oncesinde
ortalama 3,87+2,29; tedavi sonrasinda 2,33+1,91 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,005) istatistiksel anlamli

fark vardir (Tablo 13.2).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin agrilarinin egzersize etkisinin tedavi
oncesinde ortalama 4,67+1,95; tedavi sonrasinda 2,24+2,24 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,001) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 13.2).

Kontrol grubundaki hastalarin agrilarinin egzersize etkisinin tedavi dncesinde
ortalama 3,06+1,73; tedavi sonrasinda 1,81+2,24 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,011) istatistiksel anlamli

fark vardir (Tablo 13.2).

Gruplarin her tglinde agrinin egzersize etkisi tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlendirildiginde anlamli iyilesme goriilmistiir (Tablo 13.2) (Sekil 23)
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Sekil 23: Agrinin egzersize etkisinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimi
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Hastalarin  agrilarmin  insan  iligkilerine  etkisi  gruplar  arasinda
karsilastirildiginda; tedavi 6ncesinde her ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamustir (p=0,302). Tedavi sonrasinda da her ii¢c grup arasinda istatistiksel

anlamli fark saptanmamustir (p=0,174) (Tablo 13.2) (Sekil 24).

TENS grubundaki hastalarin agrilarmin insan iligkilerine etkisinin tedavi
oncesinde ortalama 0,73+1,39; tedavi sonrasinda 0,2+0,56 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,066) istatistiksel

anlaml fark yoktur (Tablo 13.2).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin agrilarinin insan iligkilerine etkisinin
tedavi Oncesinde ortalama 1,87£1,96; tedavi sonrasinda 0,87+1,36 oldugu
goriilmektedir. Bu veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda

(p=0,016) istatistiksel anlaml1 fark vardir (Tablo 13.2) (Sekil 24).

Kontrol grubundaki hastalarin agrilarimin insan iliskilerine etkisinin tedavi
oncesinde ortalama 1,5+2,45; tedavi sonrasinda 0,88+1,78 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,063) istatistiksel

anlamli fark yoktur (Tablo 13.2).
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Sekil 24: Agrinin insan iligkilerine etkisinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimi
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Hastalarin agrilarinin uykuya etkisi gruplar arasinda karsilastirildiginda; tedavi
oncesinde her ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,403).

Tedavi sonrasinda da her {i¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir

(p=0,136) (Tablo 13.2).

TENS grubundaki hastalarin agrilarinin uykuya etkisinin tedavi oncesinde
ortalama 3,27+3,45; tedavi sonrasinda 1,134+2,23 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,018) istatistiksel anlamli

fark vardir (Tablo 13.2).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin agrilarinin uykuya etkisinin tedavi
oncesinde ortalama 1,8+1,93; tedavi sonrasinda 0,07+0,26 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,011) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 13.2).

Kontrol grubundaki hastalarin agrilarinin uykuya etkisinin tedavi dncesinde
ortalama 1,88+2,31; tedavi sonrasinda 0,81£1,47 oldugu goriilmektedir. Bu veriler
incelendiginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,042) istatistiksel anlamli

fark vardir (Tablo 13.2).

Gruplarin her {giinde agrinin uykuya etkisi tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlendirildiginde anlamli iyilesme goriilmiistiir (Tablo 13.2) (Sekil 25)
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Sekil 25: Agrinin uykuya etkisinin tedavi dncesi ve sonrasi degigimi

Hastalarin  agrilarinin  hayattan zevk almaya etkisi gruplar arasinda
karsilagtirildiginda; tedavi dncesinde her li¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamistir (p=0,498). Tedavi sonrasinda da her ii¢c grup arasinda istatistiksel

anlaml1 fark saptanmamistir (p=0,188) (Tablo 13.2).

TENS grubundaki hastalarin agrilarinin hayattan zevk almaya etkisinin tedavi
oncesinde ortalama 3,4+2,06; tedavi sonrasinda 1,87+1,41 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,002) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 13.2).

Kinezyo bantlama grubundaki hastalarin agrilarinin hayattan zevk almaya
etkisinin tedavi 6ncesinde ortalama 3,67+2,55; tedavi sonrasinda 0,93+0,96 oldugu
goriilmektedir. Bu veriler incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda

(p=0,001) istatistiksel anlamli fark vardir (Tablo 13.2).

Kontrol grubundaki hastalarin agrilarinin hayattan zevk almaya etkisinin tedavi
Oncesinde ortalama 2,63+1,78; tedavi sonrasinda 1,56£1,5 oldugu goriilmektedir. Bu
veriler incelendiginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda (p=0,007) istatistiksel

anlamli fark vardir (Tablo 13.2).
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Gruplarin her iigiinde agrinin hayattan zevk almaya etkisi tedavi Oncesi ve

sonrast degerlendirildiginde anlamli iyilesme goriilmiistiir (Tablo 13.2) (Sekil 26).

Hayattan Zevk Alma
3,5
2,5
1,5

0,5

Tens Kinezyobantlama Kontrol

H Tedavi Oncesi  ® Tedavi Sonrasi

Sekil 26: Agrinin hayattan zevk almaya etkisinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimi
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S.TARTISMA

Inme, diinyada en sik goriilen nérolojik hastaliklardan olup, insanlarin yasam
kalitesini 6nemli dlgiide etkileyen bir saglik problemidir. Inme her yil milyonlarca
kisiyi etkilemekte ve tiim diinyada Onde gelen 6liim nedenlerinden biri olarak
belirtilmektedir (10). Hastalarda 1inmeye sekonder birgok komplikasyon
goriilmektedir. Ozellikle iist ekstremitede goriilen komplikasyonlar, hastalarin giinliik
yasam aktivitelerinde bilyiik sikintilar yasamasina sebep olmaktadir. Ust ekstremite
komplikasyonlarinin ¢ogunlugunu omuzla ilgili patolojiler olusturmakta ve hemiplejik
omuz agrist, inme sonrasindaki {ist ekstremite komplikasyonlar1 arasinda en sik
goriilenidir.  Siklig1 %24-64 arasinda degiskenlik gostermekte, SVO sonras: 2.
haftadan itibaren goriilebilmekle birlikte cogunlukla 2-3. aylarda ortaya ¢ikmaktadir.
(2). Hemiplejik tarafta goriilen bu omuz agrisi, rehabilitasyon siirecinde aksamaya yol
acmakta, hastalarin fonksiyonel kapasitesini ve yasam kalitesini diisiirmekte ve

depresyon gibi psikolojik sorunlara yol acabilmektedir (3).

HOA rehabilitasyonunda amag agriy1 azaltmak, omuz eklem hareket agikligini
artirmak, hastanin fonksiyonel bagimsizligin1 miimkiin olan en iyi seviyeye ¢ikararak
yasam kalitesini artirmaktir. Literatiirde hemiplejik omuz agrisinin yonetiminde bir¢ok
tedavi secenegi bulunmakta olup bazi ¢aligmalarda konvansiyonel tedaviye diger
rehabilitasyon tekniklerinin eklenmesinin, tek basina konvansiyonel rehabilitasyondan
daha etkili oldugu gosterilmistir ancak standart bir yaklasim bulunmamaktir (81). Biz
de calismamizda hemiplejik omuz agrist bulunan hastalarda konvansiyonel egzersiz
tedavisine ek olarak uygulanan TENS ve kinezyo bantlamanin agr1 ve yasam kalitesi
tizerine etkilerinin konvansiyonel tedaviye iistiinliigiinii arastirmay1 ve etkinliklerini

karsilastirmay1 hedefledik.

