T.C.

KIRSEHIR AHi EVRAN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTIiTUSU
FIZYOTERAPiI VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

INME SONRASI HASTALARDA GOVDE PERFORMANSI iLE UST
EKSTREMITE FONKSiYONLARI, DENGE, FONKSIYONEL MOBILITE
VE GUNLUK YASAM AKTIVITELERI ARASINDAKI ILiSKININ
ARASTIRILMASI

Mohammed Razzaq Abed ALISAWI

YUKSEK LiSANS TEZi

KIRSEHIR - 2022



T.C.

KIRSEHIR AHi EVRAN UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTIiTUSU
FiZYOTERAPiI VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

INME SONRASI HASTALARDA GOVDE PERFORMANSI iLE UST
EKSTREMITE FONKSiYONLARI, DENGE, FONKSIYONEL MOBILITE
VE GUNLUK YASAM AKTIVITELERI ARASINDAKI ILISKININ
ARASTIRILMASI

Mohammed Razzaq Abed ALISAWI

YUKSEK LiSANS TEZi

DANISMAN

Doc. Dr. Buket BUYUKTURAN

KIRSEHIR — KASIM/ 2022



KABUL VE ONAY

Kirsehir Ahi Evran Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans 201211154 numaral1 6grenciniz Mohammed Razzaq Abed ALisawi
tarafindan hazirlanan “Inme sonrasi hastalarda gévde performansi ile iist ekstremite fonksiyonlari,
denge, fonksiyonel mobilite ve giinliik yagam aktiviteleri arasindaki iliskinin arastirilmasi”adli tez
caligmas1 22/11/2022 tarihinde asagidaki jiiri tarafindan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalinda Yiiksek Lisans tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Jiirisi

Dog. Dr. Oznur BUYUKTURAN

Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

(Baskan)
Dog. Dr. Buket BUYUKTURAN Dr. Ogr. Uyesi. Hikmet KOCAMAN
Kirsehir Ahi Evran Universitesi Karamanoglu Mehmetbey Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

(Uye) (Uye)



TEZ BIiLDiRiMi

Tez icindeki biitiin bilgilerin etik davramis ve akademik kurallar ¢ercevesinde elde edilerek
sunuldugunu, ayrica tez yazim kurallarina uygun olarak hazirlanan bu ¢alismada bana ait olmayan

her tiirlti ifade bilginin kaynagina eksiksiz atif yapildigini bildiririm.

Mohammed Razzaq Abed ALISAWI



20.04.2016 tarihli Resmi Gazete de yayimlanan Lisansiistii Egitim ve Ogretim Y netmeliginin 9/2
ve 22/2 maddeleri geregince; Bu Lisansiistii teze, intihal yazilim programi kullanilarak Saglik

Bilimleri Enstitlisti’niin belirlemis oldugu 6lgiitlere uygun rapor alinmistir.



ONSOZ

Yiiksek lisansa baslamamda ve yiiksek lisans ders siirecinde kendisini tanidigin giinden bu yana
gosterdigi sakin ve sabirli halleri ile her zaman bana 6rnek olmasinin yani sira bir bilim insaninin
nasil caligmasi gerektigini kendilerinden 6grendigim, mesleki ve akademik hayatinim en degerli
bilgilerini 6greten, nereye gidersem gideyim her zaman desteklerini hissettigim, profesyonel
anlamda hastalarima en iyi sekilde faydali olmami saglayan, tezimin planlanmasinda,
yuriitiilmesinde, bulgularin istatistiksel analizi ve yorumlanmasinda degerli katkilar1 ile yol
gosteren degerli hocam Dog. Dr. Oznur BUYUKTURAN’ a ve danismamim Dog. Dr. Buket
BUYUKTURAN?’ a biiyiik bir i¢tenlikle tesekkiir ederim.

Yiiksek Lisansa baslamamda ve yiiksek lisans ders siirecinde kendisini tanidigim giinden tezimi,
hayatimin her doneminde fedekarliklarini higbir zaman esirgemeyen, dualarini her zaman yanimda

hissettigim, bana duyduklar giiven ve gosterdikleri destek i¢in Sevgili Ailem’e ithaf ederim.

Kasim 2022 Mohammed Razzaq Abed ALISAWI

iv



ICINDEKILER

ICINDEKILER \4
SEKIL LiSTESI vii
TABLO LISTESI.cuuiitiniincincincincisnisnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess viii
SIMGE VE KISALTMA LiSTESI ix
OZET couutncinirnisnsesssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssss X
SUMMARY xii
1. GIRiS
2. GENEL BILGILER 3
2.1 I0IME oottt ettt ettt ettt sanans 3
2.2. INMe EPIdemiyOlofiSi......veuevevevrieceeeeieeeeeceeteteeeseseeeeee et eses e sesesesaese e sesesasaeaesesenresaseesans 4
2.3. Inme i¢in RISK FAKEOTIEIT «.....veeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 4
2.4. Inme Sonrast GOriilen Problemler..............oooeeveveeceueuiieeeeeceeeeeeeeeeeeee e 5
2.5. Inme TyileSme FAZIATL.........c.cvoveveieeeeeeeeeeeeee et 6
2.6 Inme Hastalarinda GEvdenin ONemi...............coevevrueveeeiueieieieeceeeeee s 7
2.7. inme Hastalarinda Ust Ekstremite FONKSTYONIATT ...........cccoovueviveveieeeeeseseeeeeeeeeeeeeeeeenenans 8
2.8. Inme Hastalarinin Duyu Bozukluklarmin Fonksiyona BtKisi ............ccccceeverruevererreereriennnns 8
2.9. Ust Ekstremite Motor Performans TeStIET .............c.vrurueueveiieceeeereieecceeieee s, 9
2.9.1. Jebsen Taylor El FONKSIyOn TeStl .......cocueeiieiiiiiiiiiieiecieeeeneeee e 9
2.9.2. Wolf Motor FOnKS1yon TeSt ......cccueeiieriiiiiiiieiiesieeeceee e 10
2.9.3. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Testi ............occevueveverververrerrnnnn. 10
2100 DEINEE ...ttt et 10
P B B D 1S 1 1o S NN 1 (<) o LR OO PRRSR 11
2.11.1. BErg DEN@e OICEEI ..vvvvvveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 11
2.11.2. Zamanli Kalk ve YUIT TeSt «...eevviiiiiiiiiiiieieeeeteeteeeeeteee e 12
2.12. Fonksiyonel Hareketlilik ve Glinliik Yasam Aktiviteleri.........cooceeveiniiniiiniiniinicnnen. 12
2.13. Fonksiyonel Hareketlilik ve Glinliik Yasam Aktiviteleri Degerlendirme........................ 13
2.13.1. Fonksiyonel BagimsizIik OICEHi ........ccvvueveveruerierierieeieeeeeeieesie e 13
3. MATERYAL VE YONTEM 14
3.1 Degerlendirmeler.......cooueiiiiiiiiiriiiieieet e 15
3.1.1. Demografik BIIZIIET......ccccooiiiiiiiiiiicieeee e e 15



3.1.2. Govde Performans Degerlendirmesi ........cceeeeveeerireeiiieeiiee e e 15

3.1.3 Ust Ekstremite Fonksiyonlarmin Degerlendirilmesi .............cocoevevvvevevevereeveeeeeennnn, 16
3.1.4. Dengenin DeZerlendirilmesi........cccveeeiiieiiieiiiie et e 18
3.1.5. Fonksiyonel Aktivitenin Degerlendirilmesi .........ccccueeevieniieeiienieiiieieeieee e 19
3.1.6. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi..........cocueecveerieriiienieeniienieeiieeee, 20

3.2, IStAtiSHKSE] ANALIZ ........veceveeceiceceeeceete ettt 20
4. BULGULAR 21
5. TARTISMA 27
6. SONUCLAR 33
7. KAYNAKLAR .uuioiiniininsnisicssissssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 34
S . EKLERL....uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietiettitntietiestesassasesssssstsssssssssssnssssssssssnssssssss 45
(07703 0 0. | 1 7SR 58

vi



SEKIL LiSTESI

Sekil 2.1: Hemorajik ve iskemik inme ... 3
Sekil 3.1: Govde BozuKIuK OICeSi .......ovvieii i 16
Sekil. 3.2: Jebsen Taylor El FOnksiyon Testi .........ooueiuiiiiiiiiiiiiiii e 17
Sekil. 3.3: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT) .cooovoiiiiii e e, 18
Sekil. 3.4: Berg Denge OIGeSi. .. ....ovvuiieiii i e 19

vii



TABLO LiSTESI
Tablo 2.1: Inme i¢in risk fAKEOTICIT . .. ooeee et 5
Tablo 2.2: Brunnstrom iyilesme eVreleri ..........c.oouiiiiiiiiiii e 6
Tablo 4.1: Bireylerin Demografik OzelliKIeri ...............ccouveiuiiieiiieeiiie e 21
Tablo 4.2: Bireylerin Cinsiyet, Etkilenen Taraf, Sigara kullanimi, Alkol kullanima,
Hipertansiyon, Diyabet, Diger Kronik Hastaliklar ve Medeni Durumlarina
GOre Dagilimlar. ..o e 22
Tablo 4.3: Bireylerin GBO, BDS, ZKYT parametrelerinin minimum, maksimum, ortalama ve
standart SAPMALATTL. ... ....oeiiti i e 23
Tablo 4.4: Bireylerin WMFT, JTEFT parametrelerinin minimum, maksimum, ortalama ve
standart SAPMALATT ........o.eiiii e 23
Tablo 4.5: Bireylerin FBO, FMUEMDT ve FMAEMDT parametrelerinin minimum, maksimum,
ortalama ve standart sapmala.............ooiitiiiiiii e 24
Tablo 4.6: Bireylerin GBO Sonuglariyla ZKYT ve BDS Sonuglarinim iliskisi ..................... 24
Tablo 4.7: Bireylerin GBO Sonuglartyla WMFT Sonuglarinm iliskisi ...............cc..cce.... 25
Tablo 4.8: Bireylerin GBO Sonuglartyla FBO Sonuglarmin Iliskisi ...............ccooooeiiiiinnan. 25
Tablo 4.9: Bireylerin GBO Sonuglartyla FMUEMDT Sonuglarmin Iligkisi ....................... 25
Tablo 4.10: Bireylerin GBO Sonuglartyla FMAEMDT Sonuglarmin Iligkisi ...................... 26
Tablo 4.11: Bireylerin GBO Sonuglariyla JTEFT (Etkilenen taraf) Sonuglarinn iliskisi..........26

Tablo 4.12: Bireylerin GBO Sonuglariyla JTEFT (Etkilenmeyen taraf) Sonuglarmin Iligkisi.....26

viii



SIMGE VE KISALTMA LiSTESI

MSS: Merkezi sinir sistemi

ICH: Intraserebral kanama

SAK: Subaraknoid kanama

KHY: Kiiresel hastalik yiikii

SH: Seker hastaligi

SVK: Serebrovaskiiler kaza

GYA: Giinliik yasam aktiviteleri

GBO: Govde Bozuklugu Olgegi

JTEFT: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi
WMEFT: Wolf Motor Fonksiyon Testi
FMDT: Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Testi
BDO: Berg Denge Olgegi

FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii
ZKYT: Zamanh Kalk ve Yirii Testi

ix



OZET
YUKSEK LiSANS TEZI

INME SONRASI HASTALARDA GOVDE PERFORMANSI iLE UST EKSTREMITE
FONKSIYONLARI, DENGE, FONKSIYONEL MOBILITE VE GUNLUK YASAM
AKTIVITELERI ARASINDAKI ILISKININ ARASTIRILMASI

Mohammed Razzaq Abed ALisawi

Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Damisman: Dog. Dr. Buket BUYUKTURAN

Inme, uzun siireli sakatligin nedeni olarak halk saglig1 izerinde biiyiik etkisi olan bir merkezi sinir
sistemi hastalifidir ve merkezi sinir sisteminin travmatik olmayan, fokal vaskiiler kaynakli bir
yaralanmasidir ve tipik olarak kalic1 hasara neden olur inme genellikle iskemik inme ve hemorajik
inme olmak iizere iki sekilde ortaya ¢ikan norolojik bir hastaliktir. inmenin yan etkilerinden biri
govdede olusan agr1 ve giigsiizliiktiir ve bunun st ekstremite ve denge fonksiyonlariyla
iliskilendirilmesidir.

Inme sonras1 gévde performansi ile iist ekstremite fonksiyonlari, denge, fonksiyonel aktiviteler ve
giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliskiyi aragtiran bu ¢alisma, gévde performans: ile diger
fonksiyonlar arasindaki iligkiyi incelemeyi amaglamaktadir. Bu ¢alisma Al-Nejaf Egitim
Hastanesinde 50 hastada yapilmistir. (Erkek=35 ve kadin=15) yaslar1 (65) y1l lizerinde olan inme
sonras1t hemiplejisi olan hastalar bu caligmaya goniillii olarak dahil edilmistir. Katilimcilar Al-
Necef egitim hastanesindeki norolojik kliniklerden secilmistir. Gévde Bozuklugu Olgegi (GBO),
Zamanl kalk ve Yiirii Testi (ZKYT), Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), Berg Denge Olgegi
(BDO), Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (JTHFT), Fugl-Meyer Degerlendirmesi (FMD), Wolf
Motor Fonksiyon Testi (WMFT) sonug dl¢iimleri olarak kullanilir.



Yapilan istatistiksel analiz sonucunda GBO ile ZKYT, BDO, FBO, JTEFT, WMFT ve FMD

(eklem hareket agiklig1 ve eklem agris1 hari¢) arasinda anlamli bir biliski saptanmamistir (p>0,05).

