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OZET

YUKSEK LiSANS TEZi

INMELI HASTALARDA UST EKSTREMITE DUYU VE MOTOR
PROBLEMLERLE YASAM KALITESI, DEPRESYON VE GUNLUK YASAM
AKTIiVITELERI ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Amani ANABTAWI
Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Damisman: Dog. Dr. Buket BUYUKTURAN

Bu caligsmada, inmeli hastalarda iist ekstremite duyu ve motor problemleri ile yasam kalitesi,

depresyon ve giinliik yasam aktiviteleri iizerine etkisinin belirlenmesi amaglanmaktadir.

Bu calismaya Filistin Ahliye Universitesi (P.A.U) Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Merkezi’nde tedavi géren inme tanist almus, iist ekstremite duyu ve motor problemleri olan
33 goniilli hasta alindi. Hastalarin sosyodemografik bilgileri kaydedildi. Ayrica, hastalarin
kas tonusunun degerlendirilmek i¢in Modifiye Ashworth Olgegi (MAOQ), iist ekstremite
duyusu i¢in Nottingham Duyusal Degerlendirme (NDD) o6lgegi, tist ekstremite motor
fonksiyonlari i¢in Fugl-Meyer Ust Ekstremite Olgegi (FMUE), temel giinliik yasam
aktiviteleri i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) ,yasam kalitesi icin SF-36 Saglik
Arastirmasi (SF 36), depresyon i¢in Beck Depresyon Olgegi (BDO) kullanilds.

Inme hastalarinda iist ekstremite duyu ve motor problemleri grubunda, iist ekstremite motor
problemleri ve depresyon (p= <0,001), yasam Kkalitesi (p= <0,001) ve giinlik yasam
aktiviteleri (p= <0,001) arasinda anlamli iliski bulundu. Ote yandan iist ekstremite duyu
problemleri ve yagam kalitesi (p=0,210), depresyon (p=0,197) ve giinliik yasam aktiviteleri
(p= 0,142) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Ust ekstremite motor problemlerle ile depresyon, yasam kalitesi ve giinliik yasam aktiviteleri
arasinda giiclii bir iligki oldugunu gostermektedir. Ayrica iist ekstremite duyu sorunlari ile
yasam Kkalitesi, depresyon ve giinliik yasam aktiviteleri arasinda zayif bir korelasyon

oldugunu gostermektedir.



Ocak 2023, 63 sayfa.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, hemipleji, glinlik yasam aktiviteleri, tist ekstremite

fonksiyonu, yasam kalitesi.
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ABSTRACT

MASTER’S THESIS

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN UPPER EXTREMITY
SENSORY AND MOTOR IMPAIRED WITH QUALITY OF LiFE, ACTIVITY OF
DAILY LIVING AND DEPRESSION IN STROKE PATIENT

Amani ANABTAWI

Kirsehir Ahi Evran University
Health Sciences Institute

Department of Physical Therapy and Rehabilitation

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

In this study, it is aimed to determine the effects of upper extremity sensory and motor

problems and quality of life, depression and activities of daily living in stroke patients.

33 volunteer patients with upper extremity sensory and motor problems in stroke patients
who were diagnosed with CVA and treated at Palestine Ahliye University (P.A.U) Physical
Therapy and Rehabilitation Center were included in this study. Modified Ashworth Scale
(MAS) for assessment of patients' muscle tone, Nottingham Sensory Assessment (NSA)
scale for upper extremity sensation, Fugl-Meyer Upper Extremity Scale (FMUE) for upper
extremity motor functions, Functional Independence Scale (FIM) for basic activities of daily
living SF-36 Health Survey (SF 36) was used for quality of life and Beck Depression Scale

(BDS) was used for depression.

In the upper extremity sensory and motor problems group in stroke patients, a significant
correlation was found between upper extremity motor problems and depression (p=<0,001),
quality of life (p=<0,001), and activities of daily living (p=<0,001). On the other hand, no
statistically significant difference was found between upper extremity sensory problems and

quality of life (p=0,210), depression (p=0,197) and activities of daily living (p=0,142).

