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Tekdemir, N. (2025). Kronik Inmeli Bireylerin Rehabilitasyon Programina Eklenen
Gorev Odakli Egitimin Ust Ekstremite Kas Kalmligi ve Motor Fonksiyonlarma
Etkisi: Randomize Kontrollii Bir Calisma. Biruni Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Tezi, Biruni Universitesi

Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Istanbul

Gorev odakll egzersiz egitimi, inme sonrast list ekstremite motor fonksiyonlarini ve
fonksiyonel kullanimini artirmay1 amaclayan etkili bir rehabilitasyon yaklagimidir.
Bu calismanin amaci, gorev odakli egzersizin kronik inmeli bireylerde {ist ekstremite
kas kalinlig1 ve motor fonksiyon iizerindeki etkileri incelemektir. Brunnstrom {ist
ekstremite evresi 4-5 olan ve inmeden en az alt1 ay gegmis 38 birey calismaya dahil
edilmistir. Motor fonksiyonlar Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirmesi (FM),
Wolf Motor Fonksiyon Testi ve Motor Aktivite Giinliigii-28; el kavrama giicii el
dinamometresi; kas kalinligi (biseps, triseps, deltoid) ultrason; fonksiyonel durum ise
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (FIM) ile degerlendirilmistir. Katilimcilar gorev
odakl1 egzersiz (GOE) grubu ve ¢ok bilesenli rehabilitasyon programi (CBRP) grubu
olarak ikiye ayrilmistir. GOE grubu 15 dakika gorev odakli egzersiz ve 45 dakika
cok bilesenli rehabilitasyon programi; CBRP grubu ise 60 dakika ¢ok bilesenli
rehabilitasyon programi almistir. Her iki grup haftada ii¢ giin olmak tizere alt1 hafta
boyunca tedavi gormiistiir. Her iki grupta da tedavi sonrasi motor fonksiyon, el
kavrama giici, kas kalinligi ve fonksiyonel bagimsizlikta anlamli gelismeler
saptanmistir (p<0,01). FM skorlarindaki artis GOE grubunda anlamh diizeyde daha
fazla bulunmustur (p<0,05). Ancak, kas kalinligi ve fonksiyonel bagimsizlik
acisindan gruplar arasinda anlamli fark goézlenmemistir. Sonuglar, gorev odakl
egzersizlerin kronik inmeli bireylerde motor fonksiyonlar1 gelistirmede -etkili
oldugunu gostermektedir. Ancak, yapisal degisiklikler ve genel fonksiyonellik i¢in

daha uzun siireli miidahalelere ihtiya¢ duyulabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Gorev Odakli Egitim; Kas Kalinligi; Kronik Inme; USG; Ust

Ekstremite Motor Fonksiyonlari
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INGILIZCE OZET ve ANAHTAR KELIMELER

Tekdemir, N. (2025). Effect of Task-Oriented Training Added to the Rehabilitation
Program of Individuals with Chronic Stroke on Upper Extremity Muscle Thickness
and Upper Extremity Motor Functions: A Randomized Controlled Study. Biruni
University Institute of Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation Master’s

Thesis, Biruni University Institute of Graduate Education, Istanbul.

Task-oriented exercise training is an effective rehabilitation approach aimed at
improving upper extremity motor function and functional use following stroke. This
study investigates the effects of task-oriented exercise on upper extremity muscle
thickness and motor function in individuals with chronic stroke. A total of 38
participants, who were at least six months post-stroke and in Brunnstrom upper
extremity stages 4-5, were included and randomly assigned to two groups: the task-
oriented exercise (TOE) group and the multi-component rehabilitation program
(MRP) group. The TOE group received 15 minutes of task-oriented training and 45
minutes of rehabilitation per session, while the MRP group received 60 minutes of
rehabilitation. Both groups participated in the intervention three times per week for
six weeks. Motor function was assessed using the Fugl-Meyer Assessment for Upper
Extremity (FMA-UE), the Wolf Motor Function Test, and the Motor Activity Log-
28. Grip strength was measured with a dynamometer; muscle thickness (biceps,
triceps, deltoid) was evaluated via ultrasound; and functional status was assessed
using the Functional Independence Measure (FIM). Both groups showed significant
within-group improvements in motor function, grip strength, muscle thickness, and
functional independence following the intervention (p<0.01). However, the increase
in FMA-UE scores was significantly greater in the TOE group (p<0.05). No
significant between-group differences were observed in muscle thickness or
functional independence. In conclusion, task-oriented exercise appears to be effective
in enhancing upper extremity motor function in individuals with chronic stroke.
However, longer intervention durations may be required to achieve improvements in

structural parameters and overall functional independence.

Keywords: Chronic Stroke; Muscle Thickness; Task-Oriented Training; Upper
Extremity Motor Functions; USG



1. GIRIS ve AMAC

Inme, beyninkan damarlarinin tikanmasi veya yirtilmasi  sonucu
serebrovaskiiler hasarin neden oldugu noérolojik bozulmalarla seyreden ciddi bir
klinik tablodur. Kismi veya tam beyin fonksiyon bozukluguna sebep olan, birincil
semptomu hemiparezi olan ani beyin krizi olarak ifade edilmektedir (Chang et al.,
2006; Yoo & Kim, 2015). Ayrica inme lokasyona, etiyolojiye ve enfarktiis hacmine
bagli olarak motor islevlerde bozulmanin yani sira, duyusal, biligsel, algisal ve dil
becerilerinde 6nemli kayiplara yol agabilir. Literatlirdeki calismalara goére inme
geciren bireylerin biiyiik cogunlugunda (%85) hemiparezi ve %69 © undan fazlasinda
iist ekstremite fonksiyonlari ciddi oranda etkilenmektedir (Yoo & Kim, 2015).

Ust ekstremite disfonksiyonu, yalnizca motor becerileri degil, ayn1 zamanda
kaba motor hareketlerin gerceklestirilmesini de zorlastirir ve bundan kaynakli olarak
bireyin gilinliik yasam aktivitelerini, kisisel bakim becerilerini ve sosyal katilimini
etkileyerek yasam kalitesini azaltir (Shumway-Cook & Woollacott, 2007;
Michaelsen et al., 2006)

Inme geciren bireylerde bagimsiz  giinlik yasam  aktivitelerini
stirdlirebilmeleri icin iist ekstremite fonksiyonlarinin kazanimi, yliriiyiis yetisinin
yeniden saglanmasi kadar yasamsal 6nem tasir. Rehabilitasyon siirecinde uygulanan
terapotik egzersizler ve norofizyolojik temelli yaklasimlar hastalarin etkilenen
ekstremitelerini aktif olarak kullanmaya yonlendirilmesini ve mevcut motor
kapasitelerine uygun gorevleri yerine getirerek islevlerini giiclendirmeyi hedefler. Bu
amagla rehabilitasyonda farkli miidahale yontemleri uygulanabilir (Sheng & Lin,
2009; Woo et al., 2011).

Son yillarda, motor becerilerin geri kazanimi amaciyla uygulanan
rehabilitasyon yaklagimlarinda “goérev odakli egitim” yontemi 6n plana ¢ikmustir.
Gorev odakli egitim, hastalarin anlamli ve islevsel hareketleri tekrar ederek motor
kontrolii yeniden kazanmalarint hedefler. Bu yaklagimda birey, kendi giinliik
yasantisina uygun gorevleri uygulamali olarak deneyimleme firsatt bulur ve bu
egitim, daha etkili bir tedavi yaklasimi sunan cesitli fonksiyonel aktivitelerden
olusur. Bu da ndroplastisiteyi tesvik ederek sinir sisteminin yeniden yapilanmasina

katki saglar (Choi and Kang, 2015; Yoo and Park, 2015; Guy, 2003).



Bu egitim, bireylerin farkli durumlara adapte olabilme becerilerini
gelistirmeyi, bu siiregte etkili 6dil stratejilerinin uygulanmasini ve gorev temelli
hedeflere ulasmak icin gerekli becerilerin yapilandirilmis bir sekilde 6gretilmesini
icermektedir (Maier et al., 2019; Muratori et al., 2012). Ayrica, maksimum
O0grenmenin saglanabilmesi icin bireylerin gilinliikk yasamda karsilastiklar1 gorevler
tizerinden davranigsal olarak motive edilmeleri ve birey ile gevresi arasindaki
etkilesimin rehabilitasyon siirecinde temel bir bilesen olarak ele alinmasi gerektigi
vurgulanmaktadir (Guy, 2003). Kas kalinlig1 iizerine yapilan dogrudan g¢alismalar
bulunmadigr gibi, st ekstremite i¢in 6zellikle Gorev Odakli Egitim (GOE) etkilerini
bu parametre agisindan inceleyen veri yoktur. Bu nedenle kas kalinlig1 iizerindeki
etki net bir sekilde belirlenememektedir.

Park ve arkadaslarinin iki kronik inme hastasinda yiiriittiigii ¢alisma, gorev
odakli egzersizin st ekstremite kas aktivitesini (0rn. reaching aktivitelerinde agonist
kaslarin RMS degerleri) artirdigin1 ve koordinasyon oranlarinda iyilesme oldugunu
gostermistir (30 dk/giin, haftada 5 giin, 2 hafta uygulama).

Benzer kiiclik vakalarda, Manuel Fonksiyon Testi ve FIM ol¢iimleriyle
yapilan degerlendirmelerde {iist ekstremite fonksiyonunda ve giinlik yasam
aktivitelerinde iyilesme gozlemlenmistir (Park etal., 2016). Alt1 haftalik rastgele
kontrollii bir ¢aligmanin sonucuna gore, yiikklenmis (resistance-iliskili) goérev odakli
egzersiz uygulayan grupta sadece gorev odakli egzersize kiyasla omuz fleksor ve el
kavrama giiciinde anlamli artis, daha iyi Fugl-Meyer puanlar1 ve iist ekstremite
performansi elde edilmistir (da Silva et al., 2015)

Rehabilitasyona eklenen gorev odakli egitimin iist ekstremite kas kalinlig1 ve
iist ekstremite motor fonksiyonlarmma etkilerinin arastirilmasimi planladigimiz

calismamiz da asagidaki hipotezler kuruldu:

HO: Kronik inmeli bireylerin rehabilitasyon programina eklenen gorev odakli
egitimin iist ekstremite kas kalinlig1 ve iist ekstremite motor fonksiyonlarma etkisi

yoktur.

H1: Kronik inmeli bireylerin rehabilitasyon programina eklenen gorev odakli
egitimin iist ekstremite kas kalinlig1 ve iist ekstremite motor fonksiyonlarma etkisi

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme

Inme, beynin herhangi bir bélgesine giden kan akimmin aniden kesilmesi
veya azalmasit sonucu ortaya c¢ikan, hiicresel diizeyde hasar olusturarak ciddi
fonksiyon kayiplarina neden olan klinik bir durumdur. Genellikle 24 saatten uzun
siiren fokal norolojik defisitlerle karakterizedir ve mortalite ile morbidite oranlar
oldukea yiiksektir (Hankey et al., 2015). Inme sonras: gelisen ndrolojik semptomlar
arasinda tek tarafli kas gii¢siizliigii (hemiparezi), duyu kaybi, konugma bozukluklari,
denge problemleri ve biling degisiklikleri yer alir. Bu semptomlar, inmeye neden
olan damar hasarimin beynin hangi bodlgesinde meydana geldigine bagli olarak
degiskenlik gosterebilir (Ramos-Lima et al., 2018).

Glinlimiizde, inme insidansindaki artig; yasam siiresinin uzamasi, hareketsiz
yasam tarzi, beslenme aliskanliklar1 ve diger cevresel faktorlerle dogrudan iligkilidir.
Bu durum, inmeyi bireysel bir saglik sorununun 6tesine tasiyarak toplumsal diizeyde
ele alinmas1 gereken onemli bir halk sagligi sorunu haline getirmistir (Tummers &

Wisser-Mily, 2012).

2.2. Inmenin Epidemiyolojisi

Inme, diinya genelinde 6liim ve engellilik nedenleri arasinda ilk siralarda yer
alan, giderek artan bir saglik sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore
her yil yaklasik 15 milyon kisi inme gecirmekte, bunlarin yaklasik 6,5 milyonu
yasamin1 kaybetmektedir. Hayatta kalan bireylerin biiyiik bir kismi ise ciddi kalici
yetersizliklerle yasamlarina devam etmektedir (Feigin et al., 2022).

Kiiresel diizeyde yapilan arastirmalarda inmelerin yaklasik %65’ inin iskemik,
%24’ linilin intraserebral kanama ve %10’unun subaraknoid kanama kaynakli oldugu
bildirilmektedir (O’Donnell, 2010). Bu oranlar, inmenin tiirlerine gore farkli risk
faktorleri ve dnleyici stratejiler gerektirdigini gostermektedir.

Demografik dagilima bakildiginda, inmelerin 6nemli bir kismi 70 yas alt1
bireylerde goriilmektedir. Ozellikle 50 yas altindaki bireylerde inmeye bagh
engellilik oranlarmin artist dikkat c¢ekicidir . Kadinlarin inme goriilme orani
erkeklere kiyasla daha yiiksektir; bununla birlikte, erkeklerde inme daha erken yasta
ortaya ¢ikma egilimindedir (Guzik and Bushnell, 2017).



Tiirkiye Ozelinde bakildiginda, 2019 yili verilerine gore lilkemizde inme
insidans1 yaklagik 125.000 yeni vaka olarak raporlanmistir. Bu durum, hem saglik
hizmetlerinin planlanmasi hem de rehabilitasyon ihtiyacinin karsilanmasi agisindan
kritik bir 6neme sahiptir (Tichemor & Sridhar, 2019).

Giderek artan yash niifus, degisen yasam tarzlari, kronik hastaliklardaki artig
(hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi) ve fiziksel inaktivite gibi faktorler, inme
sikligindaki artisin temel nedenleri arasinda yer almaktadir. Bu nedenle, inme ile
miicadelede yalmizca tedavi degil, aym1 zamanda Onleme ve erken miidahale

stratejilerinin etkin bi¢imde uygulanmasi gerekmektedir (Boehme et al., 2017).

2.3. inmenin Risk Faktérleri

Inme ile iliskili risk faktorleri, degistirilebilir ve degistirilemeyen olmak iizere
iki ana kategoride siiflandirilabilir. Degistirilebilir faktorler, bireylerin yasam tarzi,
cevresel etmenler ve tibbi tedavi ile yonetilebilen durumlar igerirken,
degistirilemeyen faktorler ise dogustan gelen veya tibbi miidahale ile
degistirilemeyen Ozellikleri kapsar. Bu risk faktorlerinin belirlenmesi, inme sikliginin
azaltilmasina yonelik etkili dnleme stratejilerinin gelistirilmesinde kritik rol oynar;
ornegin, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, obezite, sigara kullanimi ve fiziksel
hareketsizlik gibi faktorlere yonelik yapilan miidahaleler, inme goriilme sikligin
onemli olgiide distirebilir (Boehme et al., 2017, O'Donnell, M.J., et al., 2010).

Bazi1 kaynaklarda risk faktorleri “kisa vadeli tetikleyiciler” (orn.
enfeksiyonlar, akut stres), “orta vadeli riskler” (hipertansiyon, hiperlipidemi) ve
“uzun vadeli faktorler” (yas, genetik yatkinlik) olarak da smiflandiriimaktadir

(Boehme et al., 2017).

2.3.1. Degistirilebilir risk faktorleri

Degistirilebilir risk faktorleri, inme i¢in son derece Onemli bir rol
oynamaktadir. Bu faktorlere yonelik uygulanan miidahale stratejileri, inme riskinin
onemli dl¢iide azalmasina olanak saglamaktadir. (Boehme et al., 2017).

. Hipertansiyon

. Diabetes mellitus

. Hiperlipidemi

. Atriyal fibrilasyon



. Sigara ve alkol kullanimi1
. Beslenme

° Fiziksel inaktivite

2.3.2. Degistirilemeyen risk faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorleri, cinsiyet, irk, etnik koken, ailede inme
Oykiisii, onceki inme Oykiisii ve gecici iskemik atak gibi durumlari icermektedir. Bu
faktorler, bireylerin inme riskini artiran, ancak tibbi tedaviyle miidahale edilemeyen

ozelliklerdir (Boehme et al., 2017).

° Yas
J Cinsiyet
° Irk ve etnik koken

o Aile dykdisii

. Gegici iskemik atak

2.4. inmenin Etyolojisi

Inme, iskemik ve hemorajik olmak iizere iki ana gruba ayrilir. iskemik inme,
serebral kan akiminin yetersizligiyle; hemorajik inme ise beyin i¢i kanama ile olusur.
Bu iki tiir, farkli klinik tablolar, prognozlar ve tedavi yaklasimlarina sahip alt tipleri

icermektedir (Caplan L.,1989).