Bu caligmanin sonucuna gore inme sonrasi hemiplejik bireylerde govde performansi ile iist
ekstremite fonksiyonlari, denge, fonksiyonel aktivite (eklem hareket agiklig1 ve eklem agris1 haric)
ve giinliik yasam aktiviteleri arasinda anlamli bir iliski tespit edilmemistir. Inme hastalarinda
ylrliylisin yeniden kazanilmasi, ilist ekstremitenin fonksiyonel kullanimi ve giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizligin arttirilabilmesi i¢in en erken donemden itibaren govde kontrolii

kazanilmaya calisilmasi gerektigini diistinmekteyiz.
Kasim 2022, 73 sayfa.

Anahtar Kelimeler: Denge, fonksiyonlari, fonksiyonel mobilite, govde performansi, giinliik

yasam aktiviteleri, hemipleji, inme.
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SUMMARY
MASTER'S THESIS

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN TRUNK PERFORMANCE
AND UPPER EXTREMITY FUNCTIONS, BALANCE, FUNCTIONAL MOBILITY AND
ACTIVITIES OF DAILY LIVING IN POST-STROKE PATIENTS

MOHAMMED RAZZAQ ALISAWI

Kirsehir Ahi Evran University
Institute of Health Sciences

Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Supervisor: Buket BUYUKTURAN PT, PhD, Assoc. Prof. Dr.

Stroke is a central nervous system disease that has a great impact on public health as the cause of
long-term disability, and it a non-traumatic, focal vascular-induced injury of the central nervous
system (CNS) and typically results in permanent damage in the form of cerebral infarction,
intracerebral hemorrhage (ICH) and/or subarachnoid hemorrhage (SAH), Stroke is a neurological
disease that usually occurs in two forms: ischemic stroke and hemorrhagic stroke, Stroke and
related disability can affect living activities and cause different effects on daily life. One of these
side effects of stroke is pain and weakness performance of the trunk and its association with the

functions of the upper extremities and balance, which often occur after stroke.

This study investigated the relationship between trunk performance and upper extremity functions,
balance, functional mobility and activities of daily living after stroke, it aims to examine the
relationship between trunk performance and other functions, this study was conducted at Al-Najaf
teaching hospital 50 patients (male=35 and female=15) range of their ages above (65) years with
post-stroke hemiplegia were included voluntarily participated in this study. Participants were
selected from neurological clinics in Al-Najaf teaching hospital. has been used Trunk Impairment

Scale (TIS), Time Up and Go (TUG), Functional Independence Measure (FIM), Berg Balance

xii



Scale (BBS), The Jebsen-Taylor Hand Function Test (JTHFT), The Fugl-Meyer Assessment
(FMA), Wolf Motor Function Test (WMFT) are used as outcome measurements.

As aresult of the statistical analysis, no significant correlation was found between GBS and TUG,

BBS, FIM, JTEFT, WMFT and FMA (except for joint range of motion and joint pain) (p>0.05).

According to the results of this study, no significant relationship was found between trunk
performance and upper extremity functions, balance, functional activity (except for joint range of
motion and joint pain), and activities of daily living in post-stroke hemiplegic individuals. We
think that in stroke patients, it is necessary to try to gain trunk control from the earliest period in
order to regain gait, functional use of the upper extremity, and increase independence in daily

living activities.
November 2022, 73 pages.

Keywords: Activities of daily living, balance, functional mobility, hemiplegia, stroke, trunk

performance, upper extremity functions.
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1. GIRIS

Inme, 24 saatten fazla siiren veya vaskiiler orijin disinda belirgin bir neden olmaksizin éliime yol
acan, hayatta kalanlarin yaklasik %50'si uzun siireli 6nemli bir sakatliga sahip oldugu, halk saglig
iizerinde biiyiik etkisi olan bir merkezi sinir sistemi hastaligidir, sahip olacaktir (1,2). inme, Bati
Diinyasinda tigiincii en yaygin 6liim nedenidir ve yetiskinlerde engellilik ve uzun stireli hasta

bakim merkezlerine yerlesiminin 6nde gelen nedenidir (3).

Inme ve buna bagh engellilik giinliik yasam aktivitelerini etkileyebilir ve giinliik yasamda farkli
etkilere neden olabilir. inmenin bu yan etkilerinden biri de gévdenin agr1 ve giigsiizliik performansi
ve bunun iist ekstremite ve denge fonksiyonlariyla iliskisidir ki bu genellikle inme sonrasi ortaya
cikmaktadir (4). Bu durum ise inme sonrasit motor iyilesmede sinirlayici bir faktor olarak kabul
edilen kas giigsiizltigii ile sonuglanir. Ekstremitelerin aksine, rehabilitasyonda tedavi stratejilerinin
planlanmasinda tanimlanmasi da ¢cok 6nemli bir rol oynayan govde, bilateral olarak dahil edilir.
Govdenin iyilesmesi, ekstremitelerin eklemlerinin iyilesmesinden 6nce gerceklestigi icin, gdvde
daha erken hareket etmeye baslar ve ekstremiteler iyilesmesi dursa bile hareket etmeye devam eder

(5,6).

Govdenin denge ve islevsel yetenegi iizerinde bir etkiye sahip olan govde kontrol testi ve
Verheyden ve Fujiwara tarafindan onerilen iki Gévde Bozukluk Olgegi (GBO) gibi araglar
kullanilarak klinik olarak degerlendirilmektedir. Govde tutulumunu 6lgmek icin dinamometreler,

izokinetik dinamometreler, postiirografi ve ylizey elektromiyografisi (EMG) tercih edilir (7).

Govde, ekstremitelerin fonksiyonel hareketleri i¢in proksimal hareketlerin stabilize edilmesinde
ve distal hareketlerin diizglin performansinda merkezi bir eksen olarak 6nemli roller oynar.
Toparlanma siirecinde motor performans, postiiral denge ve giinliik fonksiyonel aktivitelerde
ekstremitelerin koordineli kullanim1 i¢in govde stabilitesi onemlidir. Bu nedenle, rehabilitasyon
stirecinde (1). erken bir asamada g&vde kontroliiniin elde edilmesi ¢cok 6nemlidir. Govde kontrolii,
inme sonrasi giinlilk yasam aktivitelerinin 6nemli bir erken belirleyicisi olarak tanimlanmistir.
Inme sonrasi bildirilen fonksiyonel iyilesme varyansi gévde kontroliiniin %45 ile %71 arasinda
degismektedir (6,7). Inme hastalarinin, inme sonras1 akut olmayan ve kronik fazda bile, yas ve
cinsiyet acisindan uyumlu saglikli bireylere kiyasla govde performans diizeyinde 6nemli bir diisiis

gosterdigi bildirilmistir (8). Inme sonras1 gdvde, son on yilda genis capta arastirma konusu



olmustur son sistematik incelemeler, stabil veya stabil olmayan bir destek yiizeyinde uygulanan
govde egzersiz rejimlerinin, inmeli hastalarda govde performansini, fonksiyonel dengeyi ve
mobiliteyi iyilestirmede faydali oldugu sonucuna varmistir (9,10). Bu nedenle inmeli bireylerde
etkili bir rehabilitasyon programinin planlanmasi i¢in govde performansinin {ist ekstremite
fonksiyonlari, denge, fonksiyonel mobilite ve giinliik yasam aktiviteleri ile degerlendirilmesi
oldukca 6nemlidir. Ayrica literatiirde govde performansini iist ekstremite fonksiyonlar1 olan denge
ile karsilagtiran bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Calismamizin amaci goévde performansi ile iist
ekstremite fonksiyonlari, denge, fonksiyonel mobilite ve giinlilk yasam aktiviteleri arasindaki

iliskiyi gdvde performanst motor fonksiyon diizeyine gore incelemektir.
Calismanin hipotezleri:

1- H11 : Govde performansi iist ekstremitenin fonksiyonlari ile iligkilidir.
Hlo: Govde performansi iist ekstremitenin fonksiyonlart ile iliskili degildir.
2- H21: Govde performansi denge ile iliskilidir.
H20: Govde performansi denge ile iligkili degildir.
3- H31: Govde performansi fonksiyonel mobilite ile iliskilidir.
H30: Govde performansi fonksiyonel mobilite ile iliskili degildir.
4- H41: Govde performansi giinliik yasam aktiviteleri ile iligkilidir.

H4o0: Govde performansi giinliik yasam aktiviteleri ile iliskili degildir.



2. GENEL BILGILER

2.1 inme

Inme, beyinde bulunan kan damarlarinda ortaya ¢ikan okliizyonu ya da riiptiirii ile meydana gelen,
motor kontrol kaybi, duyularda meydana gelen degisimler, kognitif bozukluklar, konusma
bozukluklar1 ya da koma hali gibi norolojik defisitlerle aktarilmakta olan travmatik beyin hasarlari

olarak ifade edilmektedir (11).

Inme, iskemik ve hemorajik olarak iki baslik altinda degerlendirilmektedir. Bunlar igerisinde
iskemik inme yaklasik olarak %87 oraninda goriiliirken, hemorajik inme ise yaklagik %13

oraninda goriilmektedir (Sekil 2.1)(12).
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Sekil 2.1: Hemorajik ve iskemik inme (12).

Iskemik inme, kan damarlarinda bir titkaniklik sonucu gelisir. Beyne kan génderen atardamarlarda
tikaniklik meydana gelir. Bu tikaniklik kan damarlarina zarar verir ve nihayetinde beyne giden kan
akisin1 ve oksijeni azaltir, bu da beyin hiicrelerinin hasar gormesine veya dlmesine neden olur.

Iskemik inme, inmeden kurtulanlarm %85'ini icermektedir (13). iskemik inme tromboz veya



emboli ile olabilir. Tromboz bir veya daha fazla damarda lokalize kan akisindaki tikanmadir.
Trombotik inme, tromboz ya da aterosklerotik plak iizerinde piht1 formu olusunca gercgeklesir.
Embolik inme ise, vaskiiler sistemdeki herhangi bir arter ya da arterioldeki bir materyalin kopmasi
ile sonuclanan bir klinik tablodur. Karotid arter ya da orta serebral arter tikanmasindan

kaynaklanan inmeler ise en kotii prognoza sahip olanlardir.

Hemorajik inme, serebral arterlerin yirtilmasi ve kan akisinin sizmasi ve nihayetinde oksijen
eksikliginden kaynaklanir ve kanama beyin hiicrelerinde hasara neden olur (13). Hemorajik inme
ciddi morbidite ve yiiksek mortalite ile iliskilidir (14). Hemorajik inmenin ilerlemesi daha kotii
sonuglarla iligkilidir. Bilincin ani bozulmasina ve ndrolojik disfonksiyona neden olan kanamanin

olagan hizl1 genislemesi géz 6niine alindiginda erken tani ve tedavi 6nemlidir (15).

2.2. inme Epidemiyolojisi

Inme, kalic1 sakathiga neden olan ¢ok yaygin bir norolojik hastaliktir, inme, &liim ve sakatligin bir
araya getirilmesinin tigiincii onde gelen nedenidir ve diinyada ikinci onde gelen 6liim nedenidir
(16,17). Kiiresel Hastalik Yiikii (Global Burden of Diseases) 2017’ de inme analizi sonucunda,
inme i¢in yasa gore standardize edilmis 6liim oranlarmin 1990'dan 2017'ye keskin bir sekilde
diismesine ragmen (17), yasa standardize edilmis insidanstaki diislisiin ¢ok daha az oldugunu

bulmustur (18).

1990-2016 yillar1 arasinda mortalitenin azalmas1 ve klinik miidahalelerin artmasi nedeniyle inme
prevalans1 giinlimiizde 6nemli Ol¢lide artmaktadir. Diisiik gelirli iilkelerde inme insidansi ve
prevalansi artarken, gelismis iilkelerde inme prevalansi azalmaktadir. Artan yasla birlikte inme

insidans1 artmakta ve bu oran 55 yasindan sonra iki katina ¢ikmaktadir (12)

2.3. inme Icin Risk Faktorleri

Inme igin birgok risk faktdrii vardir. En énemli risk faktorii hipertansiyondur. Inme insidansinin

yarisina yakin ¢aligmalar hipertansiyon ile ilgilidir. Seker hastaligi, metabolik bir bozukluk olarak

tanimlanan kardiyovaskiiler hastalik Seker hastaligi (SH) ve kolesterol artigi olarak tanimlanan

hiperlipidemi, bagka bir risk faktoriidiir. Hareketsiz yasam tarzi, obezite, diisiik fiziksel aktivite,
Yetersiz ve dengesiz beslenme (meyve, sebze, lif, omega-yag asitleri ve tekli doymamis yaglar,

ozellikle B12 vitamini eksikligi), sigara kullanimai, cinsiyet, yas gibi demografik 6zellikler de inme



icin risk faktorleridir (19). Cinsiyete bagh olarak, genc kadinlarda inme insidans1 daha ytiksektir,
ancak erkeklerde inme insidansi yagla birlikte artar. Kadinlarda inme insidansinin yiiksek
olmasinin preeklampsi ve hormonal tedavi, kontraseptif kullanimi, auralt migren gibi gebelige

bagh faktorlerden kaynaklandigi belirtilmektedir (Tablo 2.1) (14).

Tablo 2.1: Inme i¢in risk faktérleri (15,17).

Patolojik Faktorler Demografik Faktorler
e Hipertansiyon e Sedanter Yasam Tarzi
e Seker Hastalig1 e Obezite
e Kalp-Damar Hastalig1 e Kotii Fiziksel Aktivite
e Metabolik Bozukluk Hiperlipidemi e Kotii Beslenme
e Artan Kolesterol e Sigara kullanimi
e Cinsiyet
e Yas

2.4. inme Sonrasi Goriilen Problemler

Inme sonrasi goriilen motor bozukluklar, kas giicii, dayaniklilik, eksiklik ve kas tonusu
bozukluklari, viicut yapisi gibi viicut fonksiyonlarinda bozulma, ayrica sinir ve/veya kas yapisinda

bozulma olarak smiflandirilir.