It shows that there is a strong relationship between upper extremity motor problems and
depression, quality of life and activities of daily living. It also shows that there is a weak
correlation between upper extremity sensory problems and quality of life, depression and

activities of daily living.

xii
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Keywords: Depression, hemiplegia, upper extremity function, quality of life, activities of

daily living.
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1. GIRIS

Inme olarak tanimlanan serebrovaskiiler olaylar (SVO); ciddi mortalite ve morbiditeye yol
acan hastaliklardan biridir ve toplum {izerinde 6nemli olumsuz sonuglara neden olur (1). SVO,
geligsmis diinyada kardiyovaskiiler hastaliklar ve malign tiimdrlerden sonra {igiincii en yaygin
oliim nedeni olarak kabul edilmistir. Her y1l yaklasik yedi yiiz bin kiginin SVO'dan etkilendigi
tahmin edilmektedir (2). inmenin en yaygin nedenleri yiiksek tansiyon, diyabet ve alkol
bagimlhiligidir (3). Inme sonrasi birgok insan fonksiyonel kapasitesini ve bagimsizligin

kaybettigi i¢in uzun vadeli sakatlhigin 6nde gelen nedenlerinden biridir (4).

Inme sonrasinda iist ekstremite alt ekstremiteye gore daha fazla etkilenir ve iist ekstremitede
motor iyilesme daha zayiftir. Inme hastalarinda tedavi ile kazanilan fonksiyonel bagimsizlik
diizeyinin biiyiik dl¢tlide iist ekstremitenin motor bozuklugu ile iligkili oldugu bildirilmistir (5).
Inme hastalarinin yaklasik %30 ile % 66' smin etkilenen ekstremiteleri nedeniyle giinliik yasam
aktivitelerinin  etkilendigi  bildirilmigtir. Kas gii¢siizliigli, spastisite, sensorimotor
yetersizliklere bagli kalici {ist ekstremite fonksiyon kaybi hastalarin yagsam kalitesini

etkilemektedir (6, 7).

Somatosensoriyel eksiklikler inmeden sonra zayif fonksiyona katkida bulunur ve inmeden
kurtulanlarin %50'sinde propriyoseptif bozukluklar vardir. Bu eksikliklerin inme iyilesmesini
onemli Olciide etkiledigi diisiiniilsede, az sayida ¢aligma somatosensori bozukluklarin iyilesme

iizerindeki etkisini incelemistir (8).

Inme hastalarmn yaklasik % 90 olaydan sonra viicudun bir tarafinda gii¢ ve motor kontroliiniin
azalmasi, giinlik yasam aktiviteleri (GYA), hareketlilik ve hareket aktivitelerindeki
performanslarindan 6diin verir (9,10). Giinliik yagamin tipik aktiviteleri arasinda bir bardak su
almak, dislerini fircalamak, giyinmek vb. aktiviteler yer alir (11). Inme hastalar1, uzun siireli
sakatlik ve beyin hasarindan dolay1r motor ve bilissel islevlerin kaybi nedeniyle depresyon ve

genel yagsam kalitesinde (YK) bir azalma yasar (12).

Inme sonras1 yasanan bu motor ve duyu problemler, fonksiyonlarda yetersizlige sebep olur ve
kisiyi yagsam1 boyunca etkiler. Bu nedenler hastanin yasam kalitesini ile yasam memnuniyetini
azaltmakta, toplumun ve ailenin sosyal ve ekonomik yiikiinii arttirmaktadir (13). Yasam

kalitesi ve giinliikk yasam aktivitelerinde bagimlilik ve fiziksel fonksiyonlarda yetersizlik

1



arasinda giicli bir iliski oldugu belirtilmektedir (14). Engellilik ne kadar biiyiikse, yasam
kalitesi de o kadar diistiktiir (15).

Inmenin duygu durum ile ilgili sekelleri yaygindir ve depresyon en sik gériilen belirtilerdir
(16,17). Son kanitlar, inme hastalarinin iicte birinde depresyon gelistirdigini ve tiim inme
hastalarinin yarisindan fazlasinin bir noktada depresyondan etkilenecegini tahmin etmektedir
(17). Kadinlarda bu oranin daha fazla goriilmektedir (18). Depresyon iyilesmeyi engelleyebilir
ve daha kotii bir tedavi ile sonuglanir. Bunun sonucunda hastanede kalis siiresinin uzamasina

neden olur (19). Inme sonrasi erken donemde ortaya ¢ikan depresyon mortaliteyi de artirir (20).