Calismamizda hastalar TENS, Kinezyo bantlama, Kontrol grubu olarak 3 gruba
ayrilmis olup tedavi dncesinde ve 3 haftalik tedavi siiresinin sonunda istirahatteki ve
egzersiz sirasindaki agr1 yoniinden VAS ile iist ekstremite fonksiyonlar1 Fugl-Meyer
motor degerlendirme 0Olgegi ile degerlendirildi. Fugl-Meyer Motor Fonksiyon
Skalasinin (FMMEFS) {ist ekstremite degerlendirme bdliimii kullanildi. Etkilenen

omzun agrisiz pasif fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon eklem hareket agikliklar
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gonyometre ile Ol¢lildii. Omuz addiiktér ve omuz i¢ rotator spastisitesi Modifiye
Asworth Skalast (MAS) kullanilarak degerlendirildi. Hastalarin genel iyilesme
evrelerinin degerlendirilmesi i¢in Brunnstrom evrelemesi, bagimsizlik 6lgegi olarak
Barthel Indeksi, agrinin yasam kalitesi iizerine etkisini degerlendirmek icin Kisa Agri

Envanteri [Brief Pain Inventory Short Form scale (BPI)] kullanild1.

Ekim ve ark. (2008) tarafindan gerceklestirilen hemiplejik omuz agrisi ile ilgili
bir calismada, 19 hemiplejik hasta iki gruba ayrilarak her iki gruba 3 hafta boyunca
haftada 5 giin toplam 15 seans konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulanmistir.
Bir gruba konvansiyonel tedaviye ek olarak 20 dakikalik TENS, digerine plasebo uyar1
verilmigstir. Hastalarin tedavi oncesi ve 3 haftalik tedavi sonunda degerlendirmeleri
yapilmis, omuz agris1 i¢in VAS, giinliik yasam aktiviteleri icin Barthel indeksi (BI) ve
motor iyilesme i¢in Brunnstrom evrelemesi kullanilmistir. Omuz pasif EHA 6l¢timleri
kaydedilmistir. Her iki grupta VAS ve BI’ de anlamli iyilesmeler olmakla birlikte pasif
omuz EHA dl¢iimlerinde omuz abdiiksiyon ve dis rotasyon oOlc¢limleri sadece TENS
grubunda anlamli iyilesme goOstermistir. Brunnstrom evrelerinde her iki grupta

istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme gézlenmemistir (82).

Bizim ¢alismamizda TENS grubunda 15, KB grubunda 15, Kontrol grubunda
16 kisi bulunmaktadir ve tiim gruplara tedavi haftada 6 giin toplamda 18 seans seklinde
uygulanmistir. Bu calismaya kiyasla bizim caligmamizda hasta sayimiz ve tedavi
uygulama seansimiz daha fazladir. Arastirmamizda tedavi sonunda hem TENS hem
kontrol grubunda Bi, omuz agrisiz pasif EHA &lgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli
tyilesmeler goriilirken her iki grubun Brunnstrom evrelerinde anlamli fark
saptanmamustir. Calismamiz, tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirildiginda brunnstrom
evrelerinde anlamli bir degisiklik olmamas1 yoniiyle, literatiirdeki bu g¢alisma ile
benzerdir. Bu sonuglar motor iyilesmenin zaman i¢inde gelisen kompleks norolojik
siireclere bagli oldugunu, kisa siireli TENS uygulamasinin tek basima bu evreler
tizerinde dogrudan etkili olmadigini diisiindiirmektedir. Hastalarda Brunnstrom
evreleri yavas gelismektedir. Uyguladigimiz tedavinin 3 hafta siireli olmas1 sebebiyle
kisa siireli uygulamanin bu skala tizerindeki etkilerini gdzlemlemek agisindan yetersiz
oldugunu, daha uzun siireli tedavilerde etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Ilerde daha

uzun stireli tedavi ile degerlendirilmesini oneririz.
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Spastisite, hemiplejik hastalarda sik gordiigiimiiz komplikasyonlardan olup
hastalarin fonksiyonelligini etkilemekte ve egzersiz uyumunu zorlastirabilmektedir.
Ayrica iist ekstremitede gordiigiimiiz spastisite hemiplejik omuz agrisinin siddetini
artirabilmektedir. Arastirmamizda, tedavi Oncesi ve {i¢ haftalik tedavi sonunda
hastalarin hemiplejik omuzlarindaki i¢ rotator ve addiiktor kas spastisitesini MAS ile
degerlendirdik. Grup i¢i degerlendirmelerde tedavi sonunda TENS, Kinezyo bantlama
ve Kontrol gruplarinin higbirinde hastalarin MAS skorlarinda anlamli farklilik

goriilmedi. Gruplar aras1 degerlendirmede de tedavi oncesi ve sonrasinda anlamli

farklilik yoktu.

Zhou ve ark. (2018) gerceklestirdigi randomize kontrollii galismada, HOA olan
hastalarda NMES ile TENS ‘in etkinligi karsilagtirilmistir. Toplam 90 hasta NMES,
TENS ve kontrol grubu olacak sekilde 3 gruba ayrilmiglardir. Tiim hastalar 4 haftalik
konvansiyonel rehabilitasyon programina alinmig NMES veya TENS konvansiyonel
tedaviye ek olarak uygulanmistir. Hastalar agr1 siddeti, spastisite, eklem hareket
aciklig1 ve fonksiyonellik yoniinden degerlendirilmistir. Degerlendirmeler tedaviden
once ve tedavi baslangicindan sonraki 2. 4. ve 8. haftalarda yapilmistir. Her li¢ grupta
tedavi sonunda degerlendirilen omuz agri siddetinde anlamli derecede azalma olmus
ancak gruplar aras1 degerlendirmede NMES ve TENS grubunda kontrol grubuna
kiyasla omuz agr siddetinde anlamli derecede daha fazla diisiis goriilmiistiir. Omuz
EHA o6l¢timlerinde her ti¢ grupta anlamli iyilesmeler goriilmiistiir. Omuz i¢ rotator ve
addiiktor kas spastisitesine MAS ile bakilmis ve her {i¢ grupta tedavi sonunda bu
parametrede anlaml farklilik goriilmemistir. Ug grup arasinda omuz EHA, FMMSS,
MAS, BI ve inme-spesifik yasam kalitesi indeksi 6l¢iimleri acisindan anlamli fark
saptanmamustir (83). Bizim ¢alismamizda 46 hasta TENS, KB ve Kontrol gruplarina
randomize edilerek 3 haftalik tedavi programina alinmistir. 3 haftalik tedavinin
sonunda benzer sekilde VAS, EHA, MAS, BI, FMMFS 6l¢ekleri ile ve yasam kalitesi
tizerine etkisi Kisa Agr1 Envanteri ile degerlendirilmistir. TENS grubunda VAS
degerlerinde diisiis olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.
Kontrol ve KB grubunda VAS degerinde anlamli diisiis goriilmiistiir. Gruplarin her
birinde omuz EHA, BI, FMMFS ve Kisa Agr1 envanteri dlgeklerinde anlamli iyilesme
olmustur. Gruplar arasinda fark gézlenmemistir. MAS degerinde hicbir grupta tedavi

oncesi ve sonrasi anlamli fark gozlenmemistir.
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Literatiire bakildiginda inme sonras1 gelisen spastisitenin tedavinde TENS’in
etkinligiyle ilgili sistematik derleme ve meta-analizler bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda
TENS’in 6zelikle alt ekstremite lizerindeki spastisite tedavisinde etkili bulundugundan
iist ekstremite i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag duyuldugundan bahsedilmektedir.
(84,85). Biz de literatiirle benzer sekilde TENS uygulamasinin spastisiteyi, MAS ile
Olciilen degerde anlamli diizeyde iyilestirmede yetersiz kaldigint gozlemledik.
Calismamizda yalmizca kisa donem etkiye bakilmis olup uzun doénem takip

yapilmamistir. Uzun siireli takibin fayda saglayabilecegini diistinmekteyiz.