Inme sonrasi hareket bozukluklar1 (ISHB), tiim ikincil hareket bozukluklarinin %22'sini olusturur.
Bununla birlikte, [ISHB, tiim inme hastalarinin yalnizca %1-4'iinde gozlenir. Bazal ganglionlar,
talamus ve serebellum yaygin olarak etkilenmesine ragmen, bu bolgelerdeki inmelerin biiyiik

cogunlugu hareket bozuklugu ile inmenin seyrini zorlasgtirmamaktadir (15).

Inme sonras1 motor bozukluklar, aktivite kisithiligina ve yeti yitimine neden olabilir. Motor
bozukluklar, hiperkinetik sendrom (distoni, tremor, ataksi) ve hipokinetik sendrom (vaskiiler
parkinsonizm, gevseklik, felg...) gibi problemler olarak goriilebilir. Sonug olarak motor defisit ve
hareket bozukluklar1 fonksiyenel hareketi etkileyebilir. Motor bozukluk giinliik yasam
aktivitelerini, ylirimeyi, yutkunmay1, konugmay1 engelleyebilmektedir (20).



Govdede, inme sonrasi etkilenen bdlgelerden biridir. inme hastalarinin, inme sonrasi akut olmayan
ve kronik fazda bile, yas ve cinsiyet acisindan uyumlu saglikli bireylere kiyasla gévde performans

diizeyinde 6nemli bir diisiis gosterdigi bildirilmistir Govde kontrolii.

Dokunma duyusu, proprioseptif, 2-nokta ayrimi vb. duyusal bozukluklar inmenin diger bir
komplikasyonlarindandir. Inme hastalarinin yarisindan fazlasi duyusal bozukluktan muzdariptir.
Bozuklugun konumuna bagl olarak, farkli duyusal problemler ortaya ¢ikabilir. Bu bozukluklar

ayni zamanda sinir sistemi iletiminin olmamasindan da kaynaklanmaktadir (21).

2.5. inme Iyilesme Fazlar

Inme iyilesmesi miimkiindiir ancak zordur. Cok ¢aba ve aile destegine ve ozellikle hasta
motivasyonuna ihtiyact vardir. Bircok hasta elastikiyetten tamamen kurtulamamaktan korkar ve
iyilesme siireci ve bagimsiz ve aktif olma zamaninindan endise duyarlar. Brunnstrom’un, inme
hastalar1 i¢in gelistirdikleri iyilesme evreleri bulunmaktadir. Bu iyilesme evreleri 6 asamayi igerir

ve inme hastalarinin iyilesme progresyonu hakkinda bilgi vermektedir (Tablo 2.2).

Bu smiflandirma, spastisite, sinerji ve istemsiz hareketlerin derecesine dayali olarak cok sayida
inme hastasinin klinik gozlemlerinden olusturulmustur. ilk asama, ekstremitelerde hareketin
olmadigi ve hastanin hareketi baglatamadig: flask halidir. Bu yaklasimda zamanla artan kas tonusu
olusur ve daha sonra spastisite ortadan kalkar ve ekstremite hareketleri istemli hale gelir (Tablo
2.2). Fizyoterapistler bu siireci rehabilitasyona yardime1 olmak ve hareketleri istemli yapmak icin
kullanmaktadirlar. Bazi olas1 durumlarda, inme hastalari spastisiteyi ve istemsiz hareketleri giinliik

yasamda performans ve bagimsizligi artirmak icin kullanabilir (22).

Tablo 2.2: Brunnstrom iyilesme evreleri (21).

Asama Iyilesme Derecesi

Asama. 1 | Flastisite

Asama. 2 | Sinerji paternindeki hareketler, spastisitenin ortaya ¢ikmasi

Asama. 3 | Istemli sinerji hareketleri, eklemler arasinda hareket, artan spastisite
Asama. 4 | Sinerji kaliplarmin disindaki goniillii hareketler, spastisitenin azalmasi
Asama. 5 | Izole hareketlerin kontrollii gelisimi

Asama. 6 | Normale yakin motor kontroliine doniis




2.6. inme Hastalarinda Govdenin Onemi

Inme hastalarinda govdenin performansi, giinliik yasam aktivitelerinin (GYA) igin 6nemli bir
erken belirleyicisidir (6), Govde kontrolii, bircok fonksiyonel gorevin yerine getirilmesi ve
GYA’nin gergeklestirilmesi i¢in vazgecgilmez bir motor yetenektir. hastalarda gec¢ bir asamada
GYA sonucunu 6n gorebilecegini dogrulamistir. (6,7,23,24), Son zamanlarda Inme hastalarinda
govde kontroliiniin kaybi, gdvde kaslarini innerve eden desendan kortikal-fugal yollarin
eksikliginden kaynaklanan spesifik bir bozulma olarak diisiiniilmektedir. Bu nedenle, inme sonrasi

erken bir agsamada govde kontroliiniin yonetilmesi 6nerilmektedir (25).
2.6.1. inme Hastalarinda Govde Degerlendirmesi

Cok sayida calisma, izokinetik kas testi (26,27), manuel dinamometre (28,29), EMG analizi
(30,31), transkraniyal manyetik stimiilasyon(32), bilgisayarli tomografi (33) veya hareket analizi
(34) gibi ¢esitli objektif dl¢limler yoluyla inme sonras1 govde performansini analiz etmislerdir.
Literatiirde iyi psikometrik 6zellikleri ile taninan ve standardize testler olan gévde kontrol testi ve
govde bozukluk 6l¢egi inmeli hastalarda govde performansini 6lgmek i¢in gelistirilmistir (35,36).
Govde kontrol testinde Ozellikle yatak i¢inde donme ve oturma aktiviteleri sirasinda govde
performansi degerlendirilirken (35), govde bozukluk 6l¢egi ile statik ve dinamik oturma dengesi

sirasinda gévde performansi ve koordinasyonu degerlendirilmektedir (36).

Govde Bozukluk Olgegi (GBO) inme sonrasi gdvdedeki motor bozuklugu degerlendirmektedir.
GBO, 0 ile 23 arasinda, statik ve dinamik oturma dengesinin yani sira gévde koordinasyonunu da
puanlamaktadir. Ayrica govde hareketinin kalitesini puanlamayi ve tedavi i¢in bir rehber olmay1

amaglamaktadir (36).

Statik alt 6lcek sunlar1 arastirmaktadir: (1) Hasta olarak degistir ayaklar1 desteklenerek oturma
pozisyonunu siirdiirme yetenegi; (2) bacaklar pasif olarak caprazlanirken oturma pozisyonunu
koruma yetenegi ve (3) 6zne aktif olarak bacak bacak iistiine attiginda oturma pozisyonunu koruma
yetenegi. Dinamik alt dl¢ek, govdenin lateral fleksiyonu ve kalcanin tek tarafli kaldirilmasi ile
ilgili maddeleri igerir. Govdenin koordinasyonunu degerlendirmek i¢in, denekten gévdesinin iist
veya alt kismini1 6 kez dondiirmesi, hareketleri sirasiyla omuz kusagindan veya pelvik kusaktan
baglatmasi istenir. Her madde i¢in 2, 3 veya 4 puanlik bir siralama 6lcegi kullanilir. Statik ve

dinamik oturma dengesi ve koordinasyon alt 6l¢eklerinde alinabilecek maksimum puanlar 7, 10



ve 6 puandir (37). GBO icin toplam puan, minimum performans icin 0 ile miikemmel performans

icin 23 arasinda degismektedir (38).

2.7. inme Hastalarinda Ust Ekstremite Fonksiyonlari

Inme sonrasi, iist ekstremite disfonksiyonu en sik gériilen motor problemlerden biridir. Ust
ekstremite sorunlar1 hastalarin yaklasik %80' inde fonksiyonel yetersizliklere neden olmaktadir
(39). Literatiirdeki bircok ¢alismada iist ekstremite bozuklugunun insanlarda énemi ve bunun
giinliik is aktivitelerinde performans kalitesini ne 6l¢giide etkiledigi bildirilmistir (40,41). Literatiir
gbzden gegirildiginde govde kontrolii, denge ve alt ekstremite motor fonksiyonlarini degerlendiren
bircok caligmaya rastlanmis, ancak, iist ekstremite fonksiyonlarinin postiiral kontrol ve denge
tizerindeki etkisini inceleyen ¢ok az calisma oldugu belirlenmistir (42,43). Nitekim iist
ekstremitede goriilen problemler sonucu, kol salinimlar1 azalabilmekte ve postiiral dengeyi
olumsuz ectkilemektedir. Bunun sonucunda inme hastalarinda diisme riski artmaktadir (44,45).
Yapilan bir g¢alismada, diisme Oykiisii olan bireylerle diisme Oykiisii olmayan bireyleri
karsilastirdiklarinda, diisme Oykiisii olan bireylerin iist ekstremite islevlerinin daha kétii oldugunu
bildirmislerdir. Kol hareketleri, yiirliylis sirasinda agirlik merkezinin destek yiizeyi iginde

kalmasina yardimci olmaktadir (46).

inmeli bireylerde etkili bir rehabilitasyon programinin planlanmasi i¢in gévde kontrolii ve dengesi
ile iist ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirilmesi oldukc¢a 6nemlidir. Ayrica literatiirde farkl
iist ekstremite motor seviyelerine sahip inmeli bireylerde gévde kontrolii ve dengeyi karsilastiran

bir caligmaya rastlanilmamustir.

2.8. inme Hastalarinin Duyu Bozukluklariin Fonksiyona Etkisi

Somatosensoriyel bozukluk, inme hastalarinda hareketlerin kontroliinii ve iist ekstremite
fonksiyonunu ve secici ve hedefe yonelik hareketleri bozmaktadir. Bu nedenle hastada aktivite
kisithiligr ve katilim kisithiligr goriilebilir (47). Somatosensoriyel bozukluk oldugunda duyusal
girdi bozulur. Bu bozukluk, GYA’de islev gorme ve sosyal yasama katilma yetenegini etkiler. Bu
nedenle somatosensoriyel iyilesme, rehabilitasyona yardimer olmak i¢in klinik olarak g¢ok

onemlidir (47).

Fonksiyonel olarak inme sonrasi duyu defisitlerinden kaynaklanan sorunlar, duyusal bilgilerin

algilanmasinda bozulma, somatosensoriyel bilgi gerektiren motor gorevlerin performansinda



bozulma ve iist ekstremite rehabilitasyon sonuglarinin azalmasi olarak 6zetlenebilir. Yeterli motor
islevi olsa bile, duyusal girdi giivenlik i¢in dnemlidir. Yaralar, styriklar ve omuz-el sendromu gibi

ikincil komplikasyonlarin gelisimi duyusal bozukluk ile iliskilendirilmistir (48).

Duyusal girdi ve islemedeki bozukluk, hasta ve ¢evre arasindaki iliskiyi bozabilir. Van der Lee ve
ark. yaptiklar1 arastirmaya gore, duyu bozuklugu olan inme hastalarinin, giinliilk yasamda iist
ekstremitesini ihmal ettigini ve etkilenen kollarini1 kullanmadigini belirtmisler ve bu nedenle
hastanin iist ekstremite fonksiyonlar1 ve el becerisi bozuldugunu ifade etmislerdir (49). Ust
ekstremite spontan kullanimin 6nemli 6l¢lide azaldigi kaydedilmistir. Etkilenen ekstremitenin
aktif kullaniminin olmamasi, 6zellikle siirekli kas kasilmasi gerektiren fonksiyonel aktiviteler i¢in,
ince motor hareketlerinde daha fazla azalmaya yol acar. Bu, 6grenilmis kullanmama modeline

daha fazla katkida bulunur (50).

Duyusal bozukluklarin varliginda st ekstremite hareketlerinin fonksiyonel kapasitesi de

bozulmaktadir (51).

2.9. Ust Ekstremite Motor Performans Testleri
2.9.1. Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT), giinliik hayatta siklikla kullanilan bir dizi aktiviteden
olusan gorevleri gerceklestirme hizin1 6lgmek i¢in kullanilir. Test 7 boliimden olusmaktadir.
Oncelikle tiim kisimlar terapist tarafindan kisiye detayli olarak anlatilir, uygulamali olarak
gosterilir ve bireylerin daha iyi anlamalari i¢in testi yapmalarina izin verilir. Her boliim bireylerin
once etkilenmemis eli sonra etkilenmis eli olmak iizere her iki {ist ekstremitesi icin ayr1 ayri

degerlendirilir. Bu gorevi tamamlama siiresi kronometre ile 6lciiliir ve saniye cinsinden kaydedilir.

1. Sayfa ¢evirme gorevi i¢in kisiye A4 kagit boyutunda sayfalari olan bir kitap¢ik verilir ve 5

sayfay1 en hizli sekilde ¢evirmesi istenir.

2. Kiiciik nesneleri toplama ve diislirme gorevi icin 2 kapak, 2 kitap klipsi ve 2 madeni para
kullanilir. Bu materyaller, testi uygulamak i¢in kisinin elinin hemen 6niinde, masa lizerinde aralikli
olarak bir plaka tizerine yerlestirilir. Kisiden malzemeleri sirayla toplamasi ve bos bir tabaga
koymas1 istenecektir. Kisi ilk nesneyi aldiginda siire baslayacak ve son nesneyi birakmak icin

gecen siire kaydedilecektir.