2.4.1. Iskemik inme

Iskemide, beyin dokusuna yetersiz kan akisi baslangicta geri doniisiimlii
fonksiyon kaybina yol ag¢sa da, siire¢ ilerledikce sinir hiicrelerinin ve destek yapilarin
kayb1 ile enfarktiis gelisir. Bu durum hiicresel membran disfonksiyonu, membran
yikimi1 ve hiicre parcalanmasina kadar ilerleyen bir patofizyolojik siireci tetikler
(Kuriakose, D. & Z. Xiao, 2020). Iskemik inme ii¢ alt tipe ayrilir: embolik inme,

bliylik damar okliizyonu ve kii¢lik damar okliizyonu.

2.4.1.1. Embolik inme. Emboli, inmenin en sik goriilen mekanizmasidir.
Embolilerin biiyiik kismi, kardiyak kaynakli trombiisler olup kardiyoembolizm
seklinde ortaya ¢ikar. Atriyal fibrilasyon, kapak hastaliklari, miyokard enfarktiisii ve



hipertansiyona bagli kardiyomiyopati, embolik inmeye neden olan baglica kardiyak

patolojilerdir (Arboix, A. and J. Alig, 2010).

2.4.1.2. Biiyiik damar okliizyonu. Emboli, inmenin en yaygin etiyolojik
mekanizmasidir. Embolilerin biiyiik bir boliimii, kardiyak kaynakli trombiislerden
kaynaklanmakta ve bu durum kardiyoembolizm olarak tanimlanmaktadir. Atriyal
fibrilasyon, kalp kapak hastaliklari, miyokard enfarktiisii ve hipertansiyona bagh
gelisen kardiyomiyopati, embolik inmeye yol agan baslica kardiyak bozukluklar
arasinda yer almaktadir. (Feske, S.K., 2021).

2.4.1.3. Kiiciik damar okliizyonu (Lakiiner enfarkt). Kiiciik damar
okliizyonu, genellikle kiiciik ve derin yerlesimli lakiiner inmelerle karakterizedir.
Tikanan distal arterlerin ¢evresinde gelisen iskemik siire¢, bu lezyonlara yol acar.
Ozellikle kronik hipertansiyon gibi risk faktédrlerine duyarli olan kiigiik penetran

arterler bu alt tipte siklikla etkilenmektedir (Feske, S.K., 2021).

2.4.2. Hemorajik inme

Hemorajik inme, tiim inme tiirlerinin yaklasik %10 ila %15’ini olusturan bir
tablodur. Beyin dokusunda meydana gelen kanama; hiicre hasari, 6dem ve
damarlarin baski altinda kalmasi gibi siire¢ler yoluyla beyin fonksiyonlarinda
bozulmalara neden olur. Bu durum genellikle beyin damarlarinin ayrim noktalarinda
baslar ve yliksek basincin kiigiik, hassas damarlara aktarilmasiyla ilerler.(Mohr, J.P.
et al.,2011; Qureshi, A. I. et al., 2009) Hemorajik inme vakalarinda bas agrisi, mide
bulantisi, kusma ve bilingte degisiklik gibi belirtiler sik olarak gozlemlenir. Bu tiir
inmeler genellikle ciddi seyirlidir; yapilan calismalara gore, hastalarin yaklasik %30
ila %35°1 ilk bir ay igerisinde yasamini kaybetmektedir. (Broderick J. et al., 2007;
Gorelick P.B. et al., 2020)

Hemorajik inme, intraserebral ve subaraknoid kanama olarak alt boliimlere

ayrilir.

2.4.2.1. lintraserebral kanama. Tim inmelerin %10-15’ini olusturan
intraserebral kanama, ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan bir durumdur.
Insidansindaki artis, biiyiik 6l¢iide yaslanan niifus ile iliskilendirilmektedir (Ziai,
W.C. & J.R. Carhuapoma, 2018; Farokhi-Sisakht, F., et al., 2019).



2.4.2.2. Subaraknoid kanama. Subaraknoid kanama, tiim inmelerin yaklasik
%35’ini  olusturur ve vakalarin %85’inde temel etiyolojik neden intrakranial
anevrizmalardir. Geng bireylerde daha sik goriiliir ve ani baslangigh siddetli bas
agrisi, tanida ayirt edici bir bulgudur (Van Gijn J. et al., 2007; Lo Coco D. et al.,
2016).

2.5. Inme Sonrasi Goriilen Problemler
2.5.1. Bilissel problemler

Beyin, duyusal, motor ve bilissel siireclerde gorev alan, karmasik ve yliksek
derecede organize bir yapiya sahiptir. Bu nedenle noronal hasar ve baglant1 kaybu,
ilgili islevlerde bozulmalara yol agmaktadir. Bilis; hafiza, dikkat, dil, gérsel-uzamsal
beceriler ve ylriitlicii islevler gibi cesitli alt alanlar1 kapsayan bir siire¢ olarak
tammlanir. Inme geciren bireylerin yaklasik {icte ikisinde biligsel gerileme
goriilmekte olup, inme sonrast demans gelisme riski en az 5 ile 8 kat oraninda
artmaktadir. Bu bilissel bozukluklarin olusum mekanizmasi heniiz tam olarak
aciklanamamis olmakla birlikte, yas, egitim diizeyi, meslek gibi demografik
degiskenler ile hipertansiyon, beslenme ve fiziksel aktivite gibi yasam tarzi
faktorlerinin belirleyici rol oynadigi bildirilmektedir (Carey L.M. et al., 1993;
Bolognini N. et al.,2016).

2.5.2. Duyusal problemler

Inme sonrasinda somatosensoriyel sistemde meydana gelen bozulmalar,
motor islevlerin yeniden kazanimi agisindan onemli bir engel olusturmaktadir.
Dokunma, agr1, sicaklik ve propriyosepsiyon gibi somatik duyularin algilanmasin
saglayan bu sistemdeki kayiplar, inme geciren bireylerin yaklasik %65’ inde
gorilmektedir. Bu duyusal kayiplar; cevresel uyaranlarin algilanmasinda, nesne
tanimada ve cevreyle etkilesimde belirgin zorluklara neden olmaktadir. Somatik
duyular aracilifiyla elde edilen bedensel ve g¢evresel bilginin entegrasyonu, motor
performansin saglikli bir sekilde yliriitiilmesi i¢in kritik oneme sahiptir. Nitekim
sensorimotor slire¢clerdeki bozulmalarin motor kontrol iizerinde dogrudan etkili
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle inme sonrasi duyusal islevlerin degerlendirilmesi
ve kayiplarin rehabilitasyonu, etkili bir nororehabilitasyon programinin temel
unsurlarindan biri olarak goriilmektedir (Tyson, S.F., et al., 2008; Allen J.L. et al.,
2019; Cho H.Y. et al., 2013).



2.5.3. Motor problemler

2.5.3.1. Alt Ekstremite Problemleri. inme sonrasi bireylerin énemli bir
kisminda kalict motor bozukluklar gelismekte olup, bu durum giinliik yasam
aktivitelerini kisitlayarak yasam kalitesini diisiirmektedir. Ozellikle inme geciren
bireylerin yaklasik %701, ilk y1l i¢inde denge bozukluklarina bagh olarak diigme
riskiyle kars1 karsiya kalmaktadir. Yiiriime ve dengeyi siirdiirebilmek i¢in gerekli
olan kas koordinasyonu, inme sonrasi siklikla bozulmakta ve bu da postiiral
kontroliin zayiflamasina yol ag¢maktadir. Bu nedenle, kas koordinasyonunu
gelistirmeye yonelik yaklagimlar ile yiiriime ve denge yetilerinin iyilestirilmesi, inme
rehabilitasyonunun temel hedefleri arasinda yer almaktadir (Machado, T.C., et al.,

2019; Pérez-Cruzado, D. et al., 2017).

2.5.3.2. Ust Ekstremite Problemleri. Diinya Saglik Orgiitii'ne gore inme,
gelismis iilkelerde baslica engellilik nedenlerinden biridir. Inmeden sag kalan
bireylerde en yaygin goriilen sekellerden biri iist ekstremite hemiparezisidir ve
inmeli bireylerin yaklasik %70’inde iist ekstremite fonksiyonlarinda bozulma
gozlenmektedir. Bu durum, yasam Kkalitesinde diisiisle dogrudan iliskilidir. Ust
ekstremite islevselligi azalan bireyler genellikle etkilenen taraf yerine saglikli tarafi
kullanmaya yonelmekte; bu ise zamanla kas giiclinde azalma, kas tonusunda artis ve
giinliik yasam aktivitelerinde bagimliliga yol agmaktadir. Bu nedenle inme sonrasi
ilk alt1 ay i¢inde, iist ekstremite islevselliginin yeniden kazandirilmasina yonelik
yogun ve yapilandirilmis bir rehabilitasyon siireci gereklidir (Lang, C.E., et al., 2006;
Raghavan, P., 2015).

Ust ekstremitedeki hemiparezin siddeti genellikle distal kaslarda daha belirgin
olup, proksimal kaslarda gorece daha hafif seyretmektedir. Proksimal kaslardaki
bozulmalar uzanma gibi biiyilik eklem hareketlerini etkilerken, distal kaslardaki
etkilenimler kavrama gibi ince motor becerilerde belirginlesmektedir. Bu iki kas
grubunun etkilenimi sonucunda, st ekstremite hareketlerinde yavaslama,
koordinasyon bozukluklart ve hareket dogrulugunda azalma meydana gelmektedir.
Inme sonras1 iist ekstremite islev kaybi, genellikle &grenilmis kullanmama,
Ogrenilmis kotii kullanma ve gorevlerin davranigsal analizini yapamama olmak {izere
lic ana islevsel sonugla kendini gostermektedir (Verheyden, G. et al., 2007; Lee,
P.Y., et al., 2020).



Motor fonksiyon bozukluklarinin iyilesmesi, beyin sinir aglarmin aktivasyonu
ve motor Ogrenmenin temelini olusturan noroplastisiteye dayanir. Bu baglamda,
motor temelli terapi, inme gegiren bireylerin rehabilitasyonunda, deformitelerin
Oonlenmesinde ve néromotor yeniden 6grenmede 6nemli bir rol oynamaktadir. Motor
temelli terapiye ek olarak, motor Ogrenmeyi destekleyen diger stratejiler de
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda, motor olaylar arasindaki iliskiyi kuran ve

hareketin amacina bilingli erisimi temsil eden motor imgeleme yer almaktadir

(Raghavan, P., 2015).

2.53.3. Govde Problemleri. Inme sonrasinda siklikla ekstremite
rehabilitasyonuna odaklanilmasma karsin, govdeyle iliskili problemlerinin
degerlendirilmesi ve tedavisi literatiirde gorece olarak daha az incelenmis bir alan
olarak kalmistir. Ancak mevcut arastirmalar, segici govde kontroliiniin kaybinin
solunum, konusma, postiiral denge, yliriime, iist ekstremite fonksiyonlar1 ve el
becerileri iizerinde onemli sinirliliklara neden olabildigini gostermektedir. Ozellikle
oturma dengesinin, inme sonrast motor ve fonksiyonel iyilesmenin giiglii bir
belirleyicisi oldugu vurgulanmaktadir. Govde stabilitesinin, iist ekstremite motor
gorevlerinin yerine getirilmesinde temel bir destek sagladigi ve bu bolgedeki motor
kontrol bozukluklarinin, iist ekstremite hareketlerinde kisitliliga yol actig1 bilimsel
olarak ortaya konmustur (Karatas M. et al.,2004; Van Criekinge, T., et al., 2019).

Inme sonras1 ortaya ¢ikan denge bozukluklarmin en &nemli nedenlerinden
biri, gévde kontroliindeki yetersizliklerdir. Inme gegciren bireylerde govde kaslarinin
kuvvetinde azalma, kas aktivasyon paternlerinde diizensizlik ve pozisyon duyusunda
bozulma gibi ¢esitli néromiiskiiler problemler gelisebilmektedir. Bu bozukluklarin,
govde fonksiyonlarindaki eksikliklerle birlikte, postiiral dengenin bozulmasina ve
fonksiyonel iyilesmenin sinirli kalmasina yol agtig1 bildirilmektedir. Ayrica, oturarak
ya da sirtiistii pozisyonda uygulanan govde egzersizlerinin kor stabilitesini
gelistirmeye yonelik caligmalar, uzanma ve agirlik aktarma aktiviteleri ile
proprioseptif néromiiskiiler fasilitasyon teknikleri dahil gévde kontroliinii, oturma ve
ayakta durma dengesini ve genel mobiliteyi anlaml diizeyde artirabildigi bilimsel

kanitlarla desteklenmektedir (Karatas M. et al.,2004; Van Criekinge, T., et al., 2019).



2.6. inme Rehabilitasyonu

Inme, beynin birden fazla bolgesini etkileyebildigi igin, bireylerde genellikle
coklu ve karmasik bozukluklar gozlemlenir. Bu nedenle rehabilitasyon siireci, her
bireyin 0zgiin ihtiyaglarin1 dikkate alacak sekilde planlanmalidir. Hastanin biligsel
kapasitesi, motivasyon diizeyi, onceki ve mevcut fonksiyonel becerileri ile medikal
bakim gereksinimleri, en uygun rehabilitasyon yaklasiminin belirlenmesinde
belirleyici unsurlar olarak 6ne ¢ikar. Amag, bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve
mesleki alanlarda miimkiin olan en yiiksek bagimsizlik diizeyine ulagmasini
saglamak ve yasam kalitesini artirmaktir. Bu hedeflere ulasmak icin c¢esitli
fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri bireysellestirilmis bi¢imde uygulanmaktadir.

(Turkmen, C. et al., 2022).

2.6.1. Konvansiyonel Rehabilitasyon

Inme geciren bireylerde uygulanan rehabilitasyon programlari, hastanin
iyilesme siirecine uygun olarak planlanmakta ve bircok farkli egzersiz bilesenini
icermektedir. Bu kapsamda, etkilenen ekstremitelerin eklem hareket agikligini
koruma ve gelistirmeye yonelik egzersizler, hem statik hem de dinamik kas
kuvvetlendirme uygulamalari, kas kisaliklarin1 6nlemeye yonelik germe c¢aligmalari,
ayrica denge ve yiirime becerilerinin yeniden kazandirilmasina odaklanan
fonksiyonel egitimler yer almaktadir. Bu egzersizler, ndromotor kontrolii
destekleyerek bireyin fonksiyonel bagimsizligini artirmayr ve yasam kalitesini

lyilestirmeyi amaglamaktadir. (Laffont L. et al., 2019).

2.6.2. Norofizyolojik Temelli Yaklasimlar

Norofizyolojik tedaviler, ndral ve fizyolojik yapilarin uyarilmasini igeren
noromuskiiler reediikasyon tekniklerini tanimlamaktadir. Bu tedaviler arasinda
Brunnstrom, Bobath, Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon (PNF), Rood, Kabat,
Knott ve Johnstone sayilmaktadir (Vaughan-Graham J & Cott C., 2016).

2.6.2.1. Bobath Tedavi Yaklasimi. Bobath yaklasimi, merkezi sinir sistemi
hasarlar1 sonucu ortaya ¢ikan motor fonksiyon kayiplari, postiiral kontrol sorunlar1 ve
hareket bozukluklarinin degerlendirilip yonetilmesine yonelik yapilandirilmis bir
klinik problem c¢6zme modelidir. Gilinlimiizde, motor kontroliin sistem temelli

modeli, motor 6grenme ilkeleri, noroplastisite ve islevsellik odakli yaklasimlarla
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entegre edilerek uygulanmakta ve bireyin giinliik yasam aktivitelerine katilimin
artirmay1 hedeflemektedir (Raine S. et al., 2009).

Tedavi, hastanin tibbi durumu stabil hale geldiginde baslar ve sadece hastane
ortamiyla sinirli kalmayip, 24 saat siireyle giinliik yasama entegre edilmelidir.
Rehabilitasyon hasta merkezli olup, aile ve saglik profesyonellerinin siirece dahil
edilmesi tedavi etkinligini artirmaktadir (Graham JV. et al., 2009).

Bobath yaklagimi, inme sonrast hem etkilenen hem saglam tarafin
degerlendirilmesini gerektirir; tonus degisimleri pozisyona ve aktiviteye gore ¢ok
yonli analiz edilir. Tedavide oncelikle gévde ve boyun stabilizasyonu saglanir,
ardindan iist ve alt ekstremitelere gecilir. Fonksiyonel hedefler hastanin ihtiyaglar
dogrultusunda gergek¢i bicimde belirlenir ve hipotezler 1s1¢inda uygun egzersizler
planlanir (Raine S. et al., 2009).

Hareket Kkalitesi, Bobath tedavisinin temel taslarindan biridir; anormal
hareketler erken donemde engellenmeli, egzersizler yogun ve ¢esitlendirilmis sekilde
uygulanmalidir. Farkli pozisyonlar ve c¢evresel destekler hareket kalitesinin
korunmasina katki saglar. Tedavi siireci fonksiyonel ve dinamik olup biyomekanik
prensipler dikkate alinir. Seans sonunda ev programlart verilerek kazanimlar
pekistirilir. Govdenin simetrik ve bilateral kullanimi, oturma, kalkma ve yliriime gibi
hareketlerde proksimal stabilizasyonu destekler, boylece distal hareketlerin normal
fizyolojik bigimde gerceklesmesi saglanir (Raine S. et al., 2009).