Zhou ve ark. (2018) HOA olan hastalarda NMES ile TENS ‘in etkinligini
karsilastirdiklar1 ¢aligmada hastalart NMES, TENS ve kontrol grubu olarak randomize
etmislerdir. 4 haftalik tedavinin sonunda hastalarin aktif ve pasif omuz eklem hareket
acikligr degerlendirilmistir. Her ii¢c grupta anlamli derecede artis goriilmiis, gruplar
aras1 degerlendirmede fark saptanmamistir (83). Biz ise ¢alismamizda TENS in pasif
agrisiz omuz eklem hareket acikligi (fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ rotasyon ve dis
rotasyon) iizerine etkisini KB ve konvansiyonel tedavi grubuyla kiyasladik. Bizim
calismamizda da bu ¢alismadakine benzer sekilde hem TENS hem de konvansiyonel
tedavi grubunda eklem hareket agikliklarinda artis goriildii. Gruplar arasinda fark
saptanmadi. Bu yoniiyle ¢aligmamizda kombinasyon tedavisinin konvansiyonel
tedaviye ustlinliigli goriilmemistir. TENS tedavisinin KB tedavisine de tistiinligii

saptanmamuistir.

Ekim ve arkadaslarinin (2008) yiiriittiigii 19 hemiplejik hastayr iceren
calismada hastalar iki gruba ayrilarak 3 haftalik tedavi uygulanmistir. Bir gruba
konvansiyonel tedaviye ek olarak TENS, diger gruba konvansiyonel tedaviye ek
olarak plasebo uyar1 verilmistir. Tedavi sonundaki pasif omuz EHA o6l¢iimlerinde
omuz abdiiksiyon ve dis rotasyon ol¢iimleri sadece TENS grubunda anlamli iyilesme

gostermistir (82).

Bu caligmalara bakildiginda EHA iizerine etkileri bakimindan kombinasyon
tedavilerinin konvansiyonel tedaviye {istiinliigli tartismalidir. Bazi calismalarda
kombinasyon tedavilerinin konvansiyonel tedaviye iistiin oldugu gosterilmis bazi

calismalarda ise gruplar arasinda fark goriilmemistir (82,83). Biz burada
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caligmalardaki EHA 0Ol¢lim parametrelerindeki (agrisiz EHA, maksimum EHA,
pasif/aktif EHA) farkliliklarin ve ¢aligmalarin 6rneklem sayisinin diisiik olmasinin da

etkili olabilecegini diistindiik.

Badaru (2021) HOA tedavisinde TENS ve yumusak doku mobilizasyonunun
(YDM) etkinliklerini kiyasladigi bir ¢alisma gergeklestirmis. 50 inme hastasi rastgele
TENS ve YDM gruplarina ayrilmistir. Her iki gruba da subskapularis, supraspinatus
ve posterior deltoid kaslar1 {izerine toplam 16 seans tedavi uygulanmistir. Miidahale
oncesi ve sonrast HOA VAS ile degerlendirilmistir. Her iki grupta da tedavi sonrasi
VAS skorlarinda anlamli azalma goriilmiistiir. Ancak, TENS grubunda agrinin daha
fazla azaldig1 ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirtilmistir(86). Benzer
sekilde Ekim ve ark. (2008) tarafindan gerceklestirilen hemiplejik omuz agrisi ile ilgili
calismada da 19 hemiplejik hasta iki gruba ayrilarak bir gruba konvansiyonel tedaviye
ek olarak 20 dakikalik TENS, digerine plasebo uyar1 verilmistir. Hastalar 3 haftalik
tedavi sonunda degerlendirildiklerinde VAS skorlarinda her iki grupta anlaml
iyilesme goriilmiis olup gruplar arasi kiyaslamada TENS grubunda daha anlamli
iyilesme goriilmistiir (82). Bizim ¢alismamizda TENS grubunda VAS istirahat ve VAS
egzersiz skorlarinda tedavi 6ncesine gore iyilesme olmakla birlikte agr1 diizeylerinde
gbzlenen azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu durum, TENS’in

analjezik etkisinin kisa siireli olusuyla agiklanabilir.

Ersoy ve arkadaglar1 2021 yilinda yiirtittiigii ¢aligmada HOA olan hastalarda
TENS ve supraskapular sinir blokaji (SSNB) tedavilerinin etkinliklerini
karsilastirilmis. Calismaya HOA olan 24 hasta dahil edilerek hastalar 2 gruba ayrilmis
ve 3 haftalik tedavi programina alinmistir. Konvansiyonel tedaviye ek olarak bir gruba
TENS ve bir gruba SSNB uygulanmistir. Tedavi oncesinde ve sonrasinda agri siddeti
VAS ile, iist ekstremite spastisitesi MAS ile, giinliik yasam aktiviteleri BI ile, yasam
kalitesi inmeye 0zgii yasam kalitesi anketi ile degerlendirilmistir. Hem TENS hem de
SSNB tedavilerinin agriy1 hafifletme, giinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini

artirma agisindan faydali oldugu gozlenmistir (87).

Zhou ve ark. (2018) tarafindan gerceklestirilen, HOA olan hastalarda NMES
ve TENS ‘in etkinliginin karsilastirildigi ¢alismada 90 hasta NMES, TENS ve kontrol
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grubu olacak sekilde 3 gruba ayrilmislardir. Hastalar 4 haftalik tedavi sonunda iist
ekstremite fonksiyonlari, glinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi agisindan da
degerlendirilmis ve her iic grupta FMMSS, BI ve inmeye 6zgii yasam Kkalitesi
Olctimleri acisindan anlamli iyilesmeler goriilmiis ancak gruplar arasinda fark
saptanmamistir (83). Biz de c¢alismamizda TENS ve KB nimn {ist ekstemite
fonksiyonlar1 lizerine etkisini FMMEFS ile giinliik yasam aktiviteleri tizerine etkisini
Bl ile ve yasam kalitesi iizerine etkisini Kisa Agr1 Envanteri (BPI) ile degerlendirdik.
Bu etkileri konvansiyonel tedavi (kontrol) grubuyla kiyasladik. TENS, KB, Kontrol
gruplarinin her birinde FMMFS, Bi ve BPI skorlarinda anlamli iyilesme saptadik.
Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismaya benzer sekilde TENS in fonksiyonellik ve yasam

kalitesi indekslerinde konvansiyonel tedaviye iistiinliigli gozlenmemistir.

Literatiirde kinezyo bantlamanin hemiplejik omuz agris1 iizerindeki etkilerini
degerlendiren calismalar1 arastirdik. Han-Chin Hsieh ve ark. (2021) tarafindan
yiiriitiilen randomize kontrollii ¢alismada, inme sonras1 hemiplejik hastalarda kinezyo
bantlama (KB) ve modifiye kisitlayic1 hareket terapisi (MKHT) uygulamalarinin {ist
ekstremite motor fonksiyonu ve spastisite lizerindeki etkileri degerlendirilmistir.
Calismaya 35 hasta dahil edilerek hastalar, konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak
sadece KB uygulanan grup, KB ve MKHT birlikte uygulanan grup ve sham KB +
MKHT uygulanan grup olarak 3 gruba ayrilmistir. Tedavi 3 hafta olarak planlanmis ve
hastalar 3. ve 6. haftalarda degerlendirilmistir. Calismanin sonuglarina gore, terapdtik
KB ve MKHT birlikte uygulanan grupta el Brunnstrom evrelerinde anlamli iyilesme
oldugu, tek basina KB uygulanan grup ve sham KB + MKHT uygulanan gruplarda
Brunnstrom evresinde anlamli iyilesme olmadigi goézlenmistir (88). Bu calismada bir
kontrol grubu bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda ise kinezyo bantlamanin hem
ist ekstremite hem de el Brunnstrom evrelemesi iizerine etkileri degerlendirilmis olup
konvansiyonel tedavi(kontrol) grubuyla kiyaslanmistir. 3 haftalik tedavi sonunda
yapilan degerlendirmelerde iist ekstremite ve el Brunnstrom evrelerinde Kinezyo
bantlama ve Kontrol gruplarinin her ikisinde anlamli iyilesme goriilmemistir ve
gruplar arasinda fark saptanmamistir. Hastalarda Brunnstrom evrelerindeki gelismenin
yavas oldugu kisa siireli tedavi uygulamalarinin bu skala iizerindeki etkilerini
gozlemlemek acisindan yetersiz kalabilecegini uzun stireli tedavilerde pozitif etkilerin