3. Tavla taslarini istifleme gorevinde, 4 adet tavla parcasini aralikli olarak yerlestirmesi istenir.

4. Besleme simiilasyonu icin 5 biiyiik fasulye tanesi kullanilir. Bir tabaga konulan fasulye

tanelerini kasik yardimiyla tek tek alip farkli bir tabaga birakmalari istenir.

5. Yazma gorevi i¢in bireylere bos bir A4 kagidi ve bir kalem verilir ve kendilerine gdsterilen

yirmi dort kelimelik climleyi yazmalari istenir.

6. Hafif nesnelerin taginmasi i¢in bes bos kova, agir nesnelerin tasinmasi gorevi i¢in bes dolu kova

kullanilir. Bireylerden kutulari sirayla ileri tagimalari istenir.

Inme, beyin hasar1 veya romatoid artrit kaynakl stabil el bozukluklar1 olan hastalarda test-tekrar
test giivenilirligi rapor edilmistir (r = 0,92). Benzer yastaki bireylerde bu testi tamamlamanin

normal siiresinin 30,4 (1,11) saniye oldugu bildirilmistir (52).
2.9.2. Wolf Motor Fonksiyon Testi

Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT), elin fonksiyonunu degerlendirmek i¢in 16 alt adimdan
olusur. Her test i¢gin 0 ila 5 arasinda bir puan verilir. Test, kolun masa iizerinde belirtilen bir cizgiye
uzatilmasi, ayni kalemin masanin belirli bir noktasindan kaldirilmasi, kolun masa hizasina kadar
abduksiyon ve supinasyon hareketlerinden olusur. On kolu kutuya koyma, dirsegi uzatma, agirlikla
dirsegi uzatma, havluyu tutup katlama, sepeti kaldirma, anahtar1 ¢cevirme vb. gorevleri yapmalari

beklenir ve puanlanir (53).

2.9.3. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Testi

Fugl-Meyer iist ekstremite motor degerlendirme testi (FMDT), motor performans: degerlendiren
bir skaladir. Bu 6l¢egin 5 boliimii vardir: motor fonksiyon, hareket acikligi, agri, duyusal
fonksiyon ve denge. Her alanda 3 skala var: (0 = ger¢eklestiremiyor, 1 = kismen basariyor, 2 =
tam olarak gerceklestiriyor). Bu ol¢ekte kavrama, omuz hareketi (geri ¢ekme, ekstansiyon,...),
dirsek, onkol, bilek, parmak hareketleri vb. iist ekstremite, kalga, diz, ayak bilegi ve parmak

hareketleri alt ekstremite i¢in 66 puan ve alt ekstremite i¢in 34 puan topuk (54).

2.10. Denge

Inmeli hastalar genellikle dengeyi saglamada zorluk yasarlar. Denge, viicut kiitle merkezini destek
tabani iizerinde tutarak veya geri dondiirerek yer¢ekimi alaninda dengeyi koruma yetenegi olarak

tanimlanir (55). Denge, bir pozisyonun korunmasinin,istemli aktiviteye yapilan ve external bir
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pertiirbasyona yanit olarak postiiral ayarlamalarla diizenlendigi karmasik bir siirectir (56). Denge
sorunlarinin inme sonrasi yaygin oldugu diisiiniilir ve GYA ve fonksiyonlarin yetersiz

toparlanmasina ve diisme riskinde artisa neden olur (23,57).

Lokomotor sistemin optimal ¢alismasi ve giinlilk yasamdaki bir¢ok aktivitenin performansi i¢in
denge sarttir (58). Dengenin dogru bir sekilde degerlendirilmesi, uygun mobilite yardimcilarinin
regetelenmesi, en etkili tedavi miidahalelerinin belirlenmesi ve inme sonras1 gilivenli ve gilivenli
olmayan aktivitelerin belirlenmesi icin onemlidir. Inmeden sonra denge zamanla degistiginden,
klinisyenlerin bu degisiklikleri izlemek ve tedaviyi buna gore ayarlamak i¢in kullanabilecegi

Ol¢iilebilir bir Skalanin olmas1 6nemlidir.

Literatiir, yiirliylis sirasinda dengeyi korumanin saglikli deneklerde bile metabolik bir enerji
maliyeti igerdigini gostermistir (51,59). Ayrica Onceki arastirmalar, inme gegirenlerde siklikla
goriilen denge sorunlarinin, denge icin artan metabolik cabayla sonuglanabilecegini One
sirmektedir. Ornegin kopiik iizerinde durmak gibi dik durma sirasinda denge de goriilen
bozulmalarin, inmeli hastalarda saglikli kontrollere gore iki kat daha yiiksek olan enerji

harcamasinda bir artisa yol actig1 gosterilmistir (60).

Inmeli hastalarda dengeyi bozmak ekstra metabolik bir talep ortaya cikarirsa, dengeyi
desteklemek, aksine, enerji maliyetinde bir azalmaya yol agabilir. Bu, 6zellikle yiirlime yardimina
ihtiya¢ duyanlar ve daha zorlu yiiriime kosullar1 gibi denge kontroliinii etkileyen daha fazla

rezidiiel kusuru olan inme geg¢irenler i¢in gegerli olmalidir.

2.11. Denge Testleri
2.11.1. Berg Denge Ol¢egi

Berg Denge Olgegi (BDO) orijinal olarak yash eriskinlerde dengeyi nicel olarak degerlendirmek
i¢in tasarlanmistir (56). BDO, toplulukta yasayan yasl yetiskinlerde, performanslarmin dogrudan
gozlemlenmesi yoluyla denge ve diisme riskini nicel olarak degerlendiren 14 maddelik bir 6l¢ektir
(56). Olgegin tamamlanmasi 10 ile 20 dakika siirer ve hastanin belirli bir siire boyunca statik
olarak veya cesitli fonksiyonel hareketler gerceklestirirken dengesini koruma yetenegini dlger.
Maddeler 0 ile 4 arasinda puanlanmakta olup, 0 puan gorevi tamamlayamamay1 ve 4 puan

bagimsizligi temsil etmektedir (56).
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2.11.2. Zamanh Kalk ve Yiiru Testi

Zamanlh Kalk ve Yiiri testi (ZKYT), bir denegin sandalyeden kalkmasi, 3 metre yiiriimesi,
donmesi, sandalyeye geri yiiriimesi ve oturmasi i¢in gegen siireyi saniye cinsinden olger (78). Bu
test, yaslilarda giinliik yasamin temel aktivitelerinin yerine getirilmesi i¢in gerekli olacak denge,
yiiriime hiz1 ve fonksiyonel yetenegi incelemek i¢in geriatrik tipta yaygin olarak kullanilmaktadir
(29,61). American Geriatric Society, the British Geriatric Society ve The Nordic Geriatricians
Meeting'in diisme dnleme kilavuzlari, yash erigkinlerde yiirtime ve denge bozukluklarinin varligin

taramak i¢in basucu testlerinden biri olarak ZKYT'nin kullanilmasini 6nermektedir (61,62).

Yash yetigkinlerde diisme olasiliginin hassas ve spesifik bir dl¢iisii olan basit tarama testi (63). ve

bu gorevi tamamlama siiresi kronometre ile dl¢iilerek saniye cinsinden kaydedilir.

1- Hastalar normal ayakkabilarini giyerler ve gerekirse ylirlime yardimcist kullanabilirler.

2- Hasta oturur pozisyonda baglar.

3- Hasta ayaga kalkar ve sonra uzaklasir.: 3 metre yiiriir, doner, sandalyeye geri doner ve oturur.
4- Hasta oturdugunda siire durur.

5- Kullanilan yardime1 cihazi mutlaka kaydediniz.

2.12. Fonksiyonel Hareketlilik ve Giinliik Yasam Aktiviteleri

Inme gegirdikten sonra, hastalar giinliik fiziksel hareketlerinde kisitlamaya neden olan fiziksel
aktivite kisitlamalarindan muzdarip olma egilimindedir (64,65). Ayakta durma ve yiiriime
yeteneginin geri kazanilmasi kritik 6nem tasir. Ayakta durma ve ylriime, dogasi tam olarak
belirlenmemis karmasik postiiral kontrol mekanizmalarmni gerektirir. inmeden kaynaklanan
postiiral kontrol bozukluklarinin tedavisi i¢in cok sayida strateji &nerilmistir (66,67). Inme sonrasi
bir rehabilitasyon programina katilarak fonksiyonel yetenegin gelistirilebilecegine dair nesnel
klinik kanitlar olmasina ragmen (68,69). bu 1yilesme gergek norolojik iyilesme, hasta tarafindan
edinilen telafi edici stratejiler veya her ikisinin bir kombinasyonu gibi farkliliklarla gerceklesebilir.
Bu farkliliklarin arasindaki iliskinin dogasini arastirmanin bir yolu, onaylanmis fonksiyonel sonug

Ol¢iitlerini kullanarak hastalardaki klinik degisikligi karsilastirmaktir (70,71).
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2.13. Fonksiyonel Hareketlilik ve Giinliik Yasam Aktiviteleri Degerlendirme
2.13.1. Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi

Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi (FBO), kisilerde giinliik yasam aktivitelerinin kalitesini
degerlendirmek igin en yaygin kullanilan yontemlerden biridir (72). FBO, bir kisinin temel yasam
aktivitelerini giivenli ve etkili bir sekilde yerine getirmesi icin gereken yardim miktarini
degerlendirmek icin tasarlanmis 18 madde igerir. Faaliyetler, 6z bakim, sfinkter kontrolii,
transferler, hareket, iletisim ve sosyal bilis ile ilgili minimum bir dizi beceriyi igerir. Arag, bir
hastanin engellilik diizeyinin yani sira rehabilitasyon veya tibbi miidahaleye yanit olarak hasta

durumundaki bir degisikligi degerlendirmek i¢in kullanilir (73,74).

Bu caligmanin amaci, gévde performans: ile iist ekstremite fonksiyonlari, denge, fonksiyonel

mobilite ve giinliik yagam aktiviteleri arasindaki iliskiyi incelemektir.

13



3. MATERYAL VE YONTEM

Bu ¢alismada inme sonras1 govde performanst ile iist ekstremite fonksiyonlari, denge, fonksiyonel
mobilite ve giinliik yagam aktiviteleri arasindaki iliski aragtirilmistir. Bu ¢alismada, inme sonrasi
hastalarda govde performansi ile iist ekstremite fonksiyonlari, denge, fonksiyonel mobilite ve
giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliskiyi incelemeyi ve govde kontrolii, denge ve mobiliteyi
iist ekstremite fonksiyonuna gore karsilastirmayi amagladik. Bu ¢alismaya inme sonrast hemipleji
olan elli hasta dahil edildi. Arastirmaci, calisma Najaf Health Directorate’ ndeki egitim ve
gelistirme merkezi tarafindan onaylandiktan ve 23/1/2022 tarihinde etik kurul raporu (kod 42260)
alindiktan sonra c¢alismaya baglamistir. Calismaya katilmayr kabul edenlerden yazili

bilgilendirilmis onam formu alinmigtir.

Farkli nedenlere sahip kronik inme semptomlar1 olan 50 hasta ayr1 ayr1 incelenmis ve Zamanh
Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT), Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii (FBO), Berg Denge Olgegi (BDO),
Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT), Fugl-Meyer Degerlendirmesi (FMD) ve Wolf Motor
Fonksiyon Testi (WMFT) parametreleri degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

1- Arastirmaya katilmak i¢in goniillii olmak (110).

2- Kronik inmeli hastalar, inmeden sonra 6 ay ge¢mis olmasi (111).
3- Gorsel veya isitsel problem olmayanlar,

4- Mini mental durum testtinden 24 ve iizeri puan almak (112).

5- Kooperasyon saglayabilen,

6- Yardimci cihazla veya bagimsiz yliriiyebilen,

7- Bir (1) dakika ayakta durabilen,

8- 65 yas ve iistii bireyler dahil edilmistir (113).

Dislama kriterleri;

1- Ataksi, distoni, diskinezi gibi eslik eden norolojik hastaliklarin varligs,
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2- Akut inme,
3- Biling kayb1 ve bunama varligi,
4- Tibbi durumu stabil olmayan hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Dahil etme kriterlerine gore katilimcilar dahil edildikten sonra veri toplama siirecine gegilmistir.
Bu caligmaya goniillii olarak katilan her katilimc1 demografik bilgi anketini doldurduktan sonra
her bir test arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir. Baslamadan Once, arastirmaci her
katilimciya testler hakkinda bilgi verdi. Calismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalara agagidaki

testler uygulandi.

3.1. Degerlendirmeler

65 yas ustii inme sonrasi hemiplejik bireylerde govde performansi, iist ekstremite fonksiyonlari,
denge diizeyi, fonksiyonel mobilite ve gilinliik yasam aktiviteleri degerlendirildi. Bireylere test
hakkinda bilgi verildi ve her test 6ncesinde uygulama yapmalari i¢in siire verildi. Anladiklarindan
emin olduktan sonra uygulamaya gecildi. Calismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalara agagidaki

testler uygulandi.

3.1.1. Demografik Bilgiler

Demografik bilgiler, yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kiitle indeksi (VKI), sigara, alkol,
hipertansiyon, diyabet, diger kronik hastaliklar, medeni durum ve etkilenen taraf kaydedildi.

3.1.2. Govde Performans Degerlendirmesi

- Govde Bozukluk Olcegi

Govde performansi, Govde Bozukluk Olgegi (GBO) ile test edildi. Inme sonrasi hemiplejik
hastalarda govdeyi degerlendirmeyi amaclamaktadir. Bu testte, govde hareketinin
koordinasyonunun yani sira statik ve dinamik oturma dengesinin degerlendirilmesi yoluyla bir
inmeden sonra gévdenin motor bozuklugunu 6lger. Hasta oturma pozisyonundadir, direkt ve net
emirler hastaya yapilmasi gerekenleri yapmasi i¢in yonlendirilir. Daha sonra performans sirasinda
hasta degerlendirilir. GBO igin toplam puan, minimum performans igin 0 ile miikemmel

performans icin 23 arasinda degismektedir (Sekil 3.1) (36).
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Sekil 3.1: Govde bozuklugunun degerlendirilmesi.