Bobath yaklagimi, noroplastisite ve motor O6grenme ilkelerine dayanarak,
hareket kalitesini artirmayr ve fonksiyonel bagimsizligi desteklemeyi amacglar.
Terapistin klinik gdzlemleri ve hastanin bireysel gereksinimleri dogrultusunda
stirekli degerlendirilerek esnek ve kisiye 6zel bir tedavi plani sunar. Bu dinamik ve
biitiinciil yaklasim, motor becerilerin yeniden dgrenilmesini saglar (Diaz-Arribas MJ.

et al., 2020).

2.6.3. Gorev Odakl Egitim

Gorev odakli egitim (GOE), sinir sistemi aracilifiyla motor kontrolii
diizenleyen teorilere dayanarak norolojik rehabilitasyonda islevsel hareketlere
odaklanan terapétik bir yaklasimdir (Shumway-Cook and Woollacott, 2007;
Piemonte et al., 2015; Maier et al., 2019; Pomeroy et al., 2011). GOE, hastanin
bireysel ihtiyaglar1 ve giinlilk yasam aktivitelerine uygun, aktif ve yogun tekrarl

motor gdrevlerin uygulanmasini icermektedir (French B. et al., 2016). Bu yaklasim,
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denge, yiiriime, kavrama gibi gesitli gorevlerle kisisellestirilmis ve klinik agidan
anlamli bir rehabilitasyon siireci olusturur (Bovend'Eerdt TJ. et al., 2009;
Mathiowetz V. et al., 1985).

Hastay1 merkeze alan GOE, anlamli gorevler araciligiyla motor fonksiyonlari
gelistirmeyi hedefler ve saglam taraftan ¢ok, etkilenen {ist ekstremitenin kullanimin
tesvik eder (Rensink et al, 2009; Dromerik et al., 2000). Konvansiyonel
rehabilitasyona kiyasla, GOE motor 6grenmeyi ve kortikal reorganizasyonu daha
etkin destekleyerek beynin plastisitesini artirir (Arya KN. et al., 2012). Bu dinamik
ve etkilesimli siireg, norolojik fonksiyonlarin iyilesmesinde daha etkili sonuglar
saglar.

GOE, hastalarin tedavi siirecine aktif katilimimi tesvik eder ve o6zellikle
inmenin farkli evrelerindeki kas kuvveti ve yliriiyiis gibi fonksiyonel aktivitelerde
olumlu etkiler gostermektedir. Ancak iist ekstremite iizerindeki etkiler ve maliyet
etkinligi konularinda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir (Jeon B-J. et al., 2015).
French ve ark. (2016) ise tekrarli gorev egitiminin inme sonrasi iist ve alt ekstremite
fonksiyonlarmni gelistirdigine dair diisiik kaliteli kanitlar bildirmistir; bu nedenle daha

yiiksek kaliteli calismalar gerekmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Calisma Biruni Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligindan
22.12.2023 tarihli etik kuruldan onay (Ek-1) alinmasini takiben gerekli kurum izni de
alindiktan sonra (Ek-2) 15.03.2024-15.03.2025 tarihleri arasinda Biruni Universite
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda randomize kontrollii bir
calisma seklinde planlanarak yapilmistir. ClinicalTrial.gov’a Klinik Caligma
Numarasi: NCT06701370 ile kayt edildi.

3.2. Randomizasyon Siireci ve Orneklem Biiyiikliigii

Bu calismada kullanilacak 6rneklem biiytikliigii, G*Power 3.1.9.4 programi
kullanilarak yapilan giic analizi ile belirlenmistir. Analiz, iki bagimsiz grup
arasindaki ortalama farkini karsilastirmaya yonelik tek yonlii bagimsiz 6rneklemler t
testi esas almarak gergeklestirilmistir. Etki biiyiikliigii Cohen’in d katsayisina gore
1.0432 olarak hesaplanmistir. Analizde, a hata diizeyi %5 (0.05), test giicii (1-B) %90
(0.90) olarak belirlenmistir (da Silva PB et al.,, 2015). Bu parametreler
dogrultusunda, her bir grup icin gerekli 6rneklem sayist 17 olarak hesaplanmis,
toplamda 34 katilmer ile calismanin istatistiksel agidan yeterli giice ulasacagi
Oongoriilmistiir. Bireylerin gruplardan ayrilma riski gézoniine alinarak ¢alismanin 40
hasta ile yiiriitiilmesine karar verildi. 40 inme hastas1 dahil edilme kriterlerine
uygunlugu acisindan degerlendirildiginde 2 inme hastas1 dahil edilme kriterlerine
uygun olmadigi i¢in ¢aligmaya alimamadi. Caligmaya dahil edilen olgular ve klinik

caligmanin akis diyagrami Sekil 3.1. de gosterilmistir.

3.2.1. Arastirmaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri
3.2.1.1. Dahil Edilme Kriterleri.

o En az 6 ay once gecirilmis serebrovaskiiler olay dykiisii;

° Mini mental testten az 24 puan almak;

. En az 30 derecelik aktif omuz fleksiyon hareketi

. [k defa inme gecirmis olmak

. Motor fonksiyon diizeyinin iist ekstremite proksimal fonksiyona gore

Brunnstrom Evrelemesinde Evre 4 veya Evre 5 olmasi
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3.2.1.2. Hari¢ Tutulma Kriterleri.

. Eslik eden baska bir norolojik, ortopedik, kardiyovaskiiler hastalik
varlig1 vb.

. El bilegi ve dirsek fleksorlerinin siddetli spastisitesi Modifiye
Ashworth Olgegine gore 2 den fazla olmas.

. Omuz agris1 sikayeti olanlar.

. Son 3 aydir botulinum toksin tedavisi almis olmak.

Uyguniugu Degetlendirilen Hastalar(n=40)

Arastvmaya Dakil EdilmeyenHastalar
- (1=2)
¢+  Birdengok inme éykiisia (r=2)

-

Randomizasyon
(n=38)
Grup, 1 (n=19) Grup 2 (n=19)
Girey Qdakl E Stim, Gruby Gok Bilesenli Rehabilitasyon Programs Graby

| |
Primer Degerlendiome Parametseleri: FUGL MEYER UE,
ltrason ilg Kaskalinhi@unn degerlendirilm esi

Analiz (n=19) Analiz (n=19)

Sekil 3. 1. Calismanin Akis Semasi
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3.3. Tedavi programlari

P~

/ Gorev Odaklh Egitim Cok Bilesenli Rehabilitasyon
Grubu Programi Grubu
ﬁ oromiiskular Elektriksem ﬂiromﬁskular Elektrik@
Stimiilasyonu (NMES) 15 Stimiilasyonu (NMES) 15 dk
dk
Ust  Ekstremite  Bisiklet
Ust Ekstremite Bisiklet ergometresil0 dk

ergometresilO dk

Bobath ve Kuvvetlendirme

Bobath ve Kuvvetlendirme Egzersizleri 35 dk

ngersizleri 20 dk /

Sekil 3. 2. Tedavi programlar:

3.3.1. Gorev Odakli Egitim Grubu (Grup 1)

Gorev odakli egitim grubuna ise 6 hafta siire ile haftada 3 giin, giinde 1 saat
siren seanslardan olusan rehabilitasyon programi: uygulandi. 15 dakika
Noromuskuler Elektrik Stimulasyonu (NMES), 20 dakika agirhik aktarma,
germe,mobilizasyon igeren bobath egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri ve 5
dakika ileri yonde, 5 dakika geri yonde olacak sekilde iist esktremite bisiklet
ergometresi uygulamalar1 yapildi. Ardindan 15 dakika gorev odakli egitim verildi.
Hastalara gorev odakli egitim iceriginde kiipleri iist iiste dizme, sise kapagini acarak
bardaga su doldurma, civatadan somun c¢ikarma ve geg¢irme, palto giyme ve

poset/canta tagima olarak 5 farkli gorev belirlendi (Sekil 3.5- Sekil 3.9).
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Sekil 3. 4. Sise kapagimi1 acarak bardaga su doldurma gorevi
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Sekil 3. 5. Civatadan somun ¢ikarma ve gecirme gorevi
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Sekil 3. 6. Palto giyme gorevi
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Sekil 3. 7. Poset/canta tasima gorevi

3.3.2. Cok Bilesenli Rehabilitasyon Programi (CBRP) Grubu (Grup 2)

Cok Bilesenli Rehabilitasyon Programi grubuna 6 hafta siire ile haftada 3 giin,
giinde 1 saat siiren seanslardan olusan rehabilitasyon programi uygulandi. 15 dakika
Noromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES), 35 dakika agirlik aktarma, germe,
mobilizasyon igeren Bobath tedavi yaklasimi, kuvvetlendirme egzersizleri ve 5
dakika ileri yonde, 5 dakika geri yonde olacak sekilde iist ekstremite bisiklet
ergometresi uygulamalar1 yapildi (Sekil 3.2- Sekil 3.4).
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Sekil 3. 9. Kuvvetlendirme Egzersizleri

20



Sekil 3. 10. Bisiklet Ergometresi

Tedavi programindan oOnce yapilan degerlendirmeler 6 haftalik tedavi

programi tamamlandiktan sonra tekrarlandi.

3.4. Degerlendirmeler
3.4.1. Demografik Veri Kayit Formu
Arastirmaya katilan yaslilarin yas, boy, kilo, cinsiyet, meslek, egitim durumu

gibi sosyodemografik 6zellikleri sorgulanarak kaydedildi (Ek 4).

3.4.2. Brunnstrom Evrelemesi

2. Diinya savasini izleyen yillarda Isvegli fizyoterapist Signe Brunnstrom
tarafindan gelistirilen Brunnstrom yontemi inme sonrasinda goriilen motor fonksiyon
bozukluklarinin tedavisine yonelik ilk sistematik yaklagimdir. 1970 yilinda
yayinlanan Hemiplejide Hareket Tedavisi (Movement Therapy in Hemiplegia)
kitabinda Brunnstrom ydnteminin pratik ve teorik temelleri anlatilmistir (Karaduman
ve Aksu 2001). Brunnstrom’a gore inme sonrasi hastanin etkilenim diizeyi ne olursa
olsun iyi bilinen flask asamadan baglayan ve spastisite ile karakterize olan bir dizi
tyilesme evresinden gecer. Daha sonra eger ilerleme devam ederse spastisite azalir ve
sonunda tamamen ortadan kalkabilir ve hastada normale yakin bir motor kontrol elde
edilir. Ancak hasta biitiin iyilesme evrelerinden gegemeyebilir, az sayida hasta
boylesi gelismis bir iyilesme asamasina ulasir (Brunnstrom 1966). Brunnstrom iist

ekstremitede motor iyilesmeyi alt1 evrede tanimlamastir.
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3.4.2.1. Brunnstrom Ust Ekstremite Evrelemesi.

EVRE 1: Ust ekstremitede hi¢ hareket yoktur (flask durum).

EVRE 2: Spastisite gelismeye baglar. Ekstremite sinerjileri veya bazi
komponentleri birlesik reaksiyonlar olarak agiga ¢ikar.

EVRE 3: Spastisite artar. Sinerji paternleri veya bazi komponentleri istemli
olarak yapilabilir.

EVRE 4: Spastisite azalir. Sinerji disindaki hareket kombinasyonlari
gelismeye basglar.

EVRE S§: Sinerjiler artik dominant degildir. Sinerji disinda daha fazla hareket
kombinasyonlar1 daha kolay yapilabilir.

EVRE 6: Hizli hareketler yapilirken harici spastisite gdzlenmez. izole eklem
hareketleri yapilabilir, koordinasyon iyidir veya normale yakindir.( Ek 5)

3.4.3. Modifiye Ashwort Skalast

Modifiye Ashworth Skalasi, kas tonusu ve 6zellikle spastisitenin derecesini
dlgmek igin kullanilan klinik bir degerlendirme aracidir. ilk olarak Ashworth (1964)
tarafindan tanimlanan bu 6lgek, Bohannon ve Smith (1987) tarafindan modifiye

edilmistir.

3.4.3.1. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS).

0 Puan:Kas tonusunda hicbir artis yoktur. Eklem pasif olarak tamamen
serbest bir sekilde hareket ettirilebilir. Direng hissedilmez.

1 Puan:Kas tonusunda hafif artis vardir. Eklem pasif olarak hareket
ettirildiginde, hareketin sonunda hafif bir diren¢ hissedilir. Bu diren¢ hareketin tiim
stiresi boyunca degil, sadece sonunda gozlenir.

1+ Puan:Kas tonusunda artis hafif diizeydedir, ancak bu artis hareketin
yarisindan daha az bir kisminda belirgindir. Hareketin geri kalan kismi serbesttir.
Direng daha erken baslar, ancak yine hafif diizeydedir.

2 Puan:Kas tonusu, hareketin biiyiik bir kisminda artmistir. Ancak eklem
pasif olarak hala kolaylikla hareket ettirilebilir. Direng belirgindir fakat asir1 degildir.

3 Puan:Kas tonusu belirgin sekilde artmustir. Pasif hareket ciddi sekilde
zorlagir. Eklem hareketi yapilabilir ancak oldukca gligtiir ve belirgin direncle

karsilagilir.

22



4 Puan:Etkilenen ekstremite tamamen rijit (sert) durumdadir. Kaslar
fleksiyon veya ekstansiyon pozisyonunda kilitlenmis gibidir. Pasif hareket neredeyse

imkansizdir (Ek 6).

3.4.4. Omuz Fleksiyon Olciimii

Omuz fleksiyon Ol¢limii, omuz ekleminin hareket agikligini degerlendirmek
icin gonyometre kullanilarak yapilir (Kisner & Colby, 2017). Hasta ayakta veya
oturur pozisyonda olur ve kol anatomik pozisyonda, yan tarafta avug i¢i viicuda
bakacak sekilde baslanir (Norkin & White, 2016). Gonyometrenin pivot noktasi
omuz ekleminin yanindaki humerus basi seviyesine yerlestirilir ve sabit kol viicudun
orta hattina paralel olacak sekilde konumlandirilir (Magee, 2014). Hasta kolunu 6ne
dogru, basparmak yukari bakacak sekilde kaldirir ve maksimum fleksiyon agis1
gonyometre ile ol¢iiliir (Kisner & Colby, 2017). Normal omuz fleksiyon hareketi
genellikle 0° ile 180° arasinda kabul edilir (Norkin & White, 2016).

Hasta Pozisyonu: Hasta ayakta veya oturur pozisyonda olur. Omuz rahat ve
serbest olmalidir.

Baslangi¢c Pozisyonu: Kol yan tarafinda, avug i¢i viicuda bakacak sekilde
baslangi¢ pozisyonu alindi (anatomik pozisyon).

Gonyometrenin Yerlestirilmesi: Gonyometrenin sabit kolu, viicudun orta
hattina paralel ve govdeye sabitlendi. Hareket eden kol, kolun uzun aks1 boyunca, 6n
kolun lateral kismina veya kolun dis kismina yerlestirildi. Gonyometrenin pivot
noktast (donme noktasi) omuz ekleminin hemen yanindaki (humerus basi
seviyesinde) eklem merkezine yerlestirildi.

Hareket: Hasta kolunu 6ne dogru kaldirarak fleksiyon hareketini yapti. Kol
bagparmak yukar1 bakacak sekilde kaldirildi.

Olciim: Hasta maksimum fleksiyon pozisyonuna geldiginde gonyometre
tizerindeki a¢1 okundu. Normal omuz fleksiyonu genellikle 0°-180° araligindadir (Ek

7).

3.4.5. Standardize Mini Mental Test

Bireylerin biligsel durumlarin1 degerlendirmek igin kullanilan kisa, pratik ve
yaygin olarak kabul gérmiis bir tarama testidir. Tirkiye'de gecerlik ve gilivenirlik
calismalar1 yapilmis ve standardize edilmistir (Giingen c. et al., 2002)

. Test siiresi genellikle 5-10 dakikadir.
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. Toplam puan 30 iizerinden degerlendirilir.
. 24 ve lizeri puan: normal bilissel islev
. 23 ve alt1 puan: kognitif bozulma olasilig

(yas, egitim diizeyi gibi etkenler dikkate alinmalidir) (Ek 8).

3.4.6. Fugl Meyer Ust Ekstremite motor degerlendirmesi

Ozellikle inme sonrast hemipleji gelisen bireylerde motor iyilesmeyi
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis, hastaliga 6zgli ve objektif nitelikte bir
degerlendirme aracidir (Gladstone DJ. Et al., 2002). Olgek, omuz, dirsek, 6n kol, el
bilegi ve el gibi iist ekstremite eklemlerine ait hareket acgikligini, koordinasyonu ve
refleks yanitlar1 degerlendiren alt basliklardan olusmaktadir (Gladstone DJ. Et al.,
2002). Maksimum 66 puan lizerinden degerlendirilen bu test, bireyin etkilenmis iist
ekstremitesi iizerinde, oturma pozisyonunda uygulandi.