gozlemlenebilecegini diisiinmekteyiz.
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Pillastrini ve ark. (2016) tarafindan yiritilen caligmada ndromuskiiler
bantlamanin (NMB) HOA tedavisinde olumlu etkiler gosterdigi bildirilmektedir.
Toplam 32 hasta 2 gruba ayrilarak bir gruba NMB + standart fizik tedavi programa,
diger gruba sadece standart fizik tedavi programi uygulanmistir. Her iki grup da dort
hafta boyunca haftada bir kez olmak iizere toplam dort seans tedavi almistir. Tedavi
Oncesinde, tedavi sonunda (4. Hafta) ve 8.haftada agri siddeti VAS ile, EHA
gonyometre ile ve spastisite diizeyi MAS ile degerlendirilmistir. Bantlama grubunda
agn siddeti ve eklem hareket agiklig1 verilerinde daha anlamli iyilesme goriiliirken
spastisite Olglimlerinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir (89). Biz de
calismamizda kinezyo bantlamanin agr1 siddeti, spastisite ve eklem hareket agikliklar
lizerine etkisini benzer parametrelerle degerlendirdik. Bu c¢alismada KB nin uzun
donem etkilerine bakilmis. Biz calismamizda 3 haftalik tedavinin sonundaki etkilerini
degerlendirdik, KB tedavisini standart konvansiyonel tedavi ve TENS grubu ile
kiyasladik. KB grubunda VAS istirahat, VAS egzersiz ve omuz pasif agrisiz eklem
hareket acikligr Olclimlerinde anlamli iyilesmeler goriildi. Bu parametrelerde
konvansiyonel tedavi grubuyla kiyaslandiginda arasinda anlamlhi fark goriilmedi.
TENS grubuyla kiyaslandiginda agr1 siddeti tizerine etkisi bakimindan {istiin bulundu.
MAS degerlerinde bu ¢alismaya benzer sekilde her ii¢ grupta grup i¢i ve gruplar arasi

degerlendirmede anlamli fark goriilmedi.

Huang ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada subakut inme hastalarinda kinezyo
bantlamanin iist ekstremite fonksiyonlarina etkisi arastirilmis olup, hastalarin iist
ekstremitedeki spastisitesi MAS ile degerlendirilmistir. Onceki caligmalara benzer

sekilde bantlama 6ncesi ve sonrasinda anlamli fark saptanmamastir (90).

Calismamizda literatiirle benzer sekilde 3 haftalik kinezyo bantlamanin
spastisite tizerine etkisi MAS ile degerlendirildiginde bu parametrede anlamli farklilik
gozlenmemistir. Hem tedavi siiresinin nispeten kisa olmast hem de spastisitenin
merkezi kokenli bir patoloji olmasi, kinezyo bantlama gibi periferik yontemlerle
modiilasyonunun siirli kalabilecegini  diisiindiirmektedir. leriki ¢alismalarda,
spastisiteye yonelik farmakolojik miidahalelerin kinezyo bantlamanin farkli

teknikleriyle kombine edilmesi Onerilir.
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Yim ve ark. (2024) tarafindan yfiriitiilen bir ¢calismada hemiplejik hastalardaki
omuz subluksasyonunun tedavisinde kinezyo bantlamanin etkinligine bakilmis.
Calismaya 35 hasta dahil edilmis ve hastalar 2 gruba randomize edilmistir. Bir grupta
omuz bolgesine terapotik KB yapilirken, diger grupta sham KB yapilmis ve tiim
hastalar 6 hafta boyunca haftada 5 giin geleneksel egzersiz programina alinmistir.
Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda omuz subluksasyon mesafesi, aktif EHA, VAS,
Omuz Agris1 ve Engellilik indeksi (SPADI) ve BI verileri kaydedilmistir. Bakilan bu
parametrelerde tedavi sonrasinda her iki grupta anlamli iyilesme goriilmiis ancak
terapotik KB yapilan grupta sham KB yapilan gruba gore daha etkili degisiklikler
gbzlenmigtir (91). Bizim ¢calismamizda da benzer sekilde hem kinezyo bantlama hem
de konvansiyonel tedavi grubunda VAS skorlarinda anlaml iyilesme goriilmiistiir.

Ancak gruplar aras1 degerlendirmede istatistiksel anlaml1 fark saptanmamuistir.

Hochsprung ve ark. (2017) bir ¢alismada konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan NMES ve kinezyo bantlamanin hemiplejik omuz agrisindaki kisa ve orta
vade etkilerini kiyaslamiglar. Caligmaya ilk kez felg geciren 31 hasta alarak, hastalari
kontrol (gelencksel egzersiz tedavisi), NMES ve KB grubu olarak 3 grupta
incelemislerdir. NMES ve KB deltoid kasa uygulanmistir. Hastalara 4 hafta boyunca
hastanede tedavi verilmis, taburculuk sonrasi ev programi diizenlenerek uzun donem
takip edilmistir. Hastalarin baslangictaki ve felg sonrasi 1. 2. 3. 4. 12. ve 24.
haftalardaki VAS, BI, Berg skalas1 ve iist ekstremite fonksiyonu i¢in Action Research
Arm Test (ARAT) degerleri kaydedilmistir. Tiim gruplarda ilk ay boyunca omuz agrisi
goriilmedigi, ancak sonrasinda arttigi, tiim gruplarda engellilik ve fonksiyonlarin
benzer sekilde iyilestigi ve gruplar arasi analizde hicbir 6l¢iimde anlamli fark
goriilmedigi gozlenmis. Kombinasyon tedavilerinin tek basina konvansiyonel tedavi
uygulanmasina {istiin olmadig: bildirilmistir (92). Bu ¢alisma bizim ¢alismamiza
benzer bir calisma olmakla birlikte biz kinezyo bantlamayi hem deltoid hem
supraspinatus hem teres mindr kaslarina uyguladik ve KB nin kisa donem etkilerini
degerlendirdik. Bu ¢alismada sadece deltoid kasa uygulama yapilmistir ve uzun dénem
etkileri de degerlendirilmistir. Bu arastirmaya ilk kez fel¢ geciren hastalar dahil edilmis
olup hastalarin ilk basta agrilar1 yokken takip siiresinde omuz agrilarinin arttigi
belirtilmistir. Bizim ¢alismamiza inme siiresi 3 ay ve iizeri olan hastalar dahil edilmis

olup 3 haftalik tedavi sonunda hem kinezyo bantlama hem de kontrol grubunda VAS
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istirahat ve VAS egzersiz skorlarinda tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde iyilesme

olmustur. Gruplar aras1 degerlendirmede bu iki grupta fark goriillmemistir.

Literatiirde kinezyo bantlamanin omuz agrisi lizerine etkisiyle ilgili calismalara
bakildiginda bantlamanin agr1 {izerindeki uzun donem ve kisa donem etkileriyle ilgili
farkli sonuglar goriilmektedir. Bu farkliliklarda hasta gruplarindaki, kinezyobant

uygulama teknigindeki ve tedavi siiresindeki farkliliklar rol oynamis olabilir.

Huang ve arkadaglarin (2017) yiiriittigli bir calismada, inme sonras1 ilk 6 ay
icinde hemiplejik omuz agrist gelisen 21 hasta incelenmistir. Hastalar, haftada 5 giin,
toplamda 3 hafta stirecek konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak terapotik
KB uygulanan deney grubu ve sham KB uygulanan kontrol grubu olmak iizere ikiye
ayrilmistir. KB uygulamasi supraspinatus, deltoid ve biceps humeri kaslar1 {izerine
yapilmistir. Hastalar 3 giin banthi bir giin bantsiz duracak sekilde haftada 2 kez
bantlanmiglardir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda hastalarin agr1 siddeti, agrisiz pasif
omuz eklem hareket agikliklar1 ve omuz agrisi ve engellilik indeksi (SPADI) 6l¢iimleri
kaydedilmistir. Her iki grupta da omzun pasif EHA ve SPADI skorlarinda anlaml
lyilesme gozlenmis, terap6tik KB uygulanan grupta agri siddeti, omuz EHA ve SPADI

skorlarinda kontrol grubuna kiyasla daha fazla iyilesme elde edilmistir (93).