3.1.3 Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

- Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) 7 boliimden olusmaktadir. Her kesit, dnce baskin
olmayan sonra baskin olan inmeli bireylerin her iki tarafinin iist ekstremiteleri i¢in ayr1 ayri
degerlendirilmis ve bu gorevi tamamlama siiresi kronometre ile Olgiilerek saniye cinsinden
kaydedilmistir. Sayfa ¢cevirme gorevi icin kisiye A4 boyutunda sayfalar1 olan bir kitap¢ik verilmis
ve 5 sayfay1 en hizli sekilde ¢evirmesi istenmistir. Kiiciik nesneleri toplama ve diisiirme gorevi
icin 2 kapak, 2 kitap klipsi ve 2 madeni para kullanilmistir. Bu malzemeler, testin yapilacagi
masanin {izerine, bireyin elinin hemen Oniine bir plaka {izerine aralikli olarak yerlestirildi.
Bireyden malzemeleri sirayla toplamasi ve bos bir tabaga birakmasi istendi. Kisilerin ilk cismi
almasiyla silireye baslanmis ve son cismi birakana kadar gegen siire kaydedilmistir. Tavla
parcalarini st {iste istifleme gorevinde, kendisinden 4 adet tavlay1 aralikli olarak oniinde durarak
istiflemesi istenmistir. Besleme simiilasyonu i¢in 5 biiyiik fasulye tanesi kullanilmistir.
Bireylerden belirli araliklarla bir tabaga konulan fasulye tanelerini kagik yardimiyla tek tek alip

bos tabaga birakmalar1 istenmistir. Yazma gorevi i¢in bireylere bos bir A4 kagidi ve bir kalem
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verilerek kendilerine gosterilen yirmi dort kelimelik ciimleyi yazmalar istenmistir. Hafif nesneleri
tagimak icin bes bos, agir nesneleri tagimak i¢in bes dolu kova kullanilmistir. Bireylerden kutular

sirayla (52), ileri tagimalari istenmistir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi.

- Wolf Motor Fonksiyon Testi

Ust ekstremitenin motor fonksiyonu Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT) testi kullanilarak
degerlendirilmistir. Masa 28 cm uzunlugunda (yiikseklik belirtilmemis), sandalye (boyut
bildirilmemis), komidin (boyut bildirilmemis), kutu (25,4 cm boyunda), serbest agirliklar, teneke
kutu, kalem, ata¢, dama, kartlar, tus kilidinden olusur. El kavrama giiciinii 6l¢gmek icin anahtar,
havlu, sepet, dinamometre ile test edilir. Test 2 yar1 zamanl ve islevsel yetenekten olusur. 15 islev
tabanli gorev ve 2 gii¢ tabanli gorev igerir. Performans stiresi WMFT-TIME olarak adlandirilir ve

islevsel yetenek WMFT-FAS olarak adlandirilir.

Test diizenegi, bireyin kolayca ulagabilecegi ve hemen 6niine oturabilecegi yiikseklikte bir masa

iizerine yerlestirilir. Her maddeye maksimum 120 saniye ayrilmistir, kavrama kuvvetinin
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Olciilmesi i¢in ek siire ile birlikte yaklasik 30 dakika siirmelidir(76). 17 gbérevden olusan test,
katilimciya emirler verilmis ve hastanin performansinin degerlendirilmesi ile bir zamanlayici saat
kullanilarak gorevin bagindan sonuna kadar siire hesaplanmistir. Maddeler, en diisiik olarak 0'dan

en yiiksek olarak 5'e kadar 6 puanlik bir 6l¢ekte derecelendirilir (77).

3.1.4. Dengenin Degerlendirilmesi

- Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT)

Denge, Zamanli Kalk ve Yiirt Testi (ZKYT) kullanilarak test edildi. Bu test ayrica fonksiyonel
hareketliligi degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu testte kolgakli bir sandalye, kronometre ve bant (3
metreyi isaretlemek i¢in) kullanilir. Hasta 6nce sandalyeden kalkar sonra 3 metre yiiriir sonra
tekrar sandalyeye doner ve tekrar oturur. Bu faaliyetin tamaminin 6l¢iimii siire 6l¢er (kronometre)

ile yapilir. 2 denemenin ortalamasi hesaplanir (Sekil 3.3) (51).
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Sekil 3.3: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT).

- Berg Denge Olcegi

Berg Denge Olgegi (BDO), bir hastanin énceden belirlenmis bir dizi gorev sirasinda giivenli bir
sekilde denge kurma yetenegini (veya yetersizligini) objektif olarak belirlemek i¢in kullanilir. Her

bir madde 0 ile 4 arasinda degisen besli bir siralama 6lgeginden olusan, 0 en diisiik islev diizeyini,
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4 en yiiksek islev diizeyini gdsteren ve toplam 56 puanlik 14 maddelik bir olcektir (Sekil 3.4)
(71,78).

Sekil 3.4: Berg Denge Olgegi.
3.1.5. Fonksiyonel Aktivitenin Degerlendirilmesi

- Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Testi

Bu test, inme sonrasi hemiplejik hastalarda motor performansi, dengeyi, duyuyu ve eklem
fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin kullamld: (54,79). Olgek dort alandan olusur: motor
fonksiyon (iist ve alt ekstremitelerde), duyusal fonksiyon (kol ve bacagin iki yiizeyine hafif
dokunusu ve 8 eklem i¢in pozisyon duyusunu degerlendirir), eklem hareket agikligi ve eklem
agrisi. Bu testte, hurda kagit, top, pamuk top, kursun kalem, refleks cekici, silindir (kiiciik kutu
veya kavanoz), gonyometre, kronometre, sandalye ve komidin kullanilmistir. Motor fanksiyon,
omuz, dirsek, 6nkol, bilek, el, kal¢a, diz ve ayak bileginin hareketini, koordinasyonunu ve refleks

hareketini degerlendiren maddeleri igerir.

Puanlama, performansin dogrudan gdzlemlenmesine dayamir. Olgek maddeleri, O=yapamaz;
I1=kismen gerg¢eklestirir; ve 2=tam performans gosterir. Toplam olasi1 6l¢ek puani 226'dir(80).

Bagimsiz olarak degerlendirilebilecek bes alan vardir: motor fonksiyon, duyu, denge, eklem
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hareket araligi; ve eklem agrisidir. Duyu ve eklem agris1 dogas1 geregi daha 6zneldir ve daha az
kullanilir (48,81). FMD bdliimleri genellikle ayr1 ayr1 uygulanir, toplam FMD'nin uygulanmasi
yaklasik 30-35 dakika siirer (74).

3.1.6. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

- Fonksiyonel Bagimsizhik Olcegi

FBO, herhangi bir ilerleyici, geri doniisiimlii veya stabil ndrolojik, kas-iskelet sistemi veya diger
bozuklugu olan kisilerde yaygin olarak ortaya g¢ikan aktivitelerdeki islev bozuklugu alanlarini
degerlendirmek icin kullanilir (82). Kas kontrolii, transferler, hareket, iletisim ve sosyal dahil
olmak iizere 6z bakim i¢in bagimsizlik dl¢iitlerini icerir (83). Motor ve kognitif olmak iizere 2 alt
Olcekte gruplandirilmig, 18 maddeden olusan bir skaladir. Maksimum toplam puan 126'dir. Yedi
seviyeli, kapsamli bir yatan hasta tibbi rehabilitasyon programi boyunca degisikliklere duyarl
olmasi amaglanan sirali 6lcek. Her madde, 1 puandan 7 puana kadar degisen 7 puanlik bir siralama
6lceginde puanlanir. Puan ne kadar yiiksek olursa, hasta o maddeyle iligkili gorevi yerine getirirken

o kadar bagimsiz olur (84).
3.2. istatistiksel Analiz

Bu ¢aligsmada, arastirmaya dahil edilecek birey sayisini belirlemek i¢in G* Power 3.1.9.2 paket
programi kullanilmistir. Buna gore p<0,05 anlamlilik diizeyinde ¢alismadan %80 gii¢ elde etmek

icin 50 kisi bu ¢alismaya dahil edilmistir (85).

Elde edilen veriler program SPSS (version 22.0, IBM Corp, Armonk, NY, USA) ile analiz
edilmistir. Calismada elde edilen verilerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile test edilmistir.
Arka plan degiskenleri i¢in tanimlayici analiz ve nicel degiskenler i¢cin bagimsiz t testi kullanildi.
iki degisken arasindaki iligkiyi tanimlamak i¢in spearman ve Pearson korelasyonunu kullandik, K-
S testinde 0,05'in altindaki anlamlilik verilerde normal dagilimin olmadigi, ancak 0,05'in

lizerindeki anlamlilik verilerin normal dagilimi oldugu anlamina gelir.
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4. BULGULAR

Toplam 50 birey calismaya katilmis olup bireylerin yas araligi 65-81°dir. Calismaya dahil edilen

bireylerin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1: Bireylerin demografik 6zellikleri.

Minimum Maksimum X+SS
(n=50) (n=50) (n=50)
Yas (y1l) 65 81 69,38+ 4,19
Boy (cm) 150 196 170,38+8,91
Kilo (kg) 50 128 82,08+14,16
VKI (kg/m2) 18,3 39,5 28,246+4,21

n: Birey sayisi, x: ortalama, ss: standart sapma, VKI: viicut kiitle indeksi.

Bireyler cinsiyet, etkilenen taraf, sigara igen, alkol, yiiksek tansiyon, diyabet, diger kronik
hastaliklar ve medeni durum ac¢isindan tarandiginda, 15 kisi kadin, 35 kisi erkek; sag tarafta
etkilenen 35 kisi, sol taraftan etkilenen 15 kisi; 11 kisi sigara i¢iyor ve 39 kisi sigara igmiyor; 3
kisi alkol i¢iyor ve 39 kisi igmiyor; 41 kiside hipertansiyon vardi ve 9 kiside hipertansiyon yoktu;
18 kiside diyabet vard1 ve 32 kiside diyabet yoktu; 1 kisinin kronik hastalig1 var, 49 kisinin kronik

hastalig1 yoktu ve tiim bireylerin evli oldugu Tablo 4.2’de gosterilmistir.
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Tablo 4.2: Bireylerin cinsiyet, etkilenen taraf, sigara kullanimi, alkol kullanimi, hipertansiyon, diyabet,
diger kronik hastaliklar ve medeni durumlarina gore dagilimlari.

n=50 %
Cinsiyet Erkek 35 70%
Kadin 15 30%
Etkilenen taraf Sag 35 70%
Sol 15 30%
Sigara Kullanim Evet 11 22%
Haywr 39 78%
Alkol Kullanimi Evet 3 6%
Hayir 47 94%
Hipertansiyon Evet 41 82%
Hayir 9 18%
Diyabet Evet 18 36%
Hayir 32 64%
Diger Kronik Hastaliklar Evet 1 2%
Hayir 49 98%
Medeni Durumu Evet 50 100%
Hayir 0 0%

n: Birey sayisi

Calismaya katilan bireylerin gévde performansi Gévde Bozukluk Olgegi ile, denge parametresi
Berg Denge Skalas1 ve Zamanli Kalk ve Yiirii Testi ile degerlendirilmis ve bireylerin aldiklar

puanlarin ortalamalar1 Tablo 4.3’te gdsterilmistir.
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Tablo 4.3: Bireylerin GBO, BDS, ZKYT parametrelerinin minimum, maksimum, ortalama ve standart
sapmalari.

Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma
(n=50) (n=50) (n=50) (n=50)

Govde Bozukluk Olgegi 10 21 14,40 2,16

Berg Denge Skalasi 19 47 38,32 5,56

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi 19 37 27,26 4,43

Calismaya katilan bireylerin iist ekstremite fonksiyonlar1 Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi ve
Wolf Motor Fonksiyon Testi ile degerlendirilmis ve bireylerin aldiklar1 puanlarin ortalamalari
Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Tablo 4.4: Bireylerin WMFT, JTEFT parametrelerinin minimum, maksimum, ortalama ve standart

sapmalari.

Min Max X SS
(n=50) (n=50) (n=50) (n=50)

Wolf Motor Fonksiyon Testi Toplam Skor 64,5 103,5 74,76 5,72
islevsel yetenek 30 96 42,40 9,11

Zaman 93 119 107,12 7,39

JTEFT1 Etkilenen Taraf 18,00 38,00 29,06 4,10
JTEFT 2 Etkilenen Taraf 8,00 21,80 13,87 3,31
JTEFT 3 Etkilenen Taraf 7,30 18,20 13,33 2,87
JTEFT4 Etkilenen Taraf 5,60 22,00 13,57 2,86
JTEFTS Etkilenen Taraf 6,70 19,30 12,63 3,10
JTEFT6 Etkilenen Taraf 5,60 17,30 12,58 3,37
JTEFT7 Etkilenen Taraf 7,00 17,00 12,22 2,78
JTEFT1 Etkilenmeyen Taraf 8,10 20,10 13,14 3,01
JTEFT2 Etkilenmeyen Taraf 5,30 13,80 8,68 1,81
JTEFT3 Etkilenmeyen Taraf 6,00 17,30 9,32 2,24
JTEFT4 Etkilenmeyen Taraf 4,30 13,70 8,83 1,95
JTEFTS Etkilenmeyen Taraf 600 14,40 9,16 1,82
JTEFTG6 Etkilenmeyen Taraf 4,40 15,90 8,65 2,44
JTEFT7 Etkilenmeyen Taraf 4,60 13,00 8,65 1,82

n: Birey say1si, X: ortalama, ss: standart sapma, min: minimum, max: maksimum, JTEFT1: sayfa ¢cevirme, JTEFT2:
kiiciik nesneleri toplama, JTEFT3: nesneleri iist iiste dizme, JTEFT4: beslenme simiilasyonu, JTEFT5: yazi1 yazma,

JTEFTG6: genis hafif objeleri tasima, JTEFT7: genis agir objeleri tasima
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Calismaya katilan bireylerin iist ekstremite fonksiyonel aktiviteleri Fugl-Meyer Ust Ekstremite

Motor Degerlendirme Testi ile, giinliik yasam aktiviteleri Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi ile

degerlendirilmis ve bireylerin aldiklar1 puanlarin ortalamalar1 Tablo 4.5.’te gosterilmistir.