Motor degerlendirme sirasinda eklem hareketleri; 0: hareket yok, 1: hareket
kismen mevcut, 2: hareket tam olarak yapilabiliyor seklinde puanlanirken, refleks
yanitlar1 refleks cekici yardimiyla test edilmis ve O: refleks alinamiyor, 2: refleks
mevcut olacak sekilde derecelendirildi. Bu ¢calisma kapsaminda, s6z konusu 6lgek tist
ekstremite motor performansinin nesnel olarak degerlendirilmesi amaciyla kullanildi

(Ek 9).

3.4.7. Wolf Motor Fonksiyon Degerlendirmesi- Hemiplejik Taraf

Motor becerileri 6lgmek amaciyla gelistirilen bu test, 6zellikle orta ve siddetli
iist ekstremite hareket kisitliligi olan hastalarda kullanilmaktadir. Testin orijinal
versiyonu Wolf ve arkadaslar1 tarafindan hazirlanmistir. Bizim c¢aligmamizda, bu
testin modifiye edilmis hali tercih edilmistir ve gecerliligi ile giivenilirligi daha 6nce
cesitli arastirmalarla desteklenmistir (Wolf SL. et al., 1989)

Test kapsaminda toplam 17 farkli aktivite yer almakta, ancak sadece 15
aktivite lizerinde iki farkli kriter baz alinarak degerlendirme yapilmaktadir. Bu
kriterler, fonksiyonel beceri ve performans stiresidir.

Fonksiyonel beceri, fizyoterapist tarafindan her bir aktivite icin O ile 5
arasinda puanlandi; 0, etkilenen elin hi¢ kullanilmadigini, 5 ise normal hareket
performansini ifade etti. Bu puanlamalarin ortalamasi alinarak hastanin genel
fonksiyonel beceri seviyesi belirlendi. Performans siiresi ise aktivitelerin

tamamlanmasi i¢in gecgen siireyi saniye cinsinden kaydedildi; maksimum siire 120
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saniyedir. Eger hasta aktiviteyi bu siire igerisinde tamamlayamazsa, performans
stiresi 120 saniye olarak degerlendirildi. Performans siireleri i¢in ise ortanca deger

hesaplandi. (Morris DM. et al., 2001) ( Ek 10).

3.4.8. Ultrason ile kas kalinliginin incelenmesi

Her iki omuza yonelik ultrasonografik degerlendirmeler, kas-iskelet sistemi
ultrasonografisi alaninda 10 yili askin deneyime sahip tek bir hekim (C.C.) tarafindan
gergeklestirildi. Tiim ol¢limler, 7-12 MHz frekans aralifina sahip lineer ylizeyel
prob igeren yiiksek c¢oziiniirliiklii bir ultrasonografi cihazi (Esaote MyLab60)
kullanilarak yapildi. Degerlendirmeyi yapan hekim, katilimcilarin klinik durumlari
ve grup atamalarina karst kordi. degerlendirici giivenilirligini degerlendirmek

amactyla, bes katilimciya ait 6l¢iimler 24 saat arayla tekrarlandi.

3.4.8.1. Ultrason Ol¢iim Protokolii ve Viicut Pozisyonlandirmasi. Tiim
Olctimler, katilimcilar dik pozisyonda oturur sekilde, ayaklar yere diiz basacak
sekilde ve gevsemis bir durusta gerceklestirilmistir.

. Deltoid kasi i¢in: Omuz eklemi 0° abduksiyon pozisyonundayken ve
dirsek 90° fleksiyonda olacak sekilde yerlestirildi. On kol, uyluk iizerine konulmus
bir yastikla desteklenmis; dirsek eklemine ise herhangi bir destek saglanmamaistir.
Prob, omuzun lateralinde yer alan akromion kenari ile deltoid tiiberozite arasindaki
orta noktaya dik olarak yerlestirildi. Prob, deltoid kasmmin en kalin kesitinin
gorildiigli noktaya kadar paralel sekilde hareket ettirildi, goriintii donduruldu ve en
kalin yerin mesafesi iki kez olgiilerek ortalama deger alindi (Yang et al., 2018).

. Biceps kast icin: Katilime1 oturur pozisyondayken, dirsek 90°
fleksiyonda ve 6n kol supinasyonda olacak sekilde konumlandirildi. Prob, kasin en
kalin kesit elde edilinceye kadar paralel sekilde hareket ettirildi, gortintii donduruldu
ve biseps kasinin en kalin bolgesi iki kez olciilerek ortalama deger alindi (Beggs et
al., European Society of Musculoskeletal Radiology).

. Triceps kasi i¢in: Katilimci yine oturur pozisyondayken, dirsek 90°
fleksiyonda olacak sekilde yerlestirildi. On kol uyluk iizerine yerlestirilen bir yastikla
desteklenmis, dirsek eklemine destek verilmemistir. Transdiiser, arka dirsek
bolgesine transvers diizlemde ve triceps kas lifi yoniine dik olacak sekilde
yerlestirildi. Triseps tendonunun enine kesitini goriintiileyebilmek icin transdiiser,

olekranon ¢ikintisinin hemen proksimaline konumlandirildi. Kasin en kalin kesiti
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elde edilene kadar prob paralel olarak hareket ettirildi, goriintii donduruldu ve en
kalin bolgenin 6lgiimii iki kez yapilarak ortalama deger hesaplandi (Manske et al.,

2025). (Ek 11).
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Sekil 3. 11. Ultrason ile Deltoid kas kalinhginin tedavi Oncesi ve sonrasi

olciilmesi

FREEZE FREEZE

Sekil 3. 12. Ultrason ile Biceps kas kalinhiginin tedavi 6ncesi ve sonrasi él¢iilmesi
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Sekil 3. 13. Ultrason ile Triceps kas kalinh@nin tedavi Oncesi ve sonrasi

olciilmesi

3.4.9. Motor Aktivite Giinliigii-28

Motor Aktivite Glnliigii (MAG-28), kisinin etkilenen iist kolunu giinliik
yasamda ne siklikla ve ne kadar iyi kullandigini degerlendirmek icin gelistirilmis
yapilandirilmis bir 6lgektir. Literatiirde MAG-14, MAG-30 gibi farkli versiyonlari
bulunsa da, ¢alismamizda 28 aktiviteyi iceren MAG-28 tercih edilmistir. Bunun
sebebi, bu versiyonun gecerlilik ve giivenilirlik acisindan kanitlanmis olmasidir
(Uswatte G. et al., 2006).

MAG-28, hastanin yaklasik 28 giinliik siirede yaptig1 ¢esitli giinlik
aktiviteleri (6rnegin elektrik diigmesi acmak, kap1 agmak gibi) esas alir. Test, iki
farkli 6lgekten olusur:

. Kullanim Sikhig1 Skalasi: Hastanin etkilenen kolunu bu aktivitelerde
ne siklikla kullandigini sorguland.

. Hareket Kalitesi Skalasi1: Eger hasta etkilenen kolunu kullaniyorsa,
aktiviteyi ne kadar iyi gerceklestirdigini degerlendirilir. Calismamizda bu bolim
kullanilmamustir.

Kullanim Siklig1 Skalasinda hasta, kendini 0 ile 5 arasinda tam sayilarla

puanladi. Burada 0 puan, "Etkilenen kolumu hi¢ kullanmiyorum" anlamina gelirken,
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5 puan "Inme 6ncesindeki gibi ayn1 siklikta ve kalitede kullaniyorum" demektir.
Ayrica, hasta puanlamasini 0.5, 1.5 gibi ara degerlerle de ifade etti.

Hesaplama asamasinda, skaladaki puanlar ayr1 ayri toplanir ve toplam soru
sayisina bollinerek ortalama skor elde edildi. Eger bir aktivite i¢in kullanim siklig1 0
segilirse, bu durum “kullanmama nedeni” olarak 6zel kodlarla kaydedilir. Ornegin,
"Bu aktiviteyi bagkas1 yardimiyla ya da kendi basima asla yapamam ¢iinkii miimkiin
degil (6rnegin sacin1 tarayamayan kel bir kisi)" gibi nedenler varsa, ilgili soru toplam
soru sayisindan ¢ikarilarak ortalama puan hesaplandi.

Sonug olarak, MAG-28’den alinabilecek puanlar 0 ile 5 arasinda degisir ve
yiikksek puanlar, hastanin etkilenen kolunu giinlilk yasamda sik ve kaliteli sekilde
kullandigini gosterdi (Ek 12).

3.4.10. Iki Dakika Yiiriime Testi (2-MWT)

Iki Dakika Yiiriime Testi (2-MWT), bireyin kisa siireli yiiriime performansini
ve fiziksel efor kapasitesini degerlendirmeye yonelik, submaksimal siddette
uygulanan fonksiyonel bir egzersiz testidir. Bu test, 6zellikle yash bireylerde, inme
gecirmis hastalarda ve kronik kalp ya da akciger hastaligi bulunan kisilerde klinik
degerlendirme araci olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir. (Ng et al., 2013; Selman
et al., 2012).

Testin Uygulama Asamalari:

o Test Ortamm ve Hazirhk: Testin uygulanacagi ortam diiz zeminli,
tercihen kapali ve ¢evresel faktorlerden arindirilmis bir alan olmali; parkur uzunlugu
ise genellikle 15 metre isaretlenmis sekilde diizenlendi. Teste baslamadan Once
katilimcinin saglik durumu gézden gecirildi, ayrica uygun giysi ve ayakkabi tercihi
saglanarak giivenli bir uygulama ortami olusturuldu. (Butland et al., 1982).

o Testin Baslatilmasi:Katilimciya, test boyunca miimkiin olan en
yiiksek tempoda fakat giivenligi riske atmadan yiirlimesi gerektigi acik ve anlagilir
bir sekilde ifade edildi. Ardindan birey baslangi¢ noktasina alindi ve iki dakikalik
siire, kronometre araciligiyla baslatilarak test siireci baslatildi. (Brooks et al., 2003).

J Test Siiresince Izlem:Test siiresince katilimei, belirlenmis diiz parkur
hatt1 boyunca ileri-geri yliriimeye devam ederken, diizenli araliklarla verilen sabit ve
tesvik edici sozlii yonergelerle motive edildi (6rnegin, "Harika gidiyorsunuz, devam

edin"). Katilimcinin ihtiya¢ duymasi halinde baston veya yiirlite¢ gibi yardimei
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ekipmanlarin kullanim1 saglandi; ancak testin biitiinliigiinii saglamak adina kullanilan
cihaz, test siiresi boyunca degistirilmedi (Ng et al., 2013).

. Testin  Sonlandirilmasi:iki  dakikalikk  siire  tamamlandiginda
katilimciya "dur" komutu verilerek test sonlandirildi. Bu siirede yiiriitiilen toplam
mesafe metre cinsinden Ol¢iilerek kayda alindi. (Selman et al., 2012).

Toplam yliriiylis mesafesi, bireyin fonksiyonel kapasitesine dair nicel bir veri
sunar. 2-MWT, tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmalarda, fiziksel ilerlemenin
objektif degerlendirilmesine olanak tanir. Ayrica 6 Dakika Yiiriime Testi (6-MWT)
ile yliksek korelasyon gostermesi, testin gegerliligini desteklemektedir (Brooks et al.,

2003).

3.4.11. Kaba Kavrama Kuvveti. Hastalarin el kavrama kuvveti El
Dinamometresiyle Olgiildii. El Dinamometresinin hastanin el Olclisiine gore
uyarlanabilen 5 degisik tutamaci igerir (Figueiredo IM. et al.,2007). Olgiimlendirme
icin hastalar oturur ve dirsek doksan derece fleksiyonda 6nkol nétral pozisyonda ve
el bilegi sifir otuz derece araliginda ekstansiyonda uygulandi. Olgiimler iki taraf igin

de bakilmis olup otuz altmis saniye araliginda ticer Ol¢lim yapilarak ii¢ 6lglimden

ortalamasi kaydedildi.

Sekil 3. 14. Kaba Kavrama Kuvvetinin El Dinamometresiyle él¢iimii
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3.4.12. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii (FBO), 1986 yilinda ABD’de Carl Granger
ve meslektaglar1 tarafindan, rehabilitasyon hastalarmin fiziksel ve bilissel
yetersizliklerini degerlendirmek ve takip etmek amaciyla gelistirilmis bir aragtir.
Olgek, hastanin tanisindan bagimsiz olarak, gercek yasam performansini dlgmekte ve
rehabilitasyon siirecindeki ilerlemeleri objektif bicimde ortaya koymaktadir. FBO’de,
bireyin c¢evresel kosullar degistiginde yapabilecekleri degil, mevcut durumda
gerceklestirebildikleri esas alinmaktadir. Diger Olgeklerden farkli olarak, bilissel
fonksiyonlar1 da  degerlendirmeye dahil etmesi FBO’niin aywt edici
Ozelliklerindendir (Fiedler RC. et al., 1996). ABD’de 100’den fazla merkezde ve
diinya genelinde yaklasik 48 iilkede 410 merkezde yaygin olarak kullanilan bu dlgek,
baslangigta 6ziirlii bireylerin bakim gereksinimlerini 6lgmek tiizere tasarlanmistir.
Burada bakim ihtiyaci, kisinin rehabilitasyon siirecinde ve sonrasinda yasam
kalitesini artirmak i¢in bakim verenin harcadigi zaman ve c¢aba olarak
tanimlanmaktadir (Segal ME. et al., 1993)

Kapsamli bir 6lgek olarak tanimlanan FIM bireyin fonksiyonlarini iki ana
alanda degerlendirir:

1- Fiziksel/motor fonksiyonlar (13 madde)

2- Kognitif fonksiyonlar (5 madde)

Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii (FBO), kendine bakim, sfinkter kontrolii,
transfer, yer degistirme, iletisim ve sosyal algilama gibi ¢esitli gilinlik yasam
aktivitelerini degerlendiren yedi seviyeli bir dlgektir. Olgek puanlama sistemi, Seviye
I’in tam bagimliligi, Seviye 7 nin ise tam bagimsizlig: ifade ettigi bir derecelendirme
esasima dayanir. Toplam skor, 18 maddeden elde edilen puanlarin toplanmasiyla
belirlendi ve maksimum 126, minimum 18 puan arasinda degisti. Elde edilen yiiksek
toplam skor, bireyin giinlilk yasam aktivitelerinde bagimliliginin azaldigin1 gosterdi

(Kiictikdeveci AA. & Yavuzer G., 2001) ( Ek 13).

3.5. Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri, ‘“Statistical Package for the Social
Sciences” (SPSS) siiriim 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak
gerceklestirildi. Tiim analizlerde iki yonlii p<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik esigi
olarak kabul edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu “Shapiro-Wilk testi” ile

30



degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler; ortalama (ORT), standart sapma (SS),
giiven aralig1 (GA) ve ylizde (%) degerleri ile sunuldu.

Gruplar arasindaki demografik ve klinik ozelliklerin karsilastirilmasinda
“Bagimmsiz Orneklem T testi” ve “Ki-kare testi” kullanildi. Gruplarin tedavi oncesi
degerlerinin karsilastirilmasinda yine “Bagimsiz Orneklem T testi” uygulanirken, her
bir grubun tedavi oncesi ve sonras1 degerleri “Eslestirilmis Orneklem T testi” ile
analiz edildi. Gruplar aras1 tedaviye bagli degisimin degerlendirilmesi amaciyla 2x2
tekrarl 6l¢iimler icin ANOVA analizi gerceklestirildi.

Bagimli degiskendeki varyansin ne kadarinin bagimsiz degisken tarafindan
aciklandigin1 gosteren etki biiylikligli (EB), “Olglimler arasi fark / ilk Ol¢timiin
standart sapmast” formiililyle hesaplandi. Elde edilen degerler; 0.20—0.50 arasi
“kiictik”, 0.51-0.80 aras1 “orta”, 0.81 ve {lizeri ise “biiyiik” etki biiytlikliigii olarak

yorumlandi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olarak aliman kadin (n=19) ve
erkek (n=19) olmak {izere toplam 38 olgu randomizasyonla iki gruba ayrildi. Birinci
gruba gorev odakli egitim (Grup 1) uygulanirken, ikinci gruba Cok Bilesenli
Rehabilitasyon Programi (Grup 2) uygulandi, tedaviye baslayan hastalar gruplar icin

belirlenen alt1 haftalik programi tamamladi ve ¢alisma 38 kisi ile tamamlandi.