Yang ve arkadaglarinin yiiriittiigii (2018) bir ¢aligmada KB’ nin hemiplejik
omuz agrist lizerine olan etkisini arastirmak i¢in 19 hasta ¢alismaya alinmis. Hastalar
yine konvansiyonel tedaviye ek olarak terapotik KB ve sham KB uygulanan gruplara
rastgele dagitilmistir. Tedavi haftada bes giin toplamda 4 hafta olarak planlanmustir.
Kinezyobant hasta {lizerinde giinde 10-12 saat kalacak sekilde ayarlanarak, giinliik
olarak deltoid, supraspinatus ve teres minor kaslarina fasilitasyon teknigi ile
uygulanmigstir. Supraspinatus kasina %25-50 gerimle bir I bandi, deltoid kasinin orta
kismina %20-30 gerimle bir I bandi, teres mindr kasina %15-25 gerimle bir I bandi
ve deltoid kasinin anterior ve posterioruna denk gelecek sekilde %50-70 gerimle bir Y
band1 uygulanmistir. Miidahale siirecinde, omuz agrisinin siddetine, subluksasyon
miktarna, kas aktivitesine (yiizeyel elektromiyografi ile) ve omuz aktif hareket
acikligima (AEHA) bakilmistir. Degerlendirmeler baslangicta, bantlama sonrasi ilk

giin (hasta lizerinde bant varken) ve 4 haftalik tedavinin sonunda (bant ¢ikarildiktan
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sonra) yapilmistir. Terapotik KB yapilan grupta, bantlamadan hemen sonraki ilk giinde
agr1 siddeti, subluksasyon diizeyi ve kas aktivitesinde anlamli diizelmeler
gozlemlenmistir, kontrol grubunda anlamli bir degisiklik saptanmamustir. 4 haftalik
tedavi sonunda her iki grupta agri siddeti, kas aktivitesi ve AEHA’ da anlaml
iyilesmeler meydana gelmis olup, sham KB yapilan grupta omuz subluksasyonunda
anlamli iyilesme gézlenmemistir. Gruplar arasi kiyaslamada ise terapotik KB yapilan

grupta tim parametrelerde daha anlamli iyilesme gozlenmistir (94).

Biz de g¢alismamizda bu bantlama seklini kullandik, bantlamay1 fasilitasyon
teknigi ile uygulayarak eklem stabilitesine ve hareketlerine katkida bulunmay1
hedefledik. Bu ¢alismada bantlama giinliik olarak degistirilmis ve hastalar iizerinde
10-12 saat kalacak sekilde ayarlanmistir. 4 haftalik tedavi uygulanmistir. Bizim
calismamizda bantlar 3 giinde bir yenilendi. Haftanin 6 giinii bantli ve 7. Giinii bantsiz
olarak takip edildi. 3 hafta boyunca uygulamalar tekrar edildi. Calismamizda agri
siddeti ve pasif agrisiz eklem hareket agiklig1 degerlendirilmis olup tedavi sonundaki
subluksasyon derecesi ve kas aktivitesi degerlendirilmemistir. Calismamizda, KB,
TENS ve kontrol gruplarinin her tigiinde eklem hareket acikliginda artig goriildii. Bu
artis tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamliydi. Sonuglar bu yoniiyle literatiirle
uyumlu goziikmektedir. Ancak biz gruplar aras1 degerlendirmede fark saptamadik. Bu
yoniiyle calismamizda kombinasyon tedavisinin konvansiyonel tedaviye iistiinliigii
goriilmemistir. Biz burada dahil edilen hasta popiilasyonundaki, uygulanan tedavi
stiresindeki ve dl¢iilen parametrelerdeki farklilarin da (aktif EHA- pasif agrisiz EHA)

rol oynayabilecegini de diisiinmekteyiz.

Tan ve arkadaglar1 (2022) tarafindan yapilan bir sistematik derlemede, HOA
olan bireylerde kinezyo bantlamanin agri1 yonetimindeki etkinligi ve iist ekstremite
fonksiyonlarma etkisinin  degerlendirildigi 9 randomize kontrollii ¢alisma
incelenmistir. Kinezyo bantlamanin omuz agrisinda anlamli diizeyde azalma sagladig,
omuz eklem hareket acikligini artirdigi, omuz subluksasyonunu ve spastisite diizeyini
azalttigr gosterilmistir. Ancak st ekstremite fonksiyonlar1 ve giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizligin degerlendirildigi 6lgeklerde (FMMSS, BI) anlaml

tyilesme gozlenmemistir (95).
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Kalichman ve arkadaslari, kinezyo bantlamanin kisa siireli etkilerini incelemek
icin HOA olan 11 hastanin dahil edildigi bir calisma gerceklestirmislerdir. Caligsmada,
standart rehabilitasyon programina ek olarak, hastalarin agrili omuzlarina kinezyobant
uygulanmistir. Degerlendirmeler uygulamadan 6nce ve kinezyo bantlamadan 24 saat
sonra yapilmistir. Caligmada, istirahat ve egzersiz sirasindaki omuz agrisi, agrisiz EHA
ve FMMEFS ol¢timleri kullanilmistir. Bulgular, kisa siireli kinezyo bantlamanin omuz
agrisi, EHA veya list ekstremite fonksiyonlarinda anlamli bir degisiklik saglamadigini

gostermistir (96).

Hochsprung ve arkadaslarinin (2017) NMES ve kinezyo bantlamanin
hemiplejik omuz agrisindaki kisa ve orta vade etkilerini kiyasladigi ¢alismada, ilk kez
felg geciren 31 hasta kontrol, NMES ve KB grubu olarak 3 gruba ayrilmis ve 4 hafta
tedavi almiglardir. Hastalar 1, 2, 3, 4, 12 ve 24. Haftalarda degerlendirilmistir. Tiim
gruplarda engellilik ve fonksiyonlarin benzer sekilde iyilestigi ve gruplar arasi
analizde higbir Olgiimde anlamli fark olmadigi goriilmistir. Kombinasyon
tedavilerinin tek basina konvansiyonel tedavi uygulanmasina {istiin olmadigi

bildirilmistir (92).

Huang ve arkadaglarinin (2016) gergeklestirdigi ¢alismada kinezyo
bantlamanin (KB) hemiplejik omuz agris1 ve fonksiyonel sonuglar iizerine etkisi
degerlendirilmis. Hastalar 2 gruba ayrilarak, bir gruba 3 hafta boyunca terapotik KB
yapilirken diger gruba sham KB uygulanmis. Her iki grupta da tedaviden sonra
FMSSF, Bi ve inmeye ozgii yasam Kkalitesi olgeklerinde onemli iyilesmeler
kaydedilmistir. Bu calismada, omuz subluksasyonu olan subakut inme hastalarinda
kinezyo bantlamanin iist ekstremite fonksiyonlari, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam

kalitesinde ek fayda saglamadigi goriisii bildirilmistir (90).