Tablo 4.5: Bireylerin FBO, FMUEMDT ve FMAEMDT parametrelerinin minimum, maksimum, ortalama

ve standart sapmalari.

Min Max X SS
(n=50) n=50) | (n=50) | (n=50)
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi 83 121 102,60 | 9,15
Fugl-Meyer Ust Toplam 12,25 19,00 16,13 1,43
Ekftremlt(.e Motby . Eklem agrisi 9 19 13,86 2,43
Degerlendirme Testi
Motor Fonksiyon 18 32 24,42 3,35
(Alt Ekstremite) Y
Pasif eklem Hareketi | 7 19 15,50 2,25
Duyu 9 12 10,74 1,13
Fugl-Meyer Ust Toplam 15,25 2775 | 2289 |255
Ekstremite Motor oy o e 31 57 4702 | 5.65
Degerlendirme Testi
.. ) Motor Fonksiyon 13 24 18,08 2,90
(Ust Ekstremite)
Pasif eklem Hareketi | 8 12 10,70 1,12
Duyu 8 24 15,78 2,95

n: Birey sayisi, x: ortalama, ss: standart sapma, min: minimum, max: maksimum.

Calismaya katilan inme sonras1 hemiplejik bireylerin GBO ile denge 6l¢iimleri arasindaki iliski
Tablo 4.6’da gosterilmistir. Bireylerin GBO ile BDO, ZKYT 6l¢iim sonuglar1 karsilastirildiginda

anlaml1 iligki bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.6: Bireylerin GBO sonuglartyla ZKYT ve BDS sonuglarinin iliskisi.

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi Berg Denge Skalasi
Gévde Bozukluk Olgegi r 0,09 0,18
P |0,50 0,19

*p<0,05
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Calismaya katilan inme sonras1 hemiplejik bireylerin GBO ile WMFT arasindaki iliski Tablo
4.7.°da gosterilmistir. Bireylerin GBO ile WMFT alt parametrelerinin &l¢iim sonuglar

karsilastirildiginda anlamli iliski bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.7: Bireylerin GBO sonuglartyla WMFT sonuglarimin iligkisi.

Wolf Motor Fonksiyon Testi
Zaman Islevsel Yetenek | Toplam
Govde Bozukluk Olcegi r 0,03 0.15 0,18
p 0,83 0,27 1,11

*p<0,05

Calismaya katilan inme sonras1 hemiplejik bireylerin GBO ile FBO arasindaki iliski Tablo 4.8.’da
gosterilmistir. Bireylerin GBO ile FBO 6l¢iim sonuglar1 karsilastirildiginda anlamli bir iliski
bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.8: Bireylerin GBO sonuglarryla FBO sonuglarmin iliskisi.

Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi

Govde Bozukluk Olgegi r -0,01

p 0,92

#p<0,05

Calismaya katilan inme sonras1 hemiplejik bireylerin GBO ile Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor
Degerlendirme Testi iist ve alt ekstremitenin alt parametreleri arasindaki iligki Tablo 4.9. ve Tablo
4.10.”da gosterilmistir. Bireylerin GBO ile Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Testi
ist ve alt ekstremitenin alt parametreleri 6l¢iim sonuclar1 karsilastirildiginda anlamli iligki
bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 4.9: Bireylerin GBO sonuglarryla FMUEMDT sonuglarinin iliskisi.

Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Testi
(Ust Ekstremite)
Motor Duyu Pasif eklem Eklem
Fonksiyon Hareketi agrisi
Govde Bozukluk Olgegi 0,086 0,12 0,29 0,28
0,553 0,39 *0,03 *0,04
p<0,05
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Tablo 4.10: Bireylerin GBO sonuglariyla FMAEMDT sonuglarinin iligkisi.

Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Testi
(Alt Ekstremite)
Motor Fonksiyon | Duyu Pasif eklem | Eklem
Hareketi agrisi
Givde Bozukluk Olgegi r |0.08 0,08 0,16 0,29
p |057 0,53 0,26 *0,04
p<0,05

Calismaya katilan inme sonras1 hemiplejik bireylerin GBO ile JTEFT arasindaki iliski Tablo 4.11,

Tablo 4.12°de gosterilmistir. Calismaya katilan inme sonras1 hemiplejik bireylerin GBO ile JTEFT

Ol¢ciim sonuglar karsilastirildiginda etkilenen taraf ekstremitenin JTEFT7 parametresi ile negatif

yonde iliski bulunurken; etkilenmeyen taraf ektremitenin JTEFT4, JTEFTS, JTEFT6, JTEFT7 ile

anlaml1 iligki bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 4.11: Bireylerin GBO sonuglariyla JTEFT (etkilenen taraf) sonuglarinn iligkisi.

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

Etkilenen Taraf
JTEFT1 JTEFT2 JTEFT3 JTEFT4 JTEFTS JTEFTG6 JTEFT7
Govde Bozukluk r -0,16 -0,15 0,10 -0,21 -0,05 -0,08 0,01
Olgegi
p 0,26 0,27 0,45 0,12 0,71 0,55 0,94

*p<0,05, JTEFT1: sayfa cevirme, JTEFT2: kiiciik nesneleri toplama, JTEFT3: nesneleri iist iiste dizme, JTEFT4:

beslenme simiilasyonu, JTEFTS: yazi yazma, JTEFT6: genis hafif objeleri tasima, JTEFT7: genis agir objeleri tagima

Tablo 4.12: Bireylerin GBO sonuglariyla JTEFT (etkilenmeyen taraf) sonuglarinn iliskisi.

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

Etkilenmeyen Taraf

JTEFT1 JTEFT2 JTEFT3 JTEFT4 JTEFTS JTEFT6 JTEFT7
Govde Bozukluk Olgegi r -0,09 0,12 -0,07 0,02 0,09 0,13 0,01
p 0,52 0,37 0,59 0,83 0,53 0,35 0,90

*p<0,05, JTEFT1: sayfa cevirme, JTEFT2: kiiciik nesneleri toplama, JTEFT3: nesneleri iist iiste dizme, JTEFT4:
beslenme simiilasyonu, JTEFTS: yazi yazma, JTEFT6: genis hafif objeleri tasima, JTEFT7:genis agir objeleri tagima.
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5. TARTISMA

Bu calismada, inme sonrasi1 hastalarda govde performansi ile {ist ekstremite fonksiyonlari, denge,
fonksiyonel mobilite ve giinlilk yasam aktiviteleri arasindaki iligkiyi arastirmayi planladik.
Calismanin sonucuna gore govde performansi ile {ist ekstremite fonksiyonlari, denge, fonksiyonel

mobilite ve glinliilk yagam aktiviteleri arasinda iligkili olmadig1 belirlenmistir.

Inme sonrasi hastalarin, iist ve alt ekstremitelerinin motor ve duyu problemlerinin yani1 sira
govdelerinde de kas giiclinlin azalmasi, govde koordinasyonunun bozulmasi gibi etkilenimlerin
oldugu bilinmektedir (86). Literatiir incelendiginde gévdenin fonksiyonel aktiviteler, postiiral
stabilite ve ekstremite fonksiyonlar1 ile iliskisi goriilmiistiir (23,87,88). Inme sonras1 hemiplejik
bireylerde govde performansini degerlendirilerek, iist ekstremite fonksiyonu, denge, fonksiyonel
mobilite ve giinlik yasam aktiviteleri arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla bu c¢alisma

gerceklestirilmistir.

Wee ve ark.’nin saglikli bireylerde ve inmeli hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmada, gévde desteginin
iist ekstremite fonksiyonu iizerine etkisine bakmislar ve eksternal gévde desteginin iist ekstremite
fonksiyonlar1 ve gévde kontrolii tizerine olumlu bir etkiye sahip oldugunu bulmuslardir. Eksternal
destekle gbvde ve lumbal bolgenin stabilizasyonun saglanmasinin, fonksiyonel aktiviteler icin iist
ekstremiteyi kullanma becerisini gelistirdigini belirtmislerdir (89). Karthikbabu ve ark, gdvde
fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetinin hastalarin denge, stabilite ve fonksiyonel disabiliteyi
etkiledigini belirtmisler ve gdvde stabilitesinin arttirilmasi ile ekstremite hareketlerinin gelismesi
ve hastalarin giinliilk yasam aktivitelerinin kolaylasmasinin saglanabilecegini vurgulamiglardir

(90).

Inme sonras1 hemiplejik hastalar iist ekstremitede meydana gelen kas kuvvetsizligi, spastisite,
flastisite, koordinasyon kaybi, duyu kaybi gibi nedenlerle hastalar etkilenen taraf iist ekstremitenin
kullannomina iligskin fonksiyonel kisitlamalara sahiptirler (20). Genellikle iist ekstremitelerini
hareket ettirme ve koordine etme gli¢liigli; yemek yeme, giyinme ve yikanma gibi gilinliik
aktiviteleri gerceklestirmede problem yasamaktadirlar (91). Ust ekstremite fonksiyonlar (uzanma,
kavrama gibi), giinlilk yasamdaki fonksiyonel aktiviteleri gerceklestirebilmek icin gerekli bir
unsurdur (92). Inme sonrasi bireyler bu fonksiyonel aktiviteleri gerceklestirirken iist

ekstremitelerinde yasadiklar1 duyu ve motor problemlerinden dolay1 zorluk yasamaktadirlar. inme
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sonrast hemiplejik bireyler iist ektremitesini fonksiyonel olarak kullanabilmek, uzanma
aktivitesini gergeklestirebilmek icin telafi edici stratejileri kullanirlar. Goévdenin yer
degistirmesinin beklenmedigi kisa mesafe (kol uzunlugu kadar) uzanmay:1 gerektiren aktivitelerde,
inme sonrast hemiplejik bireyler genel olarak asir1 omuz abdiiksiyonu ile govde hareketini
kullanirlar veya kolun ekstansiyonunu telafi etmek icin asir1 adduksiyon gibi diger stratejileri
kullanirlar. Atipik kompansatuar hareketler (motor eksikligin siddetine gore degismekle beraber);
agonist/antagonist kas zayifligi, anormal hareket sinerjileri, eklemler arast segmental zamanlama
problemleri ile aciklanabilir (93). Inme sonrasi hemiplejik hastalarda fonksiyonel uzanma
sirasinda saglikli bireylere kiyasla eli hedefe ulastirmak i¢in daha fazla gévde rotasyonu kullandig1
ve govdeyi daha fazla anteriora aldigi, kavrama yapmak i¢in de eli daha 6ne yonlendirmektedirler

(94,95).

Gera ve ark. (96)’nin inmeli hastalarda yaptiklari ¢aligmada, govde stabilizasyonunu ve
koordinasyonunu iist ekstremitenin yukar1 ve asagi uzanma hareketleri sirasinda
degerlendirmisler, inmeli hastalarda saglikli yetiskinlere gore govde kontroliiniin daha zayif
oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 zamanda asagiya dogru uzanmaya gore yukariya dogru uzanmanin,

alt govdenin de harekete katilmasindan dolay1 daha zor oldugunu belirtmislerdir.

Ginliik yasamdaki bir¢ok aktivite sadece ekstremite fonksiyonlarinin iyi olma durumuna bagl

degildir ayrica govde kontroliiniin de yeterli olmasi gerekir (97).