4.1. Gruplarin demografik ve klinik ozelliklerinin karsilastirilmasi
Calismaya katilan yash bireylerin demografik(yas, VKI, egitim durumu) ve
klinik 6zellikleri (hastalik stiresi, kognitif durum, etkilenmis ekstremite, Brunnstrom

Ust Ekstremite Evresi) Tablo 4.1°de gosterildi.
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Tablo 4. 1. Gruplarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2 v o/t p
ort£SS /' n  ort£SS / n

(o) (%)
Yas (y1l) 54.68 + 58.00 + -0.99 0.75
10.44 10.14
VKIi 27.09 + 26.74 + 031 0.32
3.49 3.34
Hastalik Siiresi (ay) 2294 + 2326 £ -0.1 0.91
9.56 9.01
Mini Mental Test 25.68 + 2452 + 0.82 0.12
2.28 2.22
Cinsiyet Kadin 9(47.4) 6 (31.6) 0.99 0.31
Erkek 10 (52.6) 13 (68.4)
Egitim Durumu | Ilkokul 5(26.3) 5(26.3) 0.80 0.84
Mezunu
Ortaokul 7 (36.8) 8 (42.1)
Mezunu
Lise Mezunu 6 (31.6) 4 (21.1)
Universite ve 1 (5.3) 2(10.5)
Uzeri
Etkilenmis Sag 10 (52.6) 8(42.1) 0.42 0.51
Ekstremite Sol 9(47.4) 11 (57.9)
Brunnstrom Ust | Evre 4 16 (84.2) 16 (84.2) 0.00 1.00
Ekstremite Evre 5 3 (15.8) 3 (15.8)
Evrelemesi

Grup 1: Gorev Odakli Egitim Grubu Grup 2: Cok Bilesenli Rehabilitasyon Grubu
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *p<0,05 **p<0,01 VKI: Viicut Kitle Indeksi

Hastalar rehabilitasyon programlarina alinmadan oOnce yapilan ilk
degerlendirmede; st ekstremite motor fonksiyonlari, fonksiyonel bagimsizlik
durumlar1 ve hemiplejik taraf iist ekstremite kas kalinliklar1 degerlerinde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tim kas kalinligi olgiimleri i¢in ultrasonografik degerlendirme sonuglari
Tablo 4.2°de verilmistir. Ayrica yapilan gilivenilirlik analizine gore, tiim ultrason
dlgiimleri igin intra-degerlendirici giivenilirlik yiiksek bulunmustur (Smf Ici

Korelasyon Katsayis1 (ICC) > 0.8, p <0.001).
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Tablo 4. 2. Olgularin iist ekstremite motor fonksiyonlari, fonksiyonel
bagimsizlik durumlari ve etkilenmis iist ekstremite kas kalinhklarimn ilk

degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 t p
ort£SS ort£SS
Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor | 48.84 £5.32  46.57+3.07 0.56 0.11
Fonksiyonu Skoru
Wolf Motor Fonksiyon | 40 + 8.49 39.73+£8.11  0.53 0.92
Degerlendirmesi
Motor Aktivite Glinligii-28 90.36+8.78  94+743 0.19 0.17
2 Dakika Yiirtime Testi (m) 9542 +12.22 9294+9.69 0.69 049
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi 98.21+ 1498 96.42+10.86 0.43 0.67
El Kavrama Kuvveti (kg) 19.15+3.74 18.89+435 02 0.84
Sag Omuz Fleksiyon Agis1 (°) 149.47° + 152.63°+ 0.99 0.75
30.5° 30.79°
Sol Omuz Fleksiyon Agisi (°) 154.73° + 141.57° + 0.28 0.18
28.35° 31.18°
Biceps Kas Kalinlig 23.77+3.61 2439+565 -04 0.69
Triceps Kas Kalinligi 14.87 £3.57 1555+3.05 -0.62 0.53
Deltoid Anterior Kas Kalinlig 20.09+3.76  21.05+3.69 -0.79 0.43

Grup 1: Gorev Odakli Egitim Grubu Grup 2: Cok Bilesenli Rehabilitasyon Grubu
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *p<0,05 **p<0,01

Grup i¢i degerlendirme sonuglarina goére her iki grupta da iist ekstremite
motor fonksiyonlarinda, el kavrama kuvvetinde anlamli iyilesmeler bulundu
(p<0,01). Tedavi sonrasinda ise elde edilen bu iyilesmelerde Fugl Meyer Ust
Ekstremite Motor Fonksiyonu Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 4-
3).
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Tablo 4. 3. Olgularin grup ici ve gruplar arasi iist ekstremite motor fonksiyonlari ve el kavrama kuvvetinin karsilastirilmasi

. Bagimsiz T Eslestirilmis T Testi ] rANOVA
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi slestirilmis T Testi Grup I¢i Degisim
Testi Etki
OrtSS —  Or2SS Ort [%95 GA] o
p p biyikligi g p Partial

Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Fonksiyonu Skoru

Grup 1 48.84 +5.32 54.73+ 7.99 0.00* 5.89[4.10-8.47] 1.10

0.11 850 0.006% 019
Grup 2 46.57+ 3.07 4747 +3.51 0.00% 0.89[0.57-1.31]  0.29 '
Wolf Motor Fonksiyon Degerlendirmesi
Grup 1 40 +8.49 44.57+10.83 0.00% 4.47[2.31-7.52] 0.53

0.92 0.304 0.58 0.008
Grup 2 39.73 +£8.11 ' 41.57£8.51 0.00* 1.84 [1.36-2.31] 0.22
Motor Aktivite Giinliigii-28
Grup 1 90.36+8.78 93.78 £ 10.33 0.00* 3.42 [2.36-4.68] 0.38

0.17 095 0.33 0.02
Grup 2 94 +7.43 ' 95.68 + 8.24 0.00% 1.68 [1.00-2.52] 0.22
El Kavrama Kuvveti (HP taraf)
Grup 1 19.15+3.74 23.89 £4.95 0.00* 4.73 [3.89-5.78] 1.26

0.84 0.87 0.35 0.02
Grup 2 18.89 £4.35 21.52+4.51 0.00* 2.63 [2.26-3.05] 0.60

9¢

Grup 1: Gorev Odakli Egitim Grubu Grup 2: Cok Bilesenli Rehabilitasyon Grubu Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi,
*p<0,05 **p<0,01



LE

Tablo 4. 4. Olgularin grup ici ve gruplar aras1 Hemiparetik Ekstremitenin kas kalinhklarinin ve omuz fleksiyonu eklem hareket

acikhiklarimin karsilastirilmasi

.. Bagimsiz T . . . rANOVA
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Eslestirilmis T Testi Grup I¢i Degisim
Testi Etki
Ort£SS Ort+SS Ort [%95 GA]
biiyiikligii
n n n Dawtial
Biceps Kas Kalinhig1
T £3. A2 £3. .00* . 32-3. .
Grup 1 23.77 +£3.61 26.12+3.76 0.00 2.3511.32-3.551 0.65 009 076 0.003
Grup 2 2439 +5.65 0.69 24.60 +5.22 0.00% 0.21 [-0.56-1.201 0.03
Triceps Kas Kalinhgi
.87 £3. 45 £3. .00* . 92-2. .
Grup 1 14.87 £3.57 16.45 +3.59 0.00 1.580.92-2.31] 0.44 007 078 0.002
Grup 2 15.55 +3.05 0.53 16.35 +2.84 0.00* 0.80 [0.41-1.281 0.26
Deltoid Anterior Kas Kalinh@
1 20.09 + 3. 22.15+3.32 .00* 2. 1.41-2. .54
Grup 0.09 £3.76 0.43 5+33 0.00 06 [ 851 0.5 0.04 083 0.001
Grup 2 21.05+3.69 20.72 £ 3.66 0.00* -0.33 [-0.70-0.04] -0.08
Sag Omuz Fleksiyonu EHA (°)
1 149.47 £ 30. 152.36 £ 28.2 .00* 2. 1.57-4.4 .
Grup 9.47 £30.5 0.75 52.36 £28.20 0.00 89 [1.57-4.46] 0.09 008 077 0.002
Grup 2 152.63 £30.79 154.73 £ 30.79 0.00* 2.101.05-3.42] 0.06
Sol Omuz Fleksiyonu EHA (°)
Grup 1 154.73 +28.35 157.63 £25.78 .00* 2.8911.31-4.73 0.10
P 0.18 000 [ ] 205 0.6  0.05
Grup 2 141.57 £31.18 144.21 £29.02 0.00* 2.6311.32-3.68] 0.08

Grup 1: Gorev Odakli Egitim Grubu Grup 2: Cok Bilesenli Rehabilitasyon Grubu Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *p<0,05 **p<0,01



8¢

Tablo 4. S. Olgularin grup ici ve gruplar arasi fonksiyonel bagimsizlik durumlarimin karsilastirilmasi

Bagimsiz T Eslestirilmis T Testi rANOVA
. . Tedavi slestirilmis T Testl i, ici s
Tedavi Oncesi 1St p ¢ Etki
Ort+SS ——————— Sonras: Degisim biiyiiklii :
P OrtSS p Ort [%95GA] 4 F p  Partial
eta?
2 Dakika Yiiriime Testi (m)
Grup 1 95.42 £12.22 96.42 £12.26 0.00* 1.00[0.57-1.42] 0.08
0.49 0.59 0.44 0.01

Grup 2 92.94 +9.69 93.31+10.11 0.00% 0.36 [0.15-0.63] 0.03

Fonksiyonel Bagimsizhk Olgegi

Grup 1 98.21+ 14.98 102.68 = 16.54 0.00* 4.47[3.36-5.63] 0.29
0.67 0.55 0.46 0.01

Grup 2 96.42+ 10.86 97.89+11.51 0.00% 1.470.89-2.15] 0.13

Grup 1: Gorev Odakli Egitim Grubu Grup 2: Cok Bilesenli Rehabilitasyon Grubu Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *p<0,05 **p<0,01



Grup i¢i degerlendirme sonuglarina gore her iki grupta da, hemiplejik taraf
iist ekstremite kas kalinliklarinda, fonksiyonel bagimsizlik durumlarinda anlaml
tyilesmeler bulundu (p<0,01). Tedavi sonrasinda ise elde edilen bu iyilesmelerde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olarak saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 4.4 ve Tablo 4.5). Gruplar arast etki buytkliikleri karsilastirildiginda ise
Biceps, Triceps ve On Deltoid kas kalinliklarindaki artislar ve iki dakika yiiriime testi
ile fonksiyonel bagimsizlik 6lgegindeki iyilesmeler Grup 1°de Grup 2 ye gore daha
fazlaydi.
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5. TARTISMA

Bu caligmanin temel amaci, kronik inme geg¢irmis bireylerde, rehabilitasyon
programina eklenen Gorev Odakli Egitimin (GOE) iist ekstremite motor becerileri ve
kas kalinlig1 tizerindeki etkilerini arastirmaktir. Arastirma bulgulari, her iki grupta da
tedavi sonras1t motor fonksiyonlarda anlamli gelismeler oldugunu ortaya koymustur.
Ancak bu gelismeler, 6zellikle gorev odakli egzersiz yapilan grupta daha belirgin ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu durum, gorev odakli egitimin motor
beceri gelisiminde farkindalik yaratacak diizeyde etkili oldugunu gostermektedir.
Ancak, iist ekstremite kas kalinligi ve genel fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri
acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik gézlemlenmemistir.

Gorev odakli uygulamalarin, hastalarin giinlik yasamlarinda siklikla
karsilastiklari islevsel becerilere odaklanmasi, 6grenilmis kullanmama davraniginin
asilmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu c¢ercevede, French ve arkadaslarinin
sistematik derlemesinde, gorev odakli egitimin hem {ist hem de alt ekstremite
fonksiyonlarimin iyilestirilmesinde etkili oldugu belirtilmis, ancak bazi ¢alismalarin
kanit kalitesinin sinirlt oldugu vurgulanmistir (French, B. et al., 2016).

Van Peppen ve arkadaslari, kronik inme sonrasi {ist ekstremite hemiparezi
yasayan 10 kisi ¢alismaya alinmis, haftada ii¢ kez, toplamda 6 hafta siireyle yiiksek
tekrar sayili iist ekstremite gorev odakli egitim uygulanmistir, miidahale sonrasinda,
Islevsel Kol Kullanim1 Degerlendirme Testi (IKKDT) skorlarinda anlamli diizeyde
artis gozlemlenmistir. Bu calismada, “ulasma—tutma-tagima—birakma” gorevine
iliskin  motor performans parametreleri  bilgisayarli hareket analiziyle
degerlendirilmis; her katilimci en az bir parametrede anlamli gelisme gostermis
olmakla birlikte, grup diizeyinde tiim kinematik degiskenlerde istatistiksel
anlamliliga ulagilamamistir. Calismamizda ise benzer sekilde haftada iic kez ve 6
hafta siireyle gorev odakli egitim uygulanan grupta, Fugl-Meyer Ust Ekstremite
Degerlendirmesi ve Wolf Motor Fonksiyon Testi skorlarinda anlamli iyilesme elde
edilmis; ozellikle Fugl-Meyer skorundaki artigin, rehabilitasyon grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Kas kalinligi ve fonksiyonel
bagimsizlik diizeyinde ise her iki grupta da grup igi ilerlemeler kaydedilmesine
ragmen, gruplar arasi fark anlamli diizeye ulagsmamistir. Bu baglamda, her iki

calisma da gorev odakli egitimin motor islevleri destekleme potansiyelini

40



vurgulamakta; ancak motor performansa dair bireysel degiskenliklerin ve
fonksiyonel kazanimlarin zamana ve midahale igerigine duyarliligina isaret
etmektedir. (Van Peppen et al., 2004).

Fonksiyonel bagimsizlik diizeyine iliskin (FBO puanlari1) gruplar arasinda
anlaml bir farklilik goriilmemesi, goreve 6zgii egitimlerin belirli motor becerilerin
gelisimine katki saglamasina ragmen, bilissel, gevresel ve sosyal etmenler gibi genel
bagimsizlik diizeyini etkileyen diger faktorler lizerinde smirh etkili olabilecegini
isaret etmektedir.

Alsubiheen ve arkadaglarinin 2022 yilinda yiiriittiigii randomize kontrollii
calismada, kronik inme geg¢irmis 33 katilimer iki gruba ayrilmistir; bir gruba sekiz
hafta boyunca (haftada 5 giin, glinde 45 dakika) Gorev Odakli Giinliik Yasam
Aktiviteleri Egitimi (G-GYA), diger gruba konvansiyonel ergoterapi uygulanmistir.
Ust ekstremite fonksiyonu, Manual Fonksiyon Testi (MFT), Kutu ve Blok Testi
(KBT) ve kavrama giicii testleriyle; giinliikk yasam aktiviteleri performans1 Modifiye
Barthel Indeksi (MBI) ile ve yasam kalitesi inmeye Ozgii Yasam Kalitesi 6lgegi (10-
YKO) ile degerlendirilmistir. G-GYA grubunda, 6zellikle etkili tarafta MFT puani ve
her iki tarafta BBT skorlarinda grup-zaman etkilesimleri istatistiksel olarak anlamli
bulunmus, konvansiyonel ergoterapi grubunda ise bu Ol¢limlerde anlamli degisim
saptanmamistir. Her iki grupta da MBI ve I0-YKO skorlarinda zaman etkisiyle
anlaml gelismeler gézlenmis, ancak giinliik yasam aktivitelerindeki gelisme G-GYA
grubunda Minimum Klinik Olarak Onemli Degisim esigini asmistir. Calismanin
sonuclari, sekiz haftalik G-GYA programinin iist ekstremite fonksiyonlar1 ve kaba el
fonksiyonlarinda anlaml sekilde iyilestirdigini, her iki yaklasimin da GYA ve yasam
kalitesi tlizerinde olumlu etkileri oldugunu gdstermektedir ancak giinliilk yasam
performansindaki anlamli kazanim, yalnizca G-GYA ile elde edilmistir. Gorev odakl
egitimin kronik inme gecirmis bireylerde st ekstremite fonksiyonlarim
tyilestirdigini ortaya koymustur (Alsubiheen, A. M. et al., 2022). Calismamizda ise
FM, WMFT, MAG-28 ile degerlendirilen motor fonksiyonlarda, FBO ile
degerlendirilen giinliik yasam aktivitelerinde GOE grubu ve konvansiyonel grupta 6
haftalik rehabilitasyon programlart sonucunda grup i¢i anlamli kazanimlar elde
edildi. Ayrica ¢alismamizda GOE’nin ve rehabilitasyon programinin kas kalinlig
tizerinde grup ici anlamli iyilesmeler sagladigi ancak gruplar arasinda anlamli fark

yaratmadig1 belirlendi.
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Jin ve arkadaglar1 tarafindan yayimlanan giincel bir meta-analiz, robot destekli
gorev odakli egitimin inme sonrast iist ekstremite rehabilitasyonunda motor
fonksiyonlarda anlamli iyilesmeler sagladigin1 ortaya koymaktadir (Jin, Y. et al.,
2025). S6z konusu meta-analiz, géreve 6zgli miidahalelerin ve ¢evresel uyaranlarin
yogunlagtirildigr durumlarda kortikal yeniden yapilanmanin (reorganizasyon) daha
belirgin sekilde gerceklestigini ileri siirmektedir. Her ne kadar ¢aligmamizda robotik
teknolojiler kullanilmis olsa da gorev odakli egitim yoluyla gergeklestirilen tekrarl
ve amaca yoOnelik motor aktiviteler, benzer noral adaptasyon siireglerini harekete
gecirmis olabilir. Bu da motor kortekste yeniden yapilanma (ndroplastisite) ile iliskili
fonksiyonel iyilesmeleri agiklayabilir. Dolayisiyla, calismamizda kullandigimiz
bisiklet ergometresinin siiresi artirildiginda ve goérev odakli egitim programlarinin,
belirli bir yogunluk ve tekrarlilik diizeyine ulagtiginda, etkili rehabilitasyon ¢iktilar:
saglayabilecegi sonucuna varmak miimkiindiir.