Biz de ¢alismamizda subluksasyonun eglik ettigi HOA olan hastalarda TENS
ve kinezyo bantlamanin iist ekstremite fonksiyonlarina etkisini FMMEFS ile, hastalarin
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlig1 Bl ile agrinin yasam kalitesine etkisini ise
Kisa Agr1 Envanteri (BPI) ile degerlendirdik. Kisa Agri Envanterinde hastalarin son
24 saatte hissettikleri en az, en ¢ok, ortalama agr1 degerleri, suanki agr1 (degerlendirme

sirasindaki agr1) degeri ve agrimin giinliik yasam aktivitelerine, duygu durumuna,
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egzersize, yiriimeye, uykuya ve hayattan zevk almaya etkileri degerlendirildi. TENS,
KB ve kontrol gruplarinin her iigiinde FMMFS, Bi skorlarinda artis goriildii. Bu artis
tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamliydi. Tedavilerin yagam kalitesine etkisi genel
olarak degerlendirildiginde bakilan parametrelerde her ii¢ grupta istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. Gruplar arasi degerlendirmede anlamli fark saptanmadi.
Kinezyo bantlama ve TENS in hemiplejik omuz agris1 olan hastalarda fonksiyonellik
ve yasam Kkalitesi {lizerine konvansiyonel tedaviye ve birbirine istiinligi
saptanmamustir. Calismamizdaki sonuglar bu yoniiyle literatiirdeki ¢alismalarla benzer

gozikmektedir.

Hemipleji hastalarimizda c¢oklu ilag kullanimi g6z 6niinde bulunduruldugunda
konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanacak TENS ve kinezyo bantlama
uygulamalarinin, omuzdaki agr1 palyasyonunda giivenli olabilecegini ve
rehabilitasyona katki saglayabilecegini diisiinerek bu ¢alismayr dizayn ettik.
Degerlendirmelerin tedavi oncesi ve 3 haftalik tedavi sonunda yapilmis olup ara
degerlendirme yapilmamasi ve uzun donem sonuglarmin takip edilmemesi
calismamizin kisithiliklarindandir. Uygulamalarin etkisinin baglangici ve kaliciligi
hakkinda bilgi edinilememistir. Ayrica ¢alismaya dahil edilen hasta sayisinin nispeten
az olmasi, degerlendirmelerin kor yapilmamasi, subluksasyon diizeyindeki degisimin
degerlendirilmemesi caligmanin diger kisithiliklarindandir. Arastirmanin  TENS,
kinezyo bantlama ve kontrol grubu olarak 3 gruplu olarak dizayn edilmesi, caligmada
hem agr1 hem de fonksiyonel diizeyde ¢ok boyutlu parametrelerin degerlendirilmesi
ve bilindigi kadariyla TENS ve Kinezyo bantlamanin hemiplejik omuz agrisi

tizerindeki etkilerini kiyaslayan ilk ¢alisma olmasi ¢alismanin giiclii yonlerindendir.
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6.SONUCLAR

Calismamizda subakut ve kronik donemdeki inmeli hastalarda omuz
subluksasyonuna eslik eden omuz agrisinin kinezyotaping (kinezyo bantlama) ya da
TENS ile tedavisinin agri ve yasam kalitesi iizerine etkileri ve bu tedavilerin
konvansiyonel tedaviye istiinliigi arastirildi. Bu arastirmada VAS skorlari, MAS
degerleri, Brunnstrom evrelemesi, omuz EHA 6l¢iimleri, FMMSF skorlar1, BI skorlari

ve Kisa Agr1 Envanteri degerleri kullanild.

Arastirmamizda tedavi sonunda TENS, Kinezyo bantlama ve Kontrol
gruplarinin her birinde agr1 siddetinde (VAS istirahat, VAS egzersiz) azalma goriildii.
Ancak bu fark kinezyo bantlama ve kontrol grubunda anlamliyken, TENS grubunda

anlamli degildi.

TENS, Kinezyo bantlama ve Kontrol gruplarinda omuz pasif agrisiz EHA,
FMMSF, Bi ve Kisa Agr1 Envanteri degerlerinde anlamli iyilesmeler goriildii. Gruplar

arasinda fark goriilmedi.

Higbir grupta Brunnstrom evrelemesi ve MAS 6l¢iimlerinde tedavi sonunda

anlaml fark saptanmadi.

Calismamizda TENS ve Kinezyo bantlama tedavilerinin erken donem
etkilerine bakildiginda konvansiyonel rehabilitasyon programina {stiinligi
goriilmemistir. Literatiirde arastirmamizi destekler nitelikte calismalar bulunmakla
birlikte kombinasyon tedavilerinin etkileri tartismalidir. TENS ve Kinezyo bantlama
tedavileri ucuz, giivenilir ve kolay uygulanabilir yontemlerdir. Bu tedavilerin
konvansiyonel rehabilitasyon programina dahil edilebileceklerini ayrica kombinasyon
tedavilerinde agr1 ve yasam kalitesi {izerine olumlu etkilerin sadece konvansiyonel
rehabilitasyon uygulanmasina kiyasla daha erken baglayabilecegini diisiinmekteyiz.
Bu bakimdan gelecekte daha fazla hastanin dahil edildigi, ara degerlendirme ve uzun

donem takiplerin yapildig1 caligmalara ihtiyag vardir.
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EKLER

EK-1 Mini Mental Durum Degerlendirme Testi

MIiNi MENTAL DURUM TESTi
Mini Mental State Examination (MMSE)

Hastamin Ady, Soyada : Tarih: __ /|

Puan:

Oryantasyon ( Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi yil igerisindeyiz? Hangi iilkede vagiyomz?

Hangi mevsimdeyiz? Su an hangi sehirde bulunmaktasimz?

Hangi aydayiz? Su an bulundugunuz semt neresidir?

Bu giin ayin kagi? Su an bulundufunuz bina neresidir?

Hangi giindeyiz? Su an bu binamn kaginc katndasimz?
Kayit Hafizas: ( Toplam 3 puan)

Size birazdan siyleyecegiim ig ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra tekrarlayimz:
Masa, bayrak, elbise. (20 sn siire tamime.) Her dogru isim 1 puan,

Dikkat ve Hesap Yapma ( Toplam 5 puan)

100" den geriye dogru 7 gikartarak gidiniz. Dur deyinceve kadar devam ediniz.
100, 93, 86, 79, 72,65, Her doginu iglem 1 puan,

Hatwrlama ( Toplam 3 puan )

Biraz tnce tekrar ettifiniz isimleri soyleyin,
Masa, bayrak, elbise. Her dogru isim 1 puan.

Lisan ( Toplam 9 puan )

+  Bu girdiigiinie nesneleri isimleri nedir?
Kol saati, kalem. (20 sn siire tanimr.) Her yamt 1 puan, toplam 2 puan.

*  Simdi size styleyece@im ciimleyi dikkatle dinleyin. Ben bitirdikten sonra tekrar edin.
Eger ve fakat istemiyorum. {10 sn stire tammr.) Dogru yanit 1 puan

¢ Simdi sizden bir jey vapmanuz isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve séyledifimi yapin,
"Masada duran kiguh elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaymn ve yere irakan liitfen”

(20 sn siire tarumr.) Her iglem 1 puan, wplam 3 puan.