Inme sonras1 denge etkilenimi genel olarak goriilen problemlerden biridir (58). Inmeli bireylerin
bagimsiz yiiriiyebilmeleri i¢in yeterli denge ve postiir onemli rol oynar. Yapilan ¢alismalarda
dengedeki degisikliklerin bir¢ok aktiviteyi etkiledigi bulunmustur. Bunlar transferler, yiiriime ve
merdiven inip-¢ikma gibi bedenin 1yi bir sekilde kontrol edildigi aktivitelerdir. Motor kuvvetinde
kayip, diizensiz kas tonusu, duyusal bozukluklar ve proprioseptif duyudaki degisiklikler de
postural instabiliteye neden olmaktadir (98). Calismamizda inme sonras1 hemiplejik bireylerde
dengeyi degerlendirmek i¢in BDS ve ZKYT kullandik ve gévde bozukluk 6lcegi ile arasindaki
iligkiyi inceledigimizde her hangi bir iliski belirlenmemistir. Ryerson ve ark. (25)nin
caligmalarinda kronik inmeli 20 birey ve norolojik bozuklugu olmayan 21 birey dahil etmistir.
Calismalariin sonucunda, govdenin pozisyonu ile Berg denge 6l¢egi arasinda 6nemli bir negatif
iligki oldugunu belirtmislerdir. Di Monaco ve ark. (99) 'nin Calismalarinda Durus Derecelendirme

Olgegi ile TBO ile degerlendirdikleri inme hastalar1 i¢in denge ve gdvde performansi arasinda
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giiclii bir korelasyon bulmuslardir. Karatas ve ark. (27)’nin ¢alismalarinda denge ve stabiliteyi
degerlendirmek icin BDS kullanmislar ve govde kas kuvveti ile BDS arasinda anlamli pozitif
korelasyon oldugunu belirtmiglerdir. Jijimol ve ark. (100)’nin kronik inmeli bireylerde yaptiklari
calismada, denekler Govde Yetersizlik Skalas1 ve Tinetti Denge Skalasi ile degerlendirmislerdir.
Onlarin sonuglari, korelasyonun gévde ve denge arasinda olduk¢a anlamli bir korelasyon
gosterdigini yonderdir. Kim ve ark. (101)’nin ¢aligmalarinda, dengeyi degerlendirmek i¢in BDS,
10 Metre Yiiriime Testi (10MWT) ve ZKYT ve Govde Yetersizlik Skalasi kullanmislar.
Calismalarinin sonuglarina gore, Govde Bozuklugu Olgiimii ile denge ve yiiriime yetenegi arasinda
giiclii ve anlamli bir iliski oldugunu belirtmislerdir. Raive ark. (102)’nin 30 kronik hemipleji
iizerinde yaptiklar1 bir ¢calismada, GBO, BDO ve 10 metre yiiriime testi kullanmislardir. Govde
rehabilitasyon egzersizleri ve denge egitimini verdikleri hastalarinda inme sonrast hemiplejik
hastalarda govde kontroliinii, dengeyi ve yiiriiyiisii iyilestirmede etkili oldugunu bulmuslardir.
Govde viicudun anahtar noktalarindan biridir. Distal ekstremite hareketlerinin gergeklesmesi icin,
proksimal gdvde kontroliiniin saglanmasi1 gerekir. Govde kontrolii, statik ve dinamik durusu
saglarken, viicudun dik durusunu ve se¢ici govde hareketlerinin yapilmasini da saglamaktadir (5).
Calismamizda kullandigimiz govde bozukluk oOlgeginin parametreleri genel olarak oturma
pozisyonu sirasinda bakilan degerlerdi. Dengeyi degerlendirdigimiz (BDS) ve (ZKYT)
parametreleri ise genel olarak ayakta durma ve yiiriime aktiviteleri sirasinda gerceklesmektedir.
Calismamizda govde performansi ile denge arasinda iligkininin olmamasinin sebebinin farkli

pozisyonlarda gerceklesen aktiviteler oldugunu diistinmekteyiz.

Bu calismada inme sonras1 hemiplejik bireylerde iist ekstremite fonksiyonlart JTEFT ve WMFT
ile degerlendirdik. Yapilan analiz sonucunda ise govde performans: ile {ist ekstremite
fonksiyonlar1 arasinda her hangi bir iliski olmadig1 tespit edilmistir. Inme sonrasi hemiplejik
hastalarda iist ekstremite fonksiyonlari etkilenmektedir. Bu iist ekstremitedeki bozukluk kas
giicsiizliigli, koordinasyon bozuklugu, azalmis postiiral kontrol, kas tonusundaki degisimler,
etkilenmis tarafin ihmali ve duyusal bozukluklar gibi nedenlerden kaynaklanabilmektedir (103).
Inme hastalarinda iist ekstremitede artmis tonus, kol pozisyonunun ve kol salmiminin bozulmasi
agirlik merkezini degistirmekte ve bu problemler hastanin gévde kontroliiniin etkilenmesine neden
olmaktadir (104). Aydogan ve ark. inmeli hastalarda yaptiklar1 ¢aligmalarinda tiist ekstremite
fonksiyonunu degerlendirmek igin Stream skalasi, gévde kontrolii icin GBO, denge icin BDS ve

fonksiyonel mobilite icin ZKYT kullanmiglardir. Caligsmanin sonucunda tist ekstremite fonksiyonu
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ile govde kontrolii, denge ve fonksiyonel mobilite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmuslardir. Aydogan ve ark. (1) ¢alismalarinin sonucunda iist ekstremite fonksiyonu iyi olan
bireylerin, gévde kontrollerinin, dengelerinin ve mobilitelerinin de daha iyi oldugu sonucuna
ulagmiglardir. Yalvag ve ark. (105)’nin yaptiklar1 ¢alismada gévde kontrolii zayif olan inmeli
hastalarin, {ist ekstremite fonksiyonlari ve yasam kalitelerinin de diisiik oldugu ve depresyon
seviyelerinin yiiksek oldugu belirtmislerdir. Wee ve ark. (89)’nin yaptiklari calismalarinda, gbvde
desteginin iist ekstremite fonksiyonu iizerine etkisini incelemisler ve eksternal gévde desteginin
tist ekstremite fonksiyonlari, govde kontrolii {izerine olumlu bir etkiye sahip oldugunu
belirtmislerdir. Literatiir incelendiginde gdvde performansi ile iist ekstremite fonksiyonlarini
inceleyen calismalar bulunmakta fakat GDO ile WMFT ve JTEFT arasindaki iliskiyi inceleyen
calisma bulunmamaktadir. Bu kapsamda literatire katki sagladigimizi diisiinmekteyiz.
Calismamizda govde performansi ile iist ekstremite fonksiyonlar1 arasinda literatiirden farkli
olarak iligkili bulunmamistir. Bunun sebebi iist ekstremite fonksiyonlarini farkli degerlendirme
parametreleri ile degerlendirmis olmamiz ve bu degerlendirme parametrelerinin zaman odakli

olup, gévde modifikasyonlar1 ve performansi dikkate alinmadigindan dolay1 sebep olabilir.

(Calismamizda inme sonras1 hemiplejik bireylerde gdvde performansi ile giinliik yasam aktiviteleri
arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir. Literatlir incelendiginde inme hastalarinda gdvde
kontrolii azaldig1 belirtilmektedir (106). Govde kontrolii, inme sonrasi giinlilk yasam
aktivitelerinin 6nemli komponentidir ve govde kontrolii donme, oturma veya yakta durma
pozisyonunda viicut pozisyonunu koruyabilmek, yiirliylis aktivitesinde veya bir objeye uzanirken

stabilizasyonu saglayabilmek i¢in olmas1 gereklidir (107).

Ahn, inme hastalarinda yaptig1 calismada farkindaligi ile postiiral kontrol ve giinliik yasam
aktiviteleri arasindaki iliski incelemis ve ¢aligmasimin sonunda viicut farkindaliginin postiiral
kontrol ve giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmedeki bagimsizlik derecesi ile iliskili oldugu
bulunmustur. Govde performansinin gilinlilk yasam aktiviteleri i¢in énemli oldugunu belirten
Fujita, ve ark. (108)’nin yaptiklar1 calismalarinda inme hastalarinin govde kontroliinii, Inme
Bozuklugu Degerlendirme Seti (SIAS) ile, giinliik yasam aktivitelerini FBO ile degerlendirmisler.
Calismalarinin sonunda SIAS ile FBO arasinda diisiik bir korelasyon bulmuslardir. Hsieh, ve ark.
(7) *nin yaptiklar1 ¢alismalarinda inme hastalarinda gévde kontroliinii, inme Hastalar1 igin Postural

Degerlendirme Olgegi (PASS-TC) ve giinliik yasam aktivitelerini Barthel Indeksi ile
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degerlendirmisler. Calismalarinin sonucunda govde kontrolii ile giinliik yasam aktiviteleri arasinda
anlaml bir iliski bulmuslardir. Macrohon 25 inme hastasinda yaptig1 regresyon ¢alismasinda bir
govde kontrol testinin (TCT), FBO ve BBS puanlarindaki iyilesmeler icin iyi bir dngdriicii
oldugunu belirtmistir (109). Karatas ve ark. (27)’nin inme hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda
govde flkesiyon ve ekstansiyon kas kuvveti ile giinlilk yasam aktiviteleri arasinda bir iligki
olmadigini bulmuslar, fakat gévde fleksiyonu ve ekstansor kas gii¢siizliigliniin, denge ve stabiliteyi
bozabilecegini ve bunun sonucunda giinliik yasam aktivitelerini etkileyebilecegini belirtmislerdir.
Calismamizda govde performansi ile giinliilk yasam aktiviteleri arasinda bir iligki bulunmamustir.
Bunun sebebinin giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirirken sadece gdvde degil, alt ve iist

ekstremite dahil tiim viicudu modifiye edilmesinden kaynaklanmis oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda fonksiyonel aktiviteyi degerlendirmek i¢in Fugl Meyer Motor Degerlendirme testi
kullanildi ve govde performans: ile arasindaki iliskiye bakildiginda {ist ekstremite FMMD
testlerinden pasif eklem hareketi ve eklem agris1 arasinda ve alt ekstremite FMMD testlerinden
eklem agris1 arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir. Verheyden ve ark. inme hastalarini dahil
ettikleri ¢caligsmalarinda gévde performansi ile fonksiyonel aktivite arasinda anlamli bir oldugunu
gozlemlemislerdir (106). Literatirde oOzellikle hemiplejik hastalarda iist ekstremite
fonksiyonlarina yonelik ¢ok sayida calisma mevcuttur ve bu caligmalarda birgok anket
kullanilmigtir. Gladstone ve ark. (54)’nin inme sonrasi hemipleji gelisen hastalarda ekstremite
fonksiyonunun degerlendirilmesinde Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi’nin klinik
arastirmalarda dnemli bir yer tuttugu ve onerildiginin belirtmistir. Bizde yaptigimiz bu arastirmada
iist ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde bu 6lgegi kullandik. Calismamizda govde
performansi iyi olan inme sonrast hemiplejik bireylerin fonksiyonel aktivitelerinin iyi oldugu,
govde performansi zayif olan bireylerin fonksiyonel aktivitelerinin olumsuz etkilendigi

gozlenmistir.

Bu caligmanin sonucuna gore inme sonrasi hemiplejik bireylerde govde performansi ile iist
ekstremite fonksiyonlari, denge, fonksiyonel aktivite (eklem hareket agiklig1 ve eklem agrisi harig)
ve gilinlilk yasam aktiviteleri arasinda anlamli bir iligski tespit edilmemistir. Fakat literatiir
incelendiginde govde kontroliiniin 6nemli oldugu ve miimkiin olan en erken donemde kazanilmast
gereken bir beceri oildugu belirtilmektedir. Ayrica inme hastalarinda yiirliylisiin yeniden

kazanilmasi, iist ekstremitenin fonksiyonel kullanimi ve giinliik yasam aktivitelerinde
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bagimsizligin arttirilabilmesi i¢in en erken donemden itibaren govde kontrolii kazanilmaya

calisilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (7,106).

Rehabilitasyon hizmeti alan inme sonras1 hemiplejik hastalarda genellikle ekstremite
fonksiyonlarma yonelik tedavi programi olusturulmaktadir. Gévde performansina yonelik bir

tedavi programinin inme sonrasi hemiplejik bireylerde daha etkili olacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Bu caligma; Irak Necef'te yasayan 65 yas iistii fel¢li bireylerin katilimiyla, gerceklestirilmistir.

Bu caligmada, inme sonrasi hastalarda govde performanst ile iist ekstremite fonksiyonlari, denge,

fonksiyonel mobilite ve giinliik yagam aktiviteleri arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla

gergeklestirdigimiz bu ¢alismada asagidaki sonuglara ulasilmastir.

A

Calismamizda govde performansi ile iist ekstremitenin fonksiyonlar1 arasinda her hangi bir
iligki bulunmamustir.

Govde performansi ile denge parametresi arasinda her hangi bir iligski saptanmamastir.
Govde performansi fonksiyonel mobilite ile iligkili olmadig1 sonucuna varilmaigtir.

Govde performansi giinliik yasam aktiviteleri ile iliskili olmadig1 belirlenmistir.
Literatiirde inme sonrasi hastalarda govde fonksiyonlar ile iist ekstremite fonksiyonu,
denge, fonksiyonel hareket ve giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iligkiye yonelik yeterli
calisma bulunmamaktadir. Bu dogrultuda yeni calismalara ihtiyag oldugunu

diisiinmekteyiz.
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Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
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Ek 2. Olgu Degerlendirme Raporu

Demografik bilgi formu

Name: ... last name: ...............
Gender: ...... ........... Age: .o Marital Status: .................
Smoker................ Drinking ................... Hypertension......................
Diabetes................... Other chronic diseases ................

Height: ............... weight: .....................

Affected side ..................

Phone number: ......

Date of birth: .../.../...