Winstein ve ark. (2016) tarafindan yayimlanan American Heart Association
(AHA)/American Stroke Association (AHA/ASA) inme rehabilitasyon rehberi, erken
donemde baglatilan yogun ve hedefe yonelik miidahalelerin motor ve fonksiyonel
iyilesme agisindan etkinligini vurgular (Class I, Level A). Bu rehber dogrultusunda,
bizim ¢alismamizda hem gorev odakli hem konvansiyonel miidahalelerin 6 haftalik
stirede motor fonksiyon ve kas kalinligi agisindan grup i¢i anlamli geligsmeler
saglamasi, erken ve yeterli dozda wuygulanan rehabilitasyonun etkisini
desteklemektedir. Bununla birlikte, kas kalinlig1 gibi morfolojik ¢iktilar agisindan
gruplar arasinda anlamli fark olugsmamasi, rehberde agikca yer verilmeyen ancak
yapisal degisim icin gerekli olabilecek diren¢ egzersizi gibi spesifik bilesenlerin
miidahale protokollerine dahil edilmesinin 6nemine isaret etmektedir. Bu durum,
mevcut rehberin fonksiyon odakli yaklasimini genisleterek, yapisal gelisimi
hedefleyen miidahalelerin entegrasyonu yoniinde tamamlayict bir Oneri niteligi
tasimaktadir. Bu ¢ercevede, gorev odakli egitimin motor kontrol sistemi tlizerinde
dogrudan etkilerinin olmasi, bu yontemin geleneksel rehabilitasyon yaklagimlarina
kiyasla istlinliiglinii ortaya koymaktadir. Gorev odakli egitimin, tekrarlayici, islevsel
ve anlam tasiyan aktivitelerden olugmasi, hastanin yalmzca fiziksel degil aym
zamanda biligsel ve duygusal diizeyde de aktif katilimini tesvik ederek genel
O0grenme siirecini desteklemektedir (Winstein et al., 2016).

Calismamizda, hemiplejik taraftaki iist ekstremite kas kalinlig1 agisindan, hem

Gorev Odakli Egitim (GOE) grubunda hem de Cok Bilesenli Rehabilitasyon
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Programi1 (CBRP) grubunda, alti haftalik miidahale sonrasinda grup i¢i diizeyde
anlaml artiglar gozlemlenmistir. Ancak bu artiglar, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gostermemistir. Krakauer, motor 6grenmenin kisa siirede
gelisebilecegini, ancak kas hipertrofisi gibi morfolojik degisikliklerin genellikle uzun
stireli mekanik yiike bagli olarak ortaya ¢iktigini belirtmektedir (Huang & Krakauer,
2009). Buna ragmen, c¢alismamizda gdzlemlenen grup i¢i iyilesmeler, hem gorev
odakli hem de konvansiyonel egzersizlerin ultrason ile degerlendirme sonuglarina
bakildiginda kas dokusu tizerinde kisa vadede de etkili olabilecegini gostermektedir.

Isariyapan ve ark (2023) 'nin ¢alismasinda inme sonrasi kol fonksiyonlarinda
kisithilik yasayan bireylerde gorev odakli antrenmana kuvvetlendirme egzersizi
eklemenin etkilerini incelemistir. Katilimcilar iki gruba ayrilarak biri yalnizca gorev
odakli egzersiz, digeri ise gorev odakli egzersizle birlikte kuvvetlendirme egzersizi
almistir. Dort hafta siiren uygulama sonunda her iki grupta da kol fonksiyonu, motor
beceriler ve omuz hareket agikliginda anlamli gelismeler goézlenmistir.
Degerlendirmelerde kol fonksiyonu testleri, kavrama giicii 6l¢iimii, motor bozukluk
degerlendirmesi, omuz hareket ag¢ikligi Ol¢limii, kas tonusu degerlendirmesi ve
fiziksel aktiviteden alinan keyif diizeyi kullanilmistir. Ancak yalnizca
kuvvetlendirme egzersizi uygulanan grupta kavrama giiclinde artis goriilmiistiir. Her
iki grup programdan keyif aldigini bildirmis olsa da, kuvvet egzersizi alan grup daha
yiikksek memnuniyet bildirmistir. Sonu¢ olarak, kuvvetlendirme egzersizleri kas
giclinii artirmak ve egzersiz motivasyonunu desteklemek agisindan yararh
bulunmustur.

Calismamizda ise gorev odakli egitim, alti hafta boyunca haftada {i¢ giin,
seans basina 15 dakikalik gorev temelli uygulama ile rehabilitasyon programina
eklenmis; benzer sekilde Fugl-Meyer ve el kavrama kuvvetinde anlamli grup ici
gelismeler elde edilmis, motor fonksiyonda ise gorev odakli egitim grubunda
istatistiksel olarak anlamli Ustiinliik saptanmistir. Ancak kas kalinlig1 ve fonksiyonel
bagimsizlik agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Folkerts ve ark. (2017) calismasinda, kronik inme ge¢irmis 11 birey, eksantrik
kuvvet egzersizlerinin (EKE) ve gorev odakli kuvvet egzersizlerinin (GOKE)
etkilerini incelemek amaciyla iki gruba ayrilarak 8 haftalik bir miidahaleye tabi
tutulmustur. Ust ekstremite kas giicii el dinamometresi ile, fonksiyonel beceri ise
Islevsel Kol Kullammi Degerlendirme Testi (IKKDT) ile degerlendirilmistir.

Miidahale siiresince her iki egitim haftada ii¢ giin uygulanmis; bir giin merkezde
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gozetimli, iki giin evde gdzetimsiz olarak gerceklestirilmistir. Sonuglar, IKKDT
skorlarinda anlamli bir artis (p < 0.05) ve omuz ile dirsek kas giiclinde istatistiksel
olarak anlamli diizeyde gelismeler oldugunu gostermistir (sirasiyla p < 0.001 ve p <
0.003); bilek kas giiciinde ise anlamli degisiklik gozlenmemistir. Bu bulgular ile
eksantrik ve gorev odakli kuvvet egzersizlerinin kombinasyonunun, kronik inmeli
bireylerde iist ekstremite fonksiyonu ve kas giiclinii artirmada etkili ve uygulanabilir
bir rehabilitasyon yaklasimi oldugu gdosterilmistir. Calismamizda ise gorev odakl
egitim, rehabilitasyon programina ek olarak haftada ii¢ giin olmak {izere alt1 hafta
siireyle uygulanmustir. Ust ekstremite motor fonksiyonu Fugl-Meyer ve Wolf Motor
Fonksiyon Testi ile degerlendirilmis; her iki grupta da grup i¢i anlamli gelismeler
gozlemlenmis, ancak gorev odakli egitim (GOE) grubundaki ilerlemeler daha
belirgin bulunmustur. Ote yandan, kas kalinligina iliskin ultrasonografik dlgiimlerde
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu sonuglar, Folkerts ve ark.’nin
caligmasinin aksine, gorev temelli egitimin 6zellikle motor fonksiyonlar tizerindeki
etkilerini 6n plana ¢ikarmaktadir; ¢linkli Folkerts ve ark.’nin ¢alismasinda eksantrik
kuvvetlenmeye 6zgii bir bilesenin kas performansi tizerindeki etkisi incelenmistir.
Kim ve arkadaslari (2016) c¢alismasinda, kronik inme hastalarinda
elektromiyogram tetiklemeli noromiiskiiler stimiilasyon (EMG-stim) ile desteklenen
gorev odakli egitimin (GOE) iist ekstremite fonksiyonu {izerindeki etkileri
incelenmistir. Miidahale grubuna, etkilenen kolun bilek ve parmak ekstansorlerine
yonelik EMG-stim uygulanarak 30 dakika siireyle, haftada 5 giin, 4 hafta boyunca
GOE yapilmistir. Kontrol grubuna ise yalnizca EMG-stim uygulanmgtir. Ust
ekstremite motor fonksiyonu Fugl-Meyer Degerlendirmesi (FM) ile; el becerisi ve el-
g0z koordinasyonu Kutu ve Blok testi (KBT) ile degerlendirilmis, ayrica fonksiyonel
el gorevleriyle giinliik yasam aktivitelerindeki el kullanimi incelenmistir. Sonuglar,
EMGe-stim ile desteklenen GOE’nin, yalnizca EMG-stim uygulamasina kiyasla {ist
ekstremite fonksiyonunu anlamli sekilde iyilestirdigini gostermistir (Kim et al.,
2016). Calismamizda da gorev odakli egitimin FM ile degerlendirilen motor
fonksiyonlar iizerindeki olumlu etkisini dogrulanmistir. Bu durum, literatiirdeki
benzer calismalarla birlikte degerlendirildiginde, gorev odakli egitimin motor
becerilerin gelisimi icin etkili oldugu, ancak daha genis kapsamli yapisal ve
fonksiyonel kazanimlar i¢in daha uzun siireli, cok bilesenli miidahalelere ihtiyag

duyuldugunu gostermektedir.
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Calismanin  sonuglarina goére ise hem gorev odakli egitim hem de
konvansiyonel rehabilitasyon gruplarinda tist ekstremite kas kalinliginda grup ici
anlaml artislar gozlenmis, ancak gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu
bulgu, elektrik stimiilasyonu iceren rehabilitasyon programlarinin kas dokusunu
belirli dlgiide uyardigini isaret etmektedir. Gelecekte yapilacak calismalarda kas
kalinlig1 kazanimlarinin motor fonksiyonlarin iyilesme diizeyiyle iligkilendirilmesi
s6z konusu olabilir.

Qi ve Li (2024) calismasinda, erken donem inme hastalarinda akupunktur
temelli konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak verilen gorev odakli egitimin iist
ekstremite fonksiyonu ve yasam kalitesi lizerindeki etkileri incelenmistir. Erken
dénem inme hastalarinda bir gruba bas akupunkturu ve konvansiyonel rehabilitasyon
egitimi verilmis; diger gruba ise buna ek olarak 30 dakikalik gérev odakli egitim
uygulanmistir. Dort hafta ve haftada bes giin uygulanan miidahalelerin sonunda her
iki grupta Fugl-Meyer Ust Ekstremite (FM), Wolf Motor Fonksiyon Derecelendirme
Olgegi (WMFT), Modifiye Barthel Indeksi (MBI), Kanadali Mesleki Performans
Olgiimii (KMPO) ve Kisa Form-36 (SF-36) skorlarinda anlamli artislar gézlenmis;
ancak gorev odakli egitim eklenen gézlem grubundaki artiglar kontrol grubuna gore
daha belirgin bulunmustur. Bu ¢alisma, multidisipliner ve kombine tedavi
yaklasimlarinin erken donemde inme rehabilitasyonunda motor fonksiyonlar ve
yagsam kalitesi lizerinde avantaj sagladigini gdstermektedir (Qi & Li, 2024). Benzer
degerlendirme yontemlerinin kullanildig1 ¢alismamizda motor fonksiyonlarda gorev
odakl1 egitim grubunda daha belirgin iyilesmeler elde edildi. Ancak kas kalinlig1 ve
fonksiyonel bagimsizlik gibi daha yapisal ve ¢ok boyutlu parametreler ilizerinde
gorev odakli egitimin bir Ustiinliigli bulunamadigindan smurlt etkileri oldugu
gosterildi. Rehabilitasyon programlarmin siiresinin uzatilmasi, farkli sensdrimotor
yaklasimlarin  ve psikososyal desteklerin entegre edildigi kapsamli tedavi
modellerinin uygulanmas1 ile daha genis ve kalic1 iyilesmelerin saglanabilecegi
diistiniilmektedir.

Bu calismada elde edilen bulgular, goérev odakli egitimin kronik inme sonrasi
iist ekstremite motor fonksiyonu iizerindeki etkisini ortaya koymakla birlikte, bazi
sinirliliklar gdz oniinde bulundurulmalidir. Oncelikle, calismaya dahil edilen birey
sayisinin sinirlt olmasi, elde edilen sonuglarin genellenebilirligini kisitlamaktadir.
Ayrica, miidahale siiresinin alt1 hafta ile sinirli tutulmasi, 6zellikle kas kalinlig1 gibi

yapisal degiskenlerde uzun vadeli etkilerin degerlendirilmesine olanak vermemistir.
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Katilimeilarin giinliik yasam aktiviteleri disinda fiziksel aktivite diizeylerinin
kontrol edilememesi ve bireysel farkliliklarin miidahale sonuglari iizerindeki etkisi de
degerlendirmelerin biitliincilliigiini sinirlamis olabilir. Katilimcilarin memnuniyet
diizeylerinin incelenmemesi de .¢calismanin bir limitasyonudur. Calismada kullanilan
Olciim araclarinin  biiyiik Ol¢clide motor performansa odaklanmasi, biligsel,
psikososyal ve g¢evresel faktdrlerin etkisini digarda birakmistir. Son olarak, sadece
kronik donem inmeli bireylerin dahil edilmesi, erken donem rehabilitasyon
sireclerinde gorev odakli egitimin etkilerini degerlendirme imkani1 sunmamaktadir.

Bu smirliliklar  dogrultusunda, ilerleyen aragtirmalarda daha biiyilik
orneklemlerle, uzun takip siireleriyle ve multidisipliner degerlendirme yontemleriyle
yapilacak calismalarin, gorev odakli egitimin etkinligini daha kapsamli bi¢imde

ortaya koyacag diistintilmektedir.
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6.SONUC ve ONERILER

. Literatiirde GOE yonteminin, 6zellikle iist ekstremite fonksiyonlar1 ve
giinlik yasam aktiviteleri lizerinde olumlu etkiler sagladigi ¢esitli ¢aligmalarda
gosterilmistir. Gorev odakli miidahalelerin motor &grenme prensiplerine uygun
sekilde yapilandirilmasi, noroplastisiteyi destekleyerek islevsel kazanimlar
artirabilmektedir.

. Bununla birlikte, gorev odakli egitimin farkli boyutlardaki etkilerini
daha ayrintili bigimde degerlendirebilmek i¢in uzun siireli uygulamalar1 kapsayan,
genis Orneklemli ve ¢ok merkezli calismalara ihtiyag duyulmaktadir. Ozellikle
yapisal degisiklikler, kalicilik diizeyi, yasam kalitesi iizerindeki etkiler ve maliyet-
etkinlik analizleri gibi konular heniiz yeterince agiklik kazanmamustir.

. Klinik uygulamalar agisindan bakildiginda, gorev odakli egitimin
etkinligini en st dilizeye c¢ikarabilmek i¢in klinisyenlerin bu yontemin temel
ilkelerine ~ hakim  olmalarn1  biliylk 6nem  tasimaktadir.  Egzersizlerin
bireysellestirilmesi, anlamli ve islevsel gorevlerle yapilandirilmasi, motivasyonu
artiricr unsurlarin dahil edilmesi ve bilimsel temellere dayali miidahale planlarinin
olusturulmasi, rehabilitasyon siireclerinde etkinligi artirabilecek baslica unsurlar
arasinda yer almaktadir.

o Sonug¢ olarak, gorev odakli egitimin rehabilitasyon yaklasimlari
icerisindeki yeri giderek giliclenmektedir. Ancak bu yontemin farkli klinik alt
gruplarda, degisen miidahale siireleriyle ve cesitli egzersiz bilesenleriyle birlikte ele
alindig1 c¢ok boyutlu aragtirmalara gereksinim duyulmaktadir. Ayni zamanda,
bireysel, cevresel ve psikososyal faktorlerin de goz Oniine alindigi biitiinciil
yaklasimlarin, gorev temelli miidahalelerin etkinligini daha da artirabilecegi

distiniilmektedir.
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II. EKLER

Ek 1: Etik Kurul Ust Yazi Onay Formu

BIRUNI

UNIVERSITESI

“Bilimin Gelecegi”

06/08/2025

. BIRUNI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Saymn Dr. Ogr. Uyesi Giizin Kaya Aytutuldu,

Biruni Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 22.12.2023 tarihli 2015-
KAEK-80-23-37 karar numarasiyla onaylanan, “Kronik Inmeli Bireylerde Konvansiyonel
Rehabilitasyona Eklenen Gorev Odakli Egitimin Ust Ekstremite Kas Kalnhg ve Ust
Ekstremite Motor Fonksiyonlarina Etkisi” baglikli yiiksek lisans tez ¢aligmanizin baghginin
“Kronik Inmeli Bireylerin Rehabilitasyon Programina Eklenen Gorev Odakli Egitimin Ust
Ekstremite Kas Kalinhgi ve Motor Fonksiyonlarina Etkisi: Randomize Kontrollii Bir
Calisma” seklinde degistirilmesi etik agidan uygun bulunmugtur.

Geregini bilgilerinize sunarim.