+  Simdi size bir ciimle gisterecefim. Okuyun ve vazida stiylenen seyi yapin,
Bir kigida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gisterin. Dogiru yant 1 puan

*  Simdi verecegim kigida akhmza gelen anlaml bir ciimleyi yazin. Do@ro yamt 1 puan

*  Size ghsterecefim geklin aymsim gizing
( Agagidaki gekil arka sayfaya cizilecek.) Dogru vamt 1 puan

Toplam Puan :
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EK-2 Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalasi

Oturma Pozisyonu

Skor Maks. Test Skorlama
" B'l. Refleks aktivite SKOT ¢ or0: Refiois abthiteyok
T"’"” “-- SKor 2: Refleks aktiite fleksirlerde ve/veya ekstansirierde ortayo kartabili
II. Fleksor sinerji Skor
1. Omuz Elevasyonu ~--~ Skor 0: Herhangi i hareket yopdamsyor
2. Omuz Retraksiyonu o
____ 12 3.0muzAbduksiyon (90"ye kadar) .. Skor 1: Hareketler kismen yapiyor
4, Omuz Rotasyon e
5. Dirsek Fleksiyonu (90*ye kadar) ____ Skor 2: fareketler normal olarak yopulabiliyor
6. On kol Supinasyoru -
HI. Ekstansdr sinerji SKor skor 0: Herhangi bir hareket yoplamiyor
1. Omuz Addiiksiyonu/lg rotasyonu
ey 1O 2. Dirsek Ekstansiyonu Skor 1: Haveketler kismen yopiryor
3. On kol Pronasyonu Skor 2: Hareketler normal olarak yapiabitiyor
IV. Kombine sinerjist hareketler Skor
Skor 0:  Horeket yok
Skor 1:  Ein spina fioko anteriarsuperion gegediimesi
1, El lomber omurgaya dogru . Chayae Ol -
Skor 0: Oz doqrudan abdukte ofur wya horeket boglongronda dirsek fieksiyonu ontaye
2. Dirsek 0”de iken Omuzun 907'ye Fleksiyonu ghar = =
———— 6 {Onkol pronasyonunaizin veriki Skor 1:  Hareketi ges faznda omuzunabdiksiyonuveys dirsegin feksiyonu ortaye ghor
——w. Skor2: Hareketler normal olorok yapriabiliyor
Skor 0: Pronasyon ve supinasyon yapramaz veya gerekil omuaz ve dirsek pozisyony
3. Omuz 0” de ve Dirsek 90° fleksiyonda iken
on kolun pronasyon/supinasyonu Skor 1: m‘;‘"“m sefiomrken sk o proveqyon e supiaasyon
- Skor2: Hareketin normal yopsobimesi
V. Sinerji disi hareketler Skor
sk Hareketin boglanginda dirsek fieksiyonu ortayo gikar veya dn knl pronasyoniung
or 0: koruyamar
1, Dirsek (7 fleksiyonda ve on kol pronasyonda "
iken omuzun 90" ik abdksiyonu S ol i soncisiovss S
.. Skor2: Hareketin normol yopdobilmesi
Skor 0:  Hareketio baglengiando dirsek fleksiyonu veyo emuzabdiiksiyony ortaye gkar
____ 6 2.Dirsek 0" fleksiyonda iken omuzun 90"den Skor 7:  Hareket ksen o veys hareket esnasnda dise feksyonu veya omz
180”'ye fleksiyonu * abdilksiyoou ortoye gkar
.. Skor2: Harehetin sormal yapdebilmesi
Skor 0: Pronasyonve supingsyon yapdamaz veya gerekli omuz ve dirsek pozisyony
3.0muz 30°-90" fleksiyonda ve dirsek 0° sogianamaz
fleksiyonda iken 6n kolun pronasyon/ Skor 1: Gerek omuz ve dirsek pozisyonu saglanirken sl okt pronasyon ve supinasyon
supinasyonu * yopdabiir
. Skor2:  Hareketin normal yopiabilmesi
V1. Normal refleks aktivite
{Sadece 5. basamaktan tam puan alan hastalar Skor Skor 0: Degeriendirilen i refleksten iki tanesi hiperakeifise
6 'f;‘;”‘:m'&y Skor 1: Dejertendilen i reeksten b tanesi perakuiveya ik tasesi canlysa
2. Triseps refleksi ____ Skor2: Birrefieiste qabiik veye aosmmal reffeksler

3.Parmak fleksorlerine hizl germe
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El bilegi Degerlendirilmesi

irmesi

El Degerlend

Fugl - Meyer Ust Ekstremite Degerlendirmesi Sayfa - 2

VIL. Elbilegi degerlendirilmesi  Skor
1. E1 bilegi dorsofleksiyonu Omuz 0° Skor 0: Hasta 15 Ik el biledi dorsofieksiyonuay yapamaz

‘ " i . Skor 1: Dorsofleksiyonu tamamiar ama direncekarg koyamaz
bduksi dirsek 90”lik fieksiyonda)
SENER PN o ——__ Skor 2 Haffbir iren karysinda pazisyonunu korur
2.6 bilegi fieksiyor- ekstansiyonu (Omuz 07 sk ?'. st oz A i hareket sirdiritemez
abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda iken) or 1: Istenilenpozisyondo EHA boyunca hareket
- Skor 2: Istenflen pozisyanda hareket tamamiansr
s s x . Skor 0: Hasta 15 likel biledi dorsofleksiyonunu yapamaz
210 ;‘i,i:'ﬁk:‘;b'm“ iz 30 Relatyomd v Skor 1: Dorsoffeksiyonu tamaniar ama dirence kary koyomaz
———— Skor 2: Hafif bir direng kargismda pozisyonuny korue
Skor 0: isteniten pozisyonda hareket olusturulamez
:‘eimblnnd::':m' uem)yom (Omuz 30° Skor 1: stenilenpazisyonda EHA boyunce hareke! siirddrilemez
.. Skor 2: Isteniten pozisyanda hareket tamamiarse
5. E1 bilegi sirkimdksiyonu (Omuz 0° Skor 0: Hareket yapilamaz
abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda 6n kol Skor 1: Dizensiz veya tamamianamayen sickimdiksiyon
. pronasyondaiken) ----_Skor 2: Hareket aiva olarak tamamiamr
VI El degerlendirmesi Skor
;;&:r)u:ael‘:ls;;::pluca thepsi birlikte ve ayri Skm o': Kani dnlﬂdwu i '.mw: o "
———— Skor 2: Tamaktif feksiyon mevax
Skor 0: Pormakiarda ekstansion yot
2. Parmaklann toplucaekstansiyonu Skor 1: Aitif fieksiyondal eli cizedifr
—enn Skor 2: Tamattif ekstansiyon mevcut
3. Kavrama: MKF eklemler ekstansiyonda, PIF Skor 0: Kovroma yspamaz
ve DIFler fleksiyonda iken (2-3-4 tinci Skor 1: Zoyf karama
parmaklarla) kavrama ——__ Skor 2: Direace harg kovrame tevcut
14 4 Kavrama: Basparmak addiiksiyonu ile (1. Skor 0: Kovomo yapomoz
—— parmakta KMK eklem ve InterFalangeal eklem Skor 1: Zayf kavroma (Ko tutobis fokat ekmeye karg koyamaz)
0° de iken) - Skor 2: Dvesce harg kaviama meveat
5. Kavrama: Kalem tutma tarzinda (bagparmak vk B
ve isaret parmagi pulpalan arasinda) Skor 1: Zoyétavams (Kafemi tatabil akat ekmeye kars koyamez)
- Skor 2: Dirence harg kaviama mercut
6.K Silindirik K: (Birini ve 2. Skor 0: Koviame yapomaz
Parmagin volar yuzleri karsilikh gelecek Skor 1: Zayf koveama (Xiciik bir siisdir rurabili fakat (ekmeye kargt koyomaz)
sekilde) . Skor 2: Dience barg kovrame mewcut
Skor 0: Koviamo yapomez
7. Kavrama: Kiiresel (sferik) Kavrama Skor 1: Zoy kaveoma (Tenis topun tutobilir fakot gekmeye kars kayamaz)

IX. Koordinasyon ve HizDegerlendirmesi Skor

(Hizlica yapilan parmak burun testi: 5 tekrar)

Degerlendirmesi

Koordinasyon ve Hiz

Skor 0: Belirgin Tremor
1. Titreme Skor 1: Hofif Tremor
... Skor 2: Tremor Yok
Skor 0: Belirgin Dismetri
6 2.Dismetri Skor 1: Hafif Dismetri
- Skor 2: Dismetri Yok
Skor 0: Alti saniyeden dnce tamamionomaz
3.Hiz Skor 1: i ila Bes Saniyede tomamianir
- Skor 2: jti Saniyeden dace tamamianir
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EK-3 Modifiye Ashworth Skalasi

0 Tonus artisi yok.

1 Hareket acikhginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif tonus artisi
mevcut.
1+ Eklem hareket acikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artisi mevcut.
2 Kas tonusu tiim eklem hareket acikligi boyunca ve daha fazla artms, fakat eklemler kolayca hareket
ettirilebiliyor.
3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi mevcuttur.