Signature................
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Ek 3. Gévde Bozukluk Olcegi

ltem

Static sitting bakine
I Starting positon

"o

Starting postion
Therapist crosses the una Bected leg over the hemiphegic leg

3 Stading position
Patient qoses the unatfected leg over the hemiplegeleg

Dymmic sitting bakince

I Starting positon
Patient is instruded to touch the bed or table with the hemip legic
elbow (by shortening the hemiplegi: sile and kengthening the
unillected sideland rebum 1o the starting position

"~

Repeat item 1

1 Repeat item |

4 Starting postion
Patient s ingructed to toudh the bed or table with the unatfected
elbow (by shortening the unatfected side and lengthening the
hemiplegic side) and retum o the starting position

S Repeatitem 4

Patient falk or connol waintain starting position for 10 seconds
without arm supporl

Patient can maintiin sarting postion tor 10 seconds

I score < 0, then TIS total saore =0

Patient Falls or cannol maintain sitting
position for 10 seconds witho utiarm sup pont
Patient can maintain atting position for 10 seconds

Patient falk

Patient cannoterss the legs without arm support on hed or tahle

Patient crosses the legs but displices the trunk more than 10 cm

backwards or wsswsts crossin g with the hand

Patient crosses the legs without trunk displacement or asistance
Total static siting balance

Patient falks, needs support bum an up per extremity or the elbow
does not touch the bed or table

Patient moves actively withou thelp, elbow touches bad or tabk
I score = 0, then items 2 and 3 swre

Patient demon drates no or opposite
shorteningengthening

Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening
I score = O, then item 3 scores 0

Patient compen st es. Possible compensations are; (1) use of upper
extremity, )

contrbokeral hipabduction, (3) hip fexion

(if elhowtoudhes bed o table further then proximal hall of femu ),
() knee fexion, (51 sliling of the feet

Patient moves sithout compensation

Patient fally needs support bom wn uppar extremity or the elbow
does not touch the bed or table

Patient moves actively without help, elbow touches bal or tabk
I score < 0, then items § and 6 swre 0

Patient demon drates no or opposite
sdhorteninglengthening

Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening
It score = 0, then item 6 scores 0
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Iter

6 Repeat item 4 Patient compen sites. Possible compensations are: (1) nse of upper ©1 0
extremity, (2)
conte lateral hipabduction, (3) hip fexon
(il elbow touches bed or table further than proximal hall of femur),
(4) knee Mexion, (5 diding of the feet

Patient moves without compensation di
T Starting postion Patient demon drates no or opposite a0
Patient & mstructed to 1t pelvis from bed or tab ke af the sho rteninglengthenin g
hemiplegic side (by shortening the hemiplegic side and lengthening - Patient demonsteates appropriate short aing lengthening 01
the unallectad side) and retum 1o the starting position I score < 0, then iem 8 scores (0
£ Repeatitem 7 Patient compen sates, Possible compensations are: (1) use of upper £ 0

extremity, (2) pushingotfwith the ipsibtenn ! foot (heel loses contact
with the hor)

Patient moves without compensation a1l
Y Stating postion Patent demonstrates no or opposite shortening/length ening oo
Patient is nstructed (o Lt pelsis from bed or tabke af the Patient demon drates appropriate shortening kngthening gl

umlected sile (hy shorkening the unafleded sideand ben gthening 1 soore < 0, then ikem 10 5cores 0
the hemiplegic ade) and retum to the starting position

0 Repeat item 9 Patient compenstes, Possible o mpensations are: (1 wse of upper 20 0
extrenities, (2) pushing off with the ipsilateral foot (heel loses
contactwith the floor)

Patient moves without compasation 01
Total dynamic sitting bakance 10
Coordmtion
1 Starting positon Hemiplegic side is not maved three times oo
Patient is instructed to rotate upper trunk 6 times (every shoulda Rotation is asymmetrical 01
should be moved forward 3 times) fird ade that moves mud be - Rotation is symmetrical a2
hemiplegic sde, heal should be fixated in stiarting position 11 score = O, then iem 2 seores O

2 Repeat item | within 6 seconds Rotation is asymmetricul ao
Rotaton & symmetrical 01

3 Stating postion Hemiplegic gdeis not mowal three times oo

Patient & instructed o mtate bwer trunk 6 times (every knee  Rotaton & asymmetrial 01
should be moved torward 3 timest firt de that moves musdt be  Rotation is symmetnical 02
hemiplegic sile, upper trunk should be fecated in starting podtion 15 score = 0, then iem 4 scores O

4 Repeat item 3 within 6 seconds Rotation i asymmetrical o

Rotation & symmetrical 01
Total coodination 16
Total Trunk Impairment Scak 3
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EKk 4. Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

Jebsen Hand Function Test Worksheet:

Patient Name: Date:

The tests are performed with the non-dominant hand first.

The results are measured by timing the time taken to accomplish each task.

Writing: seconds

Card turning: seconds

Small common object: seconds
Simulated feeding: seconds
Checkers: seconds

Large light object: seconds
Large heavy object: seconds
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Ek 5. Wolf Motor Fonksiyon Testi

WOLF MOTOR FUNCTION TEST

DATA COLLECTION FORM
Subject’s Name: Date:
Test (check one): Pre-treatment ______ post-treatment _____ Follow-up ____
Arm tested (check one): More-affected _ Less-affected
Task Time Functional Ability
1. Forearm to table (side) 012345
2. Forearm to box (side) 012345
3. Extend elbow (side) 012345
4. Extend elbow 012345
(weight)
5. Hand to table (front) 012345
6. Hand to box (front) 012345
7. Weight to box Ibs.
8. Reach and retrieve 012345
9. Lift can 012345
10. Lift pencil 012345
11. Lift paper clip 012345
12. Stack checkers 012345
13. Flip cards 012345
14. Grip strength kgs.
15. Turn key in lock 012345
16. Fold towel 012345
17. Lift basket 012345
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Ek 6. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Timed Up and Go Test (TUG)—Scoring sheet

Date:

Time (seconds):

Assistive Device Used:
none:
cane:
walker:
other:
Other:
stopped to rest: _____

impaired cognition:
Risk for Falls:

High Risk (>13.5 seconds):

None/low/moderate: (<13.5 seconds): __
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Ek 7. Berg Denge Skalasi

the Berg Balance Scale
Name: Date:
Location: Rater:

ITEM DESCRIPTION SCORE (0-4)

Sitting to standing

Standing unsupported

Sitting unsupported

Standing to sitting

Transfers

Standing with eyes closed
Standing with feet together
Reaching forward with outstretched arm
Retrieving object from floor
Turning to look behind
Turning 360 degrees
Placing alternate foot on stool
Standing with one foot in front
Standing on one foot

Total
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Ek 8. Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Testi

FMA-UE PROTOCOL Rehabilitation Medicine, Uni
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performance. Scand J Rehabil Med 1975, 7:13-31.

A. UPPER EXTREMITY, sitting position

I. Reflex activity

can be elicited

Flexors: biceps and finger flexors (at least one)
Extensors: triceps

2
2

Subtotal | (max 4)

Il. Volitional movement within synergies, without gravitational help

none

partial | full

Flexor synergy: Hand from Shoulder. fetraction
contralateral knee to ipsilateral ear. Javailor

From extensor synergy (shoulder abduction (90°)
adduction/ internal rotation, elbow esternal robion
extension, forearm pronation) to flexor Elbow foxich

synergy (shoulder abduction/ external A
rotation, elbow flexion, forearm Forearm  supination

1

supination). Shoulder  adduction/internal rotation
Extensor synergy: Hand from Elbow extension
ipsilateral ear to the contralateral knee | Forearm. - pronation

(=N o] leilolleiollell-]

NNNINNDNNNN

1
1
1
1
1
1
1
1

Subtotal Il (max 18)

lll. Volitional movement mixing synergies, without compensation

none

=
=

partial

Hand to lumbar spine cannot perform or hand in front of ant-sup iliac spine
hand on lap hand behind ant-sup iliac spine (without compensation)
hand to lumbar spine (without compensation)

1

Shoulder flexion 0°- 90° | immediate abduction or elbow flexion
elbow at 0° abduction or elbow flexion during movement
pronation-supination 0° flexion 90°, no shoulder abduction or elbow flexion

Pronation-supination no pronation/supination, starting position impossible
elbow at 90° limited pronation/supination, maintains starting position
shoulder at 0° full pronation/supination, maintains starting position

Subtotal Ill (max 6)

IV. Volitional movement with little or no synergy

none

partial | full

Shoulder abduction 0 - 90° | immediate supination or elbow flexion
elbow at 0° supination or elbow flexion during movement
forearm pronated abduction 90°, maintains extension and pronation

Shoulder flexion 90° - 180° | immediate abduction or elbow flexion
elbow at 0° abduction or elbow flexion during movement
pronation-supination 0° flexion 180°, no shoulder abduction or elbow flexion

Pronation/supination no pronation/supination, starting position impossible
elbow at 0° limited pronation/supination, maintains start position
shoulder at 30°- 90° flexion full pronation/supination, maintains starting position

Subtotal IV (max 6)

V. Normal reflex activity assessed only if full score of 6 points is achieved in
part 1V; compare with the unaffected side

o(Iv),
hyper

lively | normal

2 of 3 reflexes markedly hyperactive or 0 points in part IV
1 reflex markedly hyperactive or at least 2 reflexes lively
maximum of 1 reflex lively, none hyperactive

biceps, triceps,
finger flexors

Subtotal V (max 2)

Total A (max3s)

Approved by Fugl-Meyer AR 2010 1 Updated 2015-03-11
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B. WRIST support may be provided at the elbow to take or hold the starting norie

5 3 : ? % : partial | full
position, no support at wrist, check the passive range of motion prior testing
Stability at 15° dorsiflexion less than 15° active dorsiflexion 0
elbow at 90°, forearm pronated dorsiflexion 15°, no resistance tolerated 1
shoulder at 0° maintains dorsiflexion against resistance 2
Repeated dorsifexion / volar flexion cannot perform volitionally 0
elbow at 90°, forearm pronated limited active range of motion 1
shoulder at 0°, slight finger flexion full active range of motion, smoothly 2
Stability at 15° dorsiflexion less than 15° active dorsiflexion 0
elbow at 0°, forearm pronated dorsiflexion 15°, no resistance tolerated 1
slight shoulder flexion/abduction maintains dorsiflexion against resistance 2
Repeated dorsifexion / volar flexion cannot perform volitionally 0
elbow at 0°, forearm pronated limited active range of motion 1
slight shoulder flexion/abduction full active range of motion, smoothly 2
Circumduction cannot perform volitionally 0
elbow at 90°, forearm pronated jerky movement or incomplete 1
shoulder at 0° complete and smooth circumduction 2

Total B (max 10)
C. HAND Buppor{ may be provided at the elbow to keep 90° flexion, no supportat | o partial | full
the wrist, compare®®ith unaffected hand, the objects are interposed, active grasp
Mass flexion 0 1 2
from full active or passive extension
Mass extension 0 1 2
from full active or passive flexion
GRASP
a. Hook grasp cannot be performed 0
flexion in PIP and DIP (digits II-V), can hold position but weak 1
extension in MCP |-V maintains position against resistance 2
b. Thumb adduction cannot be performed 0
1-st CMC, MCP, IP at 0°, scrap of paper | can hold paper but not against tug 1
between thumb and 2-nd MCP joint can hold paper against a tug 2
c. Pincer grasp, opposition cannot be performed 0
pulpa of the thumb against the pulpa of | can hold pencil but not against tug 1
2-nd finger, pencil, tug upward can hold pencil against a tug 2
d. Cylinder grasp cannot be performed 0
cylinder shaped object (small can) can hold cylinder but not against tug 1
tug upward, opposition of thumb and can hold cylinder against a tug 2
fingers
e. Spherical grasp cannot be performed 0
fingers in abduction/flexion, thumb can hold ball but not against tug 1
opposed, tennis ball, tug away can hold ball against a tug 2
Total C (max 14)
D. COQRDINATION/SPEED, sitting, after one trial with both arms, eyes | | oq slight | none
closed, tip of the index finger from knee to nose, 5 times as fast as possible
Tremor at least 1 completed movement 0 1 2
Dysmetria pronounced or unsystematic 0
at least 1 completed slight and systematic 1
movement no dysmetria 2
2 6s 2-5s <2s
Time at least 6 seconds slower than unaffected side 0
start and end with the 2-5 seconds slower than unaffected side 1
hand on the knee less than 2 seconds difference 2
Total D (maxs)

Approved by Fugl-Meyer AR 2010
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TOTAL A-D (max 66)

H. SENSATION, upper extremity hypoesthesia or
eyes closed, compared with the unaffected side Snosthewia dysesthesia Rormal
upper arm, forearm 0 1 2
Light touch palmary surface of the hand 0 1 2
less than 3/4 3/4 correct or correct 100%,
correct or considerable little or no
absence difference difference
houlder 0 1 2
Position &
small alterations in the ell?ow 0 1 2
position wrist - 0 1 2
thumb (IP-joint) 0 1 2
Total H (max12)
J. PASSIVE JOINT MOTION, upper extremity, J. JOINT PAIN during passive
sitting position, compare with the unaffected side motion, upper extremity
only few pronounced pain during
degrees movement or very marked | some | no
(less than 10° in decreased | normal pain at the end of the pain pain
shoulder) movement
Shoulder
Flexion (0° - 180°) 0 1 2 0 1 2
Abduction (0°-90°) 0 1 2 0 1 2
External rotation 0 1 2 0 1 2
Internal rotation 0 1 2 0 1 2
Elbow
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Forearm
Pronation 0 1 2 0 1 2
Supination 0 1 2 0 1 2
Wrist
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Fingers
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Total (max 24) Total (max 24)
A. UPPER EXTREMITY 136
B. WRIST /10
C. HAND /14
D. COORDINATION / SPEED /16
TOTAL A-D (motor function) /66
H. SENSATION /12
J. PASSIVE JOINT MOTION 124
J. JOINT PAIN 124
Approved by Fugl-Meyer AR 2010 3 Updated 2015-03-11
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Ek 9. Fonksiyonel Bagimsiziik Olgegi

ADMISSION* DISCHARGE*

SELF-CARE

A Eatng

B. Grooming

€. Bathing

D. Dressing — Upper

E. Dressing - Lower

F. Todeting
SPHINCTER CONTROL

G. Bladder

H. Bowel
TRANSFERS

I. Bed, Chair, Wheelchair

J. Tailer

K. Tub. Shower
LOCOMOTION

L Walk/Wheelchaar

M. Stairs
COMMUNICATION

N. Compsrehension

0. Expression
SOCIAL COGNITION

P. Social Interaction

Q. Problem Solving

R. Memory

GOAL

W-Waslk

C-Wheelchair
8-Both

=

A-Audtory

V-Visual
B8-Both

= Y,

R
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V-Vocal
N-Nanvocal

B-Bath
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