Prof

Biruni Universitesi
Klinik Aragtirmalar
Etik Kurul Bagkam

Merkezefendi Mah. G/75 Sok. No.1-13 Zeytinburnu / ISTANBUL

T: 444 8 276 (BRN) F: (212) 416 46 46 E: info@biruni.edu tr
www.biruni.edu.tr
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Ek 2: Kurum Izin Belgesi

BiRUNI

OImbvErs iYL HIASTANER!
Ragick denince”

TiBBI/ BILIMSEL ARASTIRMAYA 0ZGU HASTA BILGILERINE ULASMAK ICIN
IzIN BELGESI

¥Onay veriimesi durumunda verilen onay sadece ilgili talep igin gecerlidir. Bu sebeple eide edllen
veriler baska bir calisma igin kullanilamaz, kullaniimak istenmesi durumunda tekrar jzin onayi igin
basvury yapiimas: gerekmektedir.

AGIKLAMALAR
1) Formdaki tim sorular yanitlayimz ve gereken yerlerl doldurunuz,
2) Formu iki niisha olarak doldurup Imzaladiktan sonra Baghekimlige gbnderiniz.
3) izin onays alindiktan sonra Bilgi Sistemleri Midari’ne izin belgesiyle bagvurunuz.

GENEL BiLGILER
1. Aragtirma Sorumlulan (Unvani, Adi ve Soyadi):
+ Doktor Ogretim Uyesi Giizin Kaya Aytutuldu
Kurum: Biruni Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimil
2. Yardimo Aragtirmacilar (Unvani, Adi ve Soyadi):

e Dog. Dr. Cigdem Cinar
Kurum: Biruni Universite Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana bilim Dali

Rizyoterapist Nida Tekdemir
Kurum: Biruni Universite Hastanesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimit

3. Tibbi / Bllimsel Aragtirmamin Baghgi: Kronik Inmeli Hastalarde Konvansiyonel Rehabilizasyona
Eklenen Gorev Odakh Egzersizin Ust Ekstremite Kas kahmhii ve Ust Ekstremite Motor
Fonksiyonlanna Btkisi

4, Arastirmanin Yapilacag Tarih Araligi: Mayis- Kasim 2024

5. Aragtirmanin Tiird: Tammiayic: randomize kontrolli galisma seklinde yapilacaktir.

HX.FR.88.REV.00 18.05.2018 1/2
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6. Tibbi / Bilimsel Aragtirmanin Amag / Kapsami : (50 kelimeyi gegmeyecek sekilde belirtiniz).

Calismamizin amaci; konvansiyonel rehabilitasyona eklenen gorev odakli egitimin tst

ekstremite kas kalinhig ve iist ekstremite motor fonksiyonlarina etkilerinin aragtirilmasidir.

7. Hasta ile ilgili hangi bilgileri talep ediyorsunuz: (Maddeler halinde yaziniz).

Caligmaya Biruni Universite Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesinden tedavi gérmekte
olan Kronik inmeli hastalarm katilimm talep ediyoruz. Calismaya alinmast planlanan hastalara bazi

degerlendirmeler yapilacaktir. Bu degerlendirmeler:

» Demografik form,

+  Fugl Meyer Ust Ekstremite degerlendirmesi,
«  Wolf Motor Fonksiyon Degerlendirmesi,

«  Ultrason ile kas kalinligimn incelenmesi,

«  Motor Aktivite Glinliigii-28,

« 2 Dakika Yiirtime Testi,

+ Kaba Kavrama Kuvveti JAMAR),

«  Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi.
Hastalar, 6 hafta stire ile haftada 3 giin, giinde 1 saat olacak sekilde tedaviye almacaktir. Tedavi
programma baslamlmadan O6nce ve 6 haftalik tedavi programindan hemen sonra

degerlendirmeler yapilacaktir.

BASVURU SAHIBI:

1. Bagvuruda belirtilen bilgilerin dogru oldugunu,

2. Aragtirma siresi boyunca protokole, konuyla ilgili tim mevzuat diizenlemelerine, etik deger ve
ilkelere uyulacagini,

3. Elde edilen Hasta bilgilerinin herhangi bagka bir arastirmada ve/veya amagla kullanilmayacagin,

4. Arastirmada Hastanin kimligini ortaya koyacak kisisel bilgileri kullanmayacagimi,

4. Arastirma sona erdikten sonra, ilgili aragtirmanin sonu¢ raporu/ belgesinin bir kopyasini Hastane
Bashekimligine sunacagimi taahhiit ederim.

Ad Soyad: Fizyoterapist Nida Tekdemir
Tarih: 15/12/2023

BASHEKIMLIK ONAYI :

HK.FR.88.REV.00 18.05.2018 2/2
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Bagvuru Sahibinin Talebi ; gﬁnaylanmlstlr

Onay Tarihi: (%/Wfl\'\ i

HK.FR.88.REV.00

18.05.2018

O Reddedilmistir

Kase / imza:

3/2
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Ek 3: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

| BILGILENDIRILMIiS GONULLT OLUR FORMU

Kronik inmeli bireylerin rehabilitasyonprogramma eklenen girev odakh
egitimin iist ekstremite kas kalmhg ve motor fonksiyonlarma etkisi: Randomize
Kontrolli Bir Cahsma
Bu katildizimz galigma bilimsel bir aragtima olup, aragtrmanin ads “Kronik inmeli

bireylerin rehabilitasyon programina eklenen gdrev odakly eZitimin st ekstremite kas
kalinliFs ve motor fonksivonlarma etkisi™ Bu bir bilimse] aragtirmadic. Aragtirmanin
amact, kronik inmeli bireylerin rehabilitasyon programuna ekdenen gdrev odakh
efitimin st ekstremite kas kalnhiF ve motor fonksivonlanna etkilerinin
aragtirslmaszidir.

Bu galigmaya gondlli olarak katilmay: kabul ederseniz, Fizyoterapist Nida
Tekdemir tarafindan degerlendirmeye alinacaksiz. Inmeli taraf kolunuzun hareketleri
ile ilgili bir takom Klinik degerlendirmeler ve kolunuzdakd kas kalmlildannm ultrazon
ile degerlendirmeleri Biruni Universite Hastanesinde yapilacaltsr. Katthmealan ik
gruba ayinp girev odakh egitim olarak ve grev odakl egitim olmadan & hafta boyunca
haftada 3 giin midahale programi uygulatilacakty. & hafta sonunda ise katilimeilara
programa baglamadan Snce vapilan degerlendirmeler tekrarlanacaltir. Bu galigmada
kronik inmeli bireylerde konvansiyonel rehabilitasyona eklenen gorev odakli egitimin
st ekstremite kas kalmbfi ve dst ekstremite motor fonksivonlarina etkilerine
bakilacaktir. Egzersiz programma ve degerlendirmelers diizenli katilim g@stermeniz
gerelrmeldedir.

Bu galiymanin herhangi istenmeven bir ethisi ve risld yoldur, Aksine kronik inmeli
bireylerde st elstremite kas kalmlildlanna ve st ekstremite kas fonksiyonlanmna
olumlu yénde sonuglarin olacagim disiinmelteyiz.

Elde edilen sonuglarla sizinle aym yag grubunda bulunan kronik inmeli bireylerin dst
ekstremite kas kahinliclan ve dst ekstremite fonksiyonlarincelenip, sonuglar ile bilime
katls saglayacagim diiginiyorz.

Bu aragtirmada yer almamz nedeniyle size highir Sdeme yapilmayacaktir; ayrica, bu
araghirma kapsamandals biitin muayene, tetlil, testler ve tibbi balom hizmetleri igin
sizden wveya bazli bulondufunuz sosyal givenlik kurulugundan highir deret
istenmeyecektir. Bu araghrmada yer almak tamamen sizin istefimize baglider
Aragtirmada ver almayi reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agamadz araghirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin vararlanmiza engel durma
yol agmayacaktr. Arashinicn bilginiz dahilinde veya istefiniz digmnda, uygulanan
caligma semaziun gerelklering yerine getinmemeniz, calisma programum aksatmamz vh.
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nedenlerle stz araghrmadan cikarabilir. Arastrmanin sonuglan bilimsel amacla
kullanslacaktyr; galigmadan gelilmeniz ya da araghner tarafindan  gibanlmamz
durumunda, zizle ilgili tibbd veriler de gerelirze bilimszel amagla kullanilabileceltir.

Size ait tim tibbki ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaltsr ve aragtirma vayimlanza bile
kimlil: bilgileriniz verilmeyeceltir, ancak araghirmamn izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gereltifinde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de
istedifinizde kendinize ait bl bilgilere ulagabilirsiniz.

Katnhmemm/Hastamn Beyam

Fizyoterapist Nida Tekdemir tarafindan Biruni Universitesi hastanesinde tibbi bir
araghirma yapelaca® belirtilerek bu aragtirma ile ilgili vokaridaks hilgiler bana altanlds
Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilunes”™ (denek) olarak davet edildim.
Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gerelen bana ait
bilgilerin gizlilifine bu aragtirma sirasinda da bilyiik Szen ve sayg ile valdagilacaging
mangyorum. Arastirma sonuglarsun egitim ve bilimsel amaglarla kullanim sirasinda
kizizel bilgilerimin ihtimamla kornacaf konusunda bana yeterli giiven verildi.

Calismann yiritiilmesi swamnda herhangi bir sebep gostermeden araghrmadan
geliilebilirim (Ancak aragtrmacilan zor dorwmda birakbmamak icin aragtinmadan
gekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacagmn bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuna herhangi bir zarar verilinemesi koguluyla aragtirmact tarafindan aragtirma
dixt da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal soromluluk alting
girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmavacaldtr.

Ister dogrudan ister dolayl clsun aragtirma uygulamasmdan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecel: herhangi bir saglik sorunumun ortaya gikmas: halinde, her tirli
tibbi midahalenin saflanacafds komusunda gerekli givence verildi (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyeceZim).

Arastirma  sirasnda bir zaBhk sorumw ile karpilaghfunda; herhangi bir saatte,
Fizyoterapist Nida Tekdemir'i 03439475446 numaral telefondan aravabilecegimi
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biliyorum. Bu aragtirmaya katilmalk zorunda degilim ve katlmayabilinim. Aragtirmaya
katilmam komusunda zorlayic: bir davramigla kargilasmig defilim. Efer katidmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakumima ve heloim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tim agiklamalan ayrntilaryla anlamig
bulunmaltayim. Kendi bagima belli bir diiglinme siresi sonunda adi gecen bu aragtirma
projesinde “katilimes”™ (denek) olarak yer alma karanim aldam.

Bu konuda vapilan daveti biivik bir memnunivet ve gondllilil igerisinde kabul
ediyorum. Imzali bu form kigidimmn bir kopyas: bana verileceldir.

GONTLLT ONAM FORMU

Yukanda ponilliye araghrmadan Gnce verilmesi gereken bilpileri pdsteren metni
okudum. Bunlar halkdonda bana yazils ve s8z1 agiklamalar yapaldi. Bu kogullarla séz
kotuen klinil: aragtirmaya kendi rizamla hichir basl ve zorlama olmaksizen katidmayy
kabul ediyorum.

Giniilhiniin Ad-soyady imzasyTarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aragtirma ekibinde yer alan ve vetkin bir arastrmacinn Adisoyady Imzasi/
Tarih
Fizyoterapist Nida Tekdemir

Gerekivorsa olur iglemine tamik olan kiginin Adi-soyady ImzasyTarih/ Adresi
(varsa telefon mno., faks mno,..)Gerekivorsa yasal temsilcizinin Adi-soyady/

imzasyTarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)
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Ek 4: Demografik Veri Kayit Formu

Adi Soyadi

Cinsiyet/Yas

Meslek

Dominant taraf | Sag

Sol

Egitim durumu

BKi

Hastalik siiresi

Ozgecmis

Soygecmis

Daha o6nce tedavi aloms mi?

Ila¢ kullaniyor mu?

Evet(™

Haym)

Hemiparetik ekstremite hangisi?

Lezyon lateralizasyonu

1.Sag

2.s0l

Inme tarihi

Brunnstrom evresi

Botulinum toksin tedavisi almis

m?

Kaba kavrama kuvveti

(JAMAR) él¢iimii

iik:

Son:

2 dakika yiiriime testi siiresi

iik:

Son:

Aktif omuz fleksiyon derecesi

Sag:

Sol:

Ust ekstremitede agr1 var m?
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EKk 5: Ust Ekstremite Brunnstrom Evrelemesi

EVRE 1 Ust ekstremitede hig hareket yok (Flask)

EVRE 2 Spastisite gelismeye baglar. Ekstremite sinerjileri veya bazi komponentleri birflegik
reaksiyonlar olarak aciga cikar.

EVRE 3 Spastisite artar. Sinerji paternleri veya bazi koemponentler istemli olarak yapilabilir.

EVRE 4 Spastisite azalir. Sinerji digindaki hareket kombinasyonlan geligmeye baglar.

EVRE 5 Sinerjiler artik dominant degildir. Sinerji diginda daha fazla hareket
kombinasyonlan daha kolay yapilabilir.

EVRE 6 Hizli hareketleri yaparken harig spastisite gézlenmez. [zole eklem hareketler yapilabilir,

koordinasyon iyi veya normale yakindir.
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Ek 6: Modifiye Ashworth Skalasi

Derece

Agiklama

Tonus artig yok.

Tonusta hafif dizeyde artig vardir; hareket sirasinda fleksiyon veya ekstansiyon sonunda

yakalama ve gevseme olur.

Tonusta hafif artig; hareket sirasinda tutukluk hissi ve eklem hareket agikhginin yandan

azinda direng hissi vardir.

Kas tonusundaki artis eklem hareket agikhdinin yandan fazlasinda vardir ancak bélge

kolayca hareket ettirilebilir.

Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi mevcuttur.

Eklem fleksiyon veya ekstansiyonda rijit haldedir (hareket ettirilemez).
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Ek 7: Omuz Fleksiyon Olgiimii

Saglam Ekstremite

Etkilenmis

Ekstremite

Derece
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Ek 8: Standardize Mini Mental Test

STANDARDIZE MINI MENTAL TEST (MINI MENTAL STATE EXAMINATION, MMSE)
1. YONELIM (Toplam 10 puan)

B TR o O R R R R RS ()
g eI AT o L A S A S £ R e S LA A e S S S S T RS S R A {)
TERGT AT = sovooimmersninsasnim s sami ke e oy e i e g o o 5 s OB e B b A S 3 ¢)

BEBIIANET. s e e S R S S e e ()
$u an bulundugunuz semt neresidir? .. RTINS, o)

Su an bulundufunuz bina neresidir? -
$u an bu binada kagme: kattasmiz? .......

2. KAYIT HAFIZAS] (Toplam 3 puan)
Size birazdansdyleyecegim fig ismi dikkatlice dmleyip ben bitirdikten sonar teloarlaym

{(Masa Bayrak Elbise) (20 sn siire ile tanumr) Her dogruisim 1 puan ........ocooooeiiiiiiiiiiiiinccee e 5]

3. DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam § pusn)
100"den geriye dogru 7 qikartarek: gidin. Dur deyinceye kadar devam edin,

Her dogru iglem 1 puan (100,93,86,79,.72,65) A s S S S R S s i )

4. HATIRLAMA (Toplam 3 puan)
Yukanda teloar ettigmiz kelimeler: hatwliyor musunuz? Hatrladibdanma svleyin

(Masa, Bayrak, Elbise)
5. LISAN (Toplam 9 puan)
a) Bugérdiifimiiz nesnelerin isimlen nelerdir? (saat kalem) (2 puan) (20 sn tut)
i ................................................................................................................................................................
b)  $imdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten malehra: edn  “Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn
tut) (1 puzn) ..

c) Slmdlsmdenbnawj‘ammlzlmwceg:m,mmhbm\!swlﬁgmw'apmwmhgﬁmmolmﬂe
alm_ ih ehmizle 1lrye katlayin vey ere biralon Hitfen ™
Toplam 3 puan, siire 30 sn, her bir dogru iglem 1 puan ... PR TSRS O
d) Slmdumeburcumle\mcemm Ohnmve\azldaso\'lﬂmm'nnnm_(lwm}
“GOZLERINIZI KAPATIN™ (arka sayfads) ... 4
Sm:hamtmbhda:ﬂmmzelmwﬂmhb&rwmlﬂum(l puan)
Size gOstareceZim geklin aymsum gizin, (arka sayfadz) (1 puan) ...

on,
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Ek 9: Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirmesi

A. OMUZ/ DIRSEK/ ONKOL
1. Refleks Aktivite

Biceps, triceps.
Skor 0: Refleks aktivite yok
Skor 2: Refleks aktivite fleksdrlerde ve/veya ekstansdrlerde ortaya gikanlabilir.

3. Fleksér Sinerji
Omuz: retraksivon, elevasyon abduksivon, diy rotasyon Dirsek: fleksiyon Onkol:supimasyon

Skor 0: Spesifik herhang: bir hareket yapilamyor.
Skor 1: Hareketler kasmen yapiliyor
Skor 2: Hareketler normal olarak yapulabiliyor

3. Ekstansdr sinerji
Omuz :adduksiyon’ i¢ rotasyon Dirsek ~ekstansiyon - Onkol ~pronasyon

Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamuyor.
Skor 1: Hareketler kasmen yapiliyor
Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor

4. Dinamik fleksor veva ekstansér sinerjilerin kangmuyla vapilabilen istemli
hareketler

* El ve lomber omurga

Skor 0: Hareket yok.