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

EK-4 Brunnstrom Evrelemesi

Ust Ekstremite

Evre 1: Kaslar tamamen gevsektir ve istemli aktivite yoktur. Hasta herhangi bir
hareket gerceklestiremez.

Evre 2: Spastisite baslar ve sinerji paternleri ortaya ¢ikar. Istemli hareket ¢abasi
mevcuttur, ancak sinirhidir.

Evre 3: Spastisite belirginlesir. Sinerjiler kismen istemli olarak yapilir ama hareket
kontrolii tam degildir.

Evre 4: Spastisite azalir ve izole hareketler baslar. Ornek olarak, elin sakral bolgeye
degmesi, kolun belirli agilarda fleksiyon ve ekstansiyonu gibi hareketler yapilir.
Evre 5: Spastisite daha da azalir. Daha zor izole hareketler ortaya ¢ikar. Ornegin,
kolun abduksiyonu ve fleksiyonu gibi daha karmasik hareketler yapilir.

Evre 6: Izole hareketler rahatca yapilir. Koordinasyon iyidir, ancak hizli hareketlerde
bozulabilir.

El

Evre 1: Elde higbir istemli motor aktivite yoktur ve tamamen gevsektir.

Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baslar.

Evre 3: Kaba ve ¢engel kavrama baglar, ancak parmak ekstansiyonu ve gevseme

yoktur.
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Evre 4: Lateral kavrama yapilir ve bagparmak hareketi ile cisimleri birakabilir.
Evre 5: Palmar, silindirik veya sferik kavrama baslar, ancak tam kontrol yoktur.
Evre 6: Tiim kavramalarda kontrol kazanilir. Parmaklarda izole fleksiyon ve tam
ekstansiyon yapilabilir.

Alt Ekstremite

Evre 1: Ekstremitede hi¢bir hareket yoktur, tamamen gevsektir.

Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur ve spastisite gelismeye baglar.

Evre 3: Otururken ve ayakta kalga, diz ve ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak
yapilabilir. Spastisite artmigtir.

Evre 4: Otururken 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapilir ve diz fleksiyonda ayak
bilegi dorsifleksiyonu yapilabilir.

Evre 5: Ayakta izole diz fleksiyonu ile kalca ekstansiyonu ve izole ayak bilegi
dorsifleksiyonu yapilir.

Evre 6: Ayakta kal¢a abduksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyonu ve eversiyonu

ile birlikte dizin resiprokal rotasyonlar1 yapilir.
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EK-5 Barthel indeksi

Parametreler Hastanin degerlendirilmesi Skor
Tam bagimsiz yemek yemek igin gerekli aletleri kullanabilir. Q1o
Beslenme Bir miktar yardima ihtiyaq duyar. Os
Tam Bagimlidur. Qo
Hasta yardimsiz olarak kivette yikanabilir, dus alabilir ya da keselenebilir. Qs
Yikanma
Yardima ihtiyaci vardir Oo
Elini yuzdnd yikayabilir dislerini firgalayabilir, tiras olabilir, makyaj abilir. Qs
Kendine Balom yuzunu yikaya 3 realay 3 ¥a) yap:
Kigisel bakimda yardima ihtiyag duyar. Oo
Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi badlarini gozebilir. Qo
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar (Isin en az %50'sini kendisi yapabilmelidir.) Qs
Tam Bagimlidir. Qo
Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. Qo
Boﬁlrsuk Bakirmi Hasta belirtilen aktiviteler icin yardima gereksinim duyar. Qs
inkontinans: mevcuttur. o
Hasta gece ve glndiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda bakimini bagimsiz o
. . - . - 10
bir sekilde kendisi yapabilmelidir.
Mesane Bakimi Bazen tuvalete yetisemez ya da stirglyi bekleyemez altina kagirir. Qs
inkontinandir veya kateterlidir ve mesanesini kontrol edemez. Qo
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kagidini kendi kullanabilir. Qo
Tuvalet Kullarmi Elbiselerini giyip gikarmak, tuvalet kagidimi kullanmak icin bir miktar yardim Qs
Tam Bagimlidir. Qo
Tam bagimsizdir. O1s
TEkEﬂEHl SGI‘I-dd)'EF‘EI"I Gegisler sirasinda minimal yardim alir (sozel veya fiziksel). O1o
Yﬂfﬂgd b I Tek ba takta ot i bili i ici dim al ds
Transterler ek bagina ya urma pozisyonuna gegebilir ama gecis igin yardim alir.
Tam Bagimlidir. Qo

Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiruyebilir. Bireys, baston, koltuk degnedi, ylruteg
Dl'.izgl'.in yuzeyde kullanabilir (Bireys kullamiyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik 15
destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.)

; yurume
'8 Hasta bir kisinin sozel veya fiziksel yardimiyla 45 metre yiriyebilir. O
= Tekerlekli sandalyeyi  Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta késeleri dénebilir. Qs
kullanabilme Yataga, tuvalete yanasabilir.
II-I}'@-II‘ISG] Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. Oo
Bagimsiz inip gikabilir, ancak destek kullanabilir (irabzan, baston, koltuk degnedi...) O1o
Merdiven inip gkm Hasta yukardaki isleri yapmak igin yardima veya gozetime ihtiyag duyar. Qs

Yapamaz. Oo
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EK-6 Kisa Agr1 Envanteri

Tarih: Saat: Egzersiz Saati:
Ad- Soyad:

l.  Yasamumiz boyunca zaman zaman bir ¢ok agri deneyimleriz (mindr bas agrisi,
burkulma, dis agrist gibi). Bugiinkii agriniz bu her zamanki agr1 cesitlerinden farkli mi?
1. Evet 2. Hayir

2. Sekil tizerinde agrinizi hissettiginiz bdlgeyi isaretleyiniz. Cok agriyan bolgeye X isareti
koyunuz.

3. Son 24 saatteki en kotii agrinizi en 1yi tanimlayan sayiy! isaretleyiniz.
0 1 2 3 - 5 6 7 8 9 10
Agn Yok Dayanilmaz Agn
4. Son 24 saatteki en hafif agrinizi en 1yi tamimlayan sayiy1 isaretleyiniz.
0 1 2 3 E 5 6 7 8 9 10
Agn Yok Dayanilmaz Agn
5. Son 24 saatteki ortalama agrinizi en 1y1 tanimlayan sayiyi isaretleyiniz.
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Agn Yok Dayanilmaz Agn
6. Su anki agrimzi en 1yi tanimlayan say1y isaretleyiniz.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Yok Dayanilmaz Agn

7. Agriniz i¢in aldiginiz tedavi ya da ilag nedir?

8. Son 24 saatte, agn tedavisi ile agridan kurtulmaniz nasildi? Agrinizdan en fazla ne
kadar kurtuldugunuzu yiizde olarak gésteriniz.

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100
Hig kurtulmadim Tamamen Kurtuldum

94



9. Son 24 saatte agriniz nedeniyle aktivitelerinizdeki etkilenme durumunu en iyi
tammlayan sayy1 1garetleyiniz.

A. GENEL AKTIViTE
0 ] 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig etkilenmedim Tamamen etkilendim

B. EMOSYONEL DURUM
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig etkilenmedim Tamamen ctkilendim
C. YOURUME YETENEGI
0 1 2 3 4 5 [ i 8 9 10
Hig etkilenmedim Tamamen ctkilendim
D. EGZERSIZ
0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10

Hig n_:lkll&:m:nu:lirn o . Tamamen etkilendim
E. DIGER INSANLARLA ILISKILER
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig etkilenmedim Tamamen ctkilendim
F. UYKU
0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10
Hig etkilenmedim Tamamen ctkilendim

G. YASAMDAN ZEVK ALMA
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig etkilenmedim Tamamen etkilendim
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