Skor 1: Eln spina iliaka antenior siipenior’ u gegmesi gerekar.

Skor 2: El lomber omurgaya degebilir.

* Omuz -fleksyion 0° -90°

Skor 0: Hareket baginda kol abduksiyona, dirsek fleksiyona gitme egilimindedir.
Skor 1: Omuz abduksiyonu ve / veya dirsek fleksiyonu ortaya gikar.
Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir.

* Dirsek 90° -pronasyon/ supinasyon

Skor 0: Pronasyon ve supmasyon yapamaz.

Skor 1: Surh aktif pronasyon ve supmasyon yapilabilir.

Skor 2: Tamumlanan hareketin normal yapilabilmes:.

5. Minimal sinerji ile yada sinerji olmadan yapilan istemli hareketler
* Omuz -abduksiyon 0°-90*

Skor 0: Hig hareket yok.

Skor 1: Kismen yapabilir. Dirsekte fleksiyon vardir veya dnkol pronasyon pozisyonunu koruyamaz.

Skor 2: Dirsek ekstansiyonda ve énkol pronasyonda omuzun 90 derece abdukstyona gelmes:.
* Omuz fleksiyonu 90°-180°
Skor 0: Hareket bagladifinda kol abduksiyona ya da dirsek fleksiyona gelmektedir,
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Skor 1: Baglang; farmda omur ahdulsryonu ve /veya dirsek flekcsrvono ortays qikar.

Skor 2: Hareket tansmland:® siba vapilabilr (dirsek tam slstansivonds ve &a kol orta pozisyondadir. Omuz 90°
den 180 * ye kadar flekstyona getrilir),

* Dirsek 0" pronasyon! supinasyon
Skor 0 Hasta pronasyon supinasvon harebetini yapamaz
Skor 1: Kumi akuif pronasyon ve supinasyon yapiimabde,
Skeor 2 Hareketin tam yapilabilmen

1. Normal refleks aktivite
-Biceps, Triceps
Skor 0 Ug refleksin en az teisi artmuy,
Skor 1: Bir reflakste ariy yads iki refiekste canhlic
Skor 2: Refleksler normal yada sn fazla bir refisks canh

A ELBILEGI
» Dirsek 90" El Bilefi Stabilitesi

Skor 0 Herhang bar dorsiflekeryon harsketi ok
Skor 1: Dormfleksivon meveut fakat dirence kary kovamaz,
Skor 2: Darence kary koyabilir.

+ Dirsek 90" E1 bilegi fleksivon/ ekstansivon

Skor 0: Istemli hareket vok

Skor 1 Kismen yapulabilir,

Skor 1- Tansmlanan hareket yapalabalir.

* Dirsek 0" El Bilegi Stabilitesi

+ Dirsek 0 E bilegi fleksivon/ekstansivon

* Sirkumdiksivon

B. EL
* Farmaklarin mass fleksivonn

Sker 0: Parmaklarda fledesiyon yek.

Skor 1: Kasmi parmak fleksivonu hareketing tamamlayamaz.
Skor 2: Tam sktif fleksivon meveut.

+ Parmaklann mass elstansivonn

Skeor 0: Elestanstyon gozlenmez.

Skor 1: Tam olmayan aktf ekstansivon.

Skor 2: Tem aldaf elstansiyvon.
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KAVRAMA

* A kavrama ( Pinch )(MKP eklemler ekstansiyonda, PIF ve DIF ler fleksiyonda
iken kavrama)

Skor 0: Kavrama yapamaz.

Skor 1: Zay:f kavrama.

Skor 2: Dirence karg: kavrama mevcut.

* B kavrama (Bagparmak ile 2. MKP arasinda kagit tutma)
Skor 0: Yapamaz.

Skor 1: Kagd: tutabilir fakat cekmeye karg: koyamaz.

Skor 2: Dirence kargihk verebilir.

+ C kavrama (Kalem tutma) (Tlk iki parmak pulpas: arasinda)
Skor 0: Yapamaz.

Skor 1: Tutabilir fakat dirence kary: koyamaz

Skor 2: Dirence kargihik verebilir.

* D kavrama (silindirik)

Skor 0: Kavramay: yapamaz.

Skor 1: Yapar ama dirence kary koyamaz.

Skor 2: Direncede karqihk verr.

* E kavrama (sferik) (tenis topu)

Skor 0: Yapilamaz.

Skor 1: Yapabilir dirence karpihik veremez.

Skor 2: Dirence kargihik verebilr.

A. KOORDINASYON/HIZ

Her 1ka fist ekstremite de birer kez deneme yapildiktan sonra, gézler baglamr ve igaret parmagmun ucy, 5 sn
boyunca olabildigince hizh gekalde dizden buruna g6tiriilir.

Tremor

Skor 0: belirgin

Skor 1: hafif

Skor 2: yok

Skor 0: belirgin ya da sistematik olmayan

Skor 1: hafif ve sistematik

Skor 2: yok

Zaman

Skor 0: etkilenmemiy ekstremiteden 5 snden daha fazla yavay
Skor 1: etkilenmig ekstremiteden 2-5 sn daha yavay
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Skor 2: t taraf arasmda en gok | m fark var

B. DIYU
+  Yiizevel dokunma
Kol.n kol

Skor 0: anarten
Skor 1: hipoesten dizesteri
Skor 1: normal
Avuc i
Skor 0: mesteni
Skor |- opoesten dizester;
Skor 1: normal

+  Pozisvon hissi
Oz

Skor 0 vok, %'ten a1 dofru

Skor 1 % 0 dofru,gozle garulur fark

Skor 2: %100 dogr, mimmal fark ya da fark yok
Darseke

Skor 0: yok, %'ten &z dogmu

Skor 1: % ‘0 dofiru,gSzle garilor fark

Skor 2: %100 dofru, minimal fark ya da fark vok
El bilegi

Skor 0 yok, % 'ten an dogra

Skor 1 ¥4 0 dofiru g6zle porilar fark

Skor 2: %3100 dojra, minimal fark va da fark vok
Bagparnak (IP ekleta)

Skor 0: yok. % 'ten a2 dogra

Skoor 1 ¥ i dofru gozle gorilar fark

Skor 2: %100 dofra, minimal fark va da fark vok

C. PASIF EKLEM HAREKETI
«  Omuz
Flekwiyon (0-180) Abdilyon (0-90) Eksternal Rotasyon Internal Potasyon

Skor 0 Yalnorea barkng derece{omuzda 10 dereceden az)
Skor | Azalmig
Skor 2. Normal

*  Dirsek
Flelorvon Ekstansryon
Skor 0 Valnezea birkng derece{omuzda 10 dereceden az)  Skor 1@ Azalmy Skor 2 Normal



+  Onkel
Pronasyon Supinasyon

Skor 0: Yalmeca birkag derece{omusda 10 dereceden az)  Skor 10 Azalmiy  Skor 2; Normal

+  Elbilegi
Fleksivon Ekstansryon

Skor 0; Yalmzea birks; derece{omuzda 10 dereceden 22)  Skor 1: Aralemy Skor 2: Normal

*  Parmaklar
Fleimyon Ekstanaryon
Skor 0: Yalmzca barka; dereca(omurda 10 derecaden a7)  Skor 1: Azalmy  Skor 2; Normal

A. EKLEM AGRISI {pasif NEH esnaunda)
+  (Omuz
Flelosivon (0-180) Abditksivon (0-50) Elsternal Rotasyon  Internal Rotarvon

Sikcor 0: Hareloet bovunca ya da son noktasmda belirgin urares agn Skor 1: Braz agn Skor 2 Agn vok

*  Dirsek
Flekoaryon  Ekstansiyon

Skor 0: Hareket boyunca ya da son noktasinda belirgin ierares agnn Skor 1: Biaz afm Skor 1 Afn yok

»  Onksl
Prenasyon  Supinasyon
Skor 0: Hareket bovunca va da son nokiasinda beligin wrarcs afn Skoe 1:Braz afn  Skor 2 Abnvek

s+ Elbilegi
Flekayon Elestanstyon
Skor 0 Harekst bovunea va da son noktazmda belirgin rerares afin Skor 1; Binz afm  Skor 2 Afm vek

+  Parmaklar
Flslavon  Elstansryon
Sikcor 0; Hareloet boyunca ye da son noltasmds befwgin rrare: afn Skor 1; Braz g Skor 2 Afn yok

SONUC:

¥

[ A USTEKSTREMITE

B. ELBILEGI

C. EL

D. KOORDINASYON

TOPLAM (A-D) (motor fonksivon)

E. DIYU

F. PASIF EKLEN HAREKETI

SEELEEER

G. EKLEM AGRISI
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Ek 10: Wolf Motor Fonksiyon Testi

0 = Girisim vok

1 = Girisim var

2 = Plejik tarafta katilm var ancak gérevi tamamlayamuyor veya yardunla
tamamliyor

3 = Gorevi yapiyor ancak sinerji paterninde veya ok yavas hareket ediyor

4 = Gorevi normale yakin yaptyor ancak normalden biraz yavas: hedef. ince
koordinasyon veya akicilik problemleri olabilir

5= Gaérevi yapiyor ve normal goriinen hareket meveut

Bu gorevlerden 3 ve fizeri puan alanlarin baslangic ve bitisleri arasinda gecen siire
sn. olarak kaydedilmeli.

GOREVLER PUAN SURE
(sn.)
1. Onkolu masaya koymak (yan) 012345
2. Onkolu kutu {izerine koymak (van) 012345
3. Dirse@1 uzatmak (yan) 012345
4, Dirsedi uzatmak (agirliZa karsy) 012345
5. Elini masanun fizerine koymak (6n) 012345
6. Elini kutunun tizerine koymak (dn) 012345
7. Elini kutunun iizerine koymak (agulikla — 6n)
Ibs.
8. Ulas ve al 012345
9. Kutuicecedi (ici dolu) kaldimak 012345
(agzina gotiirmesi istenir-degdirmeden)
10. Kalemi kaldirmak 012345
11. Ataca kaldirmak 012345
12. Dama pullarm fist tiste dizme 2345
(3 dama pulu, her birinin arast 4.5cm olacak
bicimde verlestirilir, hastadan ortadaki dama
pulununun iizerine diger 2 pulu koymast istenir.)
13, Kartlan ¢evirmek 012345
(Masadan 20 cm vzakliga aralannda 3cm mesafe
birakilarak yerlestirilir.)
14. Dinamometre kullanarak kavrama giiciinii
dlemek Tbs,
15. Anahtan cevirmek 012345
16. Havluyu katlamak 012345
17. Sepeti kaldirmak 2345




Ek 11: Ultrason ile Kas Kalinhiginin Degerlendirilmesi

Ik

Son

Biceps

Triceps

On

Deltoid
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Ek 12: Motor Aktivite Giinliigii-28

AKTIVITE KULLANIM MIKTARI HAREKET KALITESI OLCEGI
OLCEGI
1. Elelarik diiimesini kullanarak i agmak
Eger huvar ive; neden?(Kod yaz)
2. Gekmece aqmak
Eger havw ive; neden?(®od vaz)
3. Celomeceden bir grys: almak
Eder hayir ise; neden?(Eod vaz)
4. Telefona ahizesmi tutup, telefona cevap
verme Efer bayr ise; neden?(Kod yaz)
5. Wiuefak tezgaby vads bir bagks vizey: silmek
Eger hayir ise; neden(Kod yaz)
6. Ambadsn nmek (Arsba kapes agik ieen;
vikcadun oturma pozisyonundan diganda Ejer hayir ise; neden?(Kod yar)
aviis kallma porisvonuna gelmesin igens. )
7, Burdolabma agmak
Eger hays ise: neden?(od vaz)
8. Kabu kulbukohmu gevirerek: kapry: acmak
Eger huywr 1se; neden?(Xod yaz)
9. TV lnumandas kullanmak
Eger hayir ise; aeden?(Kod yuz)
10. El yilkanak (Eli sabun ile koplrtmey: ve su
ile durulamay; igerr, Moshufu bullanarak Efer hayr ise; neden™(Kod yaz)
suve agmmn ve kapamay igemmez )
11, Musbuk kolumo bagm kullanarsk suvn
aqmak kapamak: Efer hayar ise; neden?(Kod yaz)
12. Elleri kngulamak
Efier havir ise; neden M(Kod vaz)
13. Corap grymek
Efer oy ise; neden™(Kod vaz)
14, Corsp gakarmak
Eferhavirise; sedesTBodvaz) |
15, Ayaldoabn grymek(bagoik baglams ve
vapigiian band: stomay: igerir. ) Ejer hayar ise; neden?(Kod yaz)
16. Avakab: qikammak(bageik baglama ve
yapighan band: clzmeyi igenr.) Efier hayar is; neden ™(Eod yar)
17, Kollukhy sandalyeden kallonak
Eger hayir 1se; neden?(Kod yaz)
AKTIVITE KULLANIM MIKTARI HAREKET KALITES] OLCEGI
OLCEGI
T8, Otmmadsn nce sandalyey: mazadan
gelomek Efer hayar ise; aedenT(Kod yaz)
15, Oturdultan sonma sandalveyi masaya dogm
gekmek Efer bayir ive; neden?(Kod yaz)
20, Bardak, size fincsn vads konserve natusg
tutmak (igmeyi igermes) Eger hayar ise; neden?(Kod vaz)
21.  Dhy firgalamak {Diy firgasmm harmfamayy
vada eger takma digler ajzda dedilse talma Efer hayir ise; neden?(Kod yaz)
diglens fircalamays igermez )
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22 Kapuun klidima agmak 15m anahtar
kullanmak

Ejer bayir ise; sedea’(Kod yaz)

23, Elde bur obye tagmak (Objenun kel
fizennden anlarak taymman kabul edilmez )

Ejer bayr ise; seden?(Kod yaz)

24 Yemek yemek icm catal yada kagik
getirmey igerir )

Eder havir 1se; zeden’(Kod yaz)

25. Sa; taramak

Eier bavir ise; peden’(Kod yaz)

Efer hayir ise; seden?(Kod yaz)

37, Gomiek dugmen: didemek

Eger bavir ise; neden’(Kod yaz)

28, Sandvigin vada elle yenen yivecedin vansum
yemek

Efer bayir ise; zeden?(Kod yaz)

“Hayw' Cevaks Jpin Kodlar -
I- Tamamen etkilenmenn:y kodum kullandim (0 )
1- Bin buss b igin yapes (0)

3. B bo aictiviteys birmus yardu e yada yardumssz aska yapasmam ptnki bu svlannz Omek ; kel olan pmmsacis tramas (N'A

yakkinde kaydet ve listeden buns g )

4- Bu alctrteyt bazen yapanen. Falat ba soraya cevap verdijon soe zamandan ben yapenaya finatien olmads.
( Bu aktriate spm 300 kaydedilen puan yazmlir ) $- Domumant olmayan ef paralian.

Puanlama Yénergesi
KULLANIM MIKTARI OLCEG]
o Zayil kolumu kullanmadim ( kullanidmad )
05

1~ Bazen zayif kolumu kullandim fakat yalnizea ok nadie
olarak (cok nadiren )

1.5

- Bazen kullandim fakat aktivitey gogu zaman gogla
kolumla yaptim. ( madiren )

15

3 - Zayf kolumu inme gegirmeden once kullandiim miktann

yoklagik yansi kadar kullandsm (yarim- inme dncesi)

35

4- Zayif kolumu inme gegirmeden dnce kullandsfom miktar ile

hemen hemen ayni sikhikia kullandim (% inme Sncesd )
45

§- Zayif kolumu inme gegirmeden tnce kullandigim sikhikta
kullandim. (inme ncesi ile aym)

HAREKET KALITESI OLCEGH
0- Zayif kobumu bu aktivite igin hic kullanmadie (asla)
0s

1-Zayif kobumu bu aktivite stresince harcket ettirdem fakat
yardimcs dedilds. (cok zayf)

15

2Zayf kobumu bu aktivi bazen kullandim fakat
20610 kolumdan biraz yardsm almam gerekti ya da ok yavay
harcket cttirdim ya da gok zorlandim. (zayif)

28

3. Zayif kobumu hedeflenen aktrvite im kullandim fakat
harcketler yavagh veya bieaz efor sarf ederck yapiabelivordu
e

4 -Bu aktivite igin zaydf kolum ihe yaptifum aktiviteler hemen
hemen normaldi fakat noemsal bir harcket kadar horhi ya da tam
dedildi. (hemen hemen mormal)

45

S- Bu aktive igim zaysf kolumw kullanma yetencion inme
gogumoden onceka yetenegim kadar ryiydi (normal)
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Ek 13: Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi

Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi

Kendine Bakim

Puan

Yemek Yeme

Kendine Bakim (tiras, makyaj vs.)

Yikanma

Ust taraf giyimi

Alt taraf gryimi

Tuvalet kullanimi-temizlii

Degerlendirme:
1 puan: Tam bagimsiz

6 puan: Kismi bagimsiz

5 puan: Fiziksel yardim gerekmez, sozel uyarilar yeterls.

4 puan: Minimal yardim
3 puan: Orta derecede yardim
2 puan: Maksimal yardim

1 puan: Tam yardim
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