Sharma ve ark. ¢aligmalarinda, sonuglar inme sonrasi depresyonun 1 yildan daha kisa siireli
inme magdurlar arasinda yaygin oldugunu gosterdi. Yatan hasta rehabilitasyon program ile
depresyonu olan ve olmayan inmeli hastalar arasinda fonksiyonel sonuclar agisindan anlamli

bir fark yoktu (21).

Yamamoto ve ark. Calismalarinda, sonuglar iist ekstremite motor fonksiyonu ile giinliik yasam
aktiviteleri arasindaki iliskinin alt ekstremite motor fonksiyonundan giiclii bir sekilde

etkilendigini gosterdi (22).

Shamay ve ark. c¢alismalarinda sonuglari, el fonksiyonlarini iyilestirmek i¢in kronik inme
hastalarinda giinliik yasam aktivitelerinde, inme rehabilitasyon programlarina iist ekstremite

ve kavrama giicii egitiminin dahil edilmesinin 6nemini vurguladigini géstermistir (23).

Bu c¢aligmanin amaci, inme hastalarinda iist ekstremite duyu ve motor problemleri ile yagam

kalitesi, depresyon ve giinliik yagsam aktiviteleri arasindaki iligskinin incelenmesidir.
Calismanin hipotezleri sunlardir:

1. HI: Ust ekstremite duyu problemler ile yasam kalitesi arasinda iliski vardir.
HO: Ust ekstremite duyu problemler ile yasam kalitesi arasinda iliski yoktur.
2. H1: Ust ekstremite duyu problemler ile depresyon arasinda iliski vardar.
HO: Ust ekstremite duyu problemler ile depresyon arasinda iliski yoktur.
3. HI1: Ust ekstremite duyu problemler ile giinliik yasam aktiviteleri arasindailiski vardar.
HO: Ust ekstremite duyu problemler ile giinliik yasam aktiviteleri arasinda iliski yoktur.
4. HI1: Ust ekstremite motor problemler ile depresyon arasinda iliski vardir.
HO: Ust ekstremite motor problemler ile depresyon arasinda iliski yoktur.
5. HI: Ust ekstremite motor problemler ile yasam kalitesi arasinda iligki vardir.

HO: Ust ekstremite motor problemler ile yasam kalitesi arasinda iliski yoktur.



6. HI1: Ust ekstremite motor problemler ile giinliik yasam aktiviteleri arasinda iliski vardir.

HO: Ust ekstremite motor problemler ile giinliik yasam aktiviteleri arasinda iligki yoktur.



2. GENEL BiLGILER

2.1. inme Tanmm

Inme, beyine oksijen saglayan kan akisinin aniden kesilmesidir. Vakalarm %80'inde inme, bir
kan damarinin bir kan pihtisi tarafindan tikanmasindan kaynaklanir (iskemik inme). Daha az
siklikla (vakalarin %20's1), bir damarin yirtilmasindan kaynaklanir ve bu da beyin kanamasina
(hemorajik inme) neden olur. Inme ayrica “beyin krizi” veya “beyin enfarktiisii” olarak da

adlandirilir. (24).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan inme 24 saatten fazla siiren vaskiiler bir neden
olmaksizin, belirgin bir neden olmaksizin 6liime yol acan serebral fonksiyon bozuklugunun
hizla gelisen klinik belirtilerinden olusan bir klinik sendrom tanimlanmistir (25). Inme bir
"beyin krizi" dir. Beynin bir bolgesine kan akis1 kesildiginde ortaya ¢ikar. Bu oldugunda, beyin
hiicreleri oksijenden yoksun kalir ve O0lmeye baslar. Bir inme sirasinda beyin hiicreleri
oldiigiinde, hafiza ve kas kontrolii gibi beynin o bolgesi tarafindan kontrol edilen yetenekler

kaybolur (26).

HEMORAJIK INME ISKEMIK INME
Beyin damariannin Beyne giden ya da
yirtiimasi sonucudur, beyin icindeki damarlarin tikanmasi

ya da daralmasi sonucu olusur,

Sekil 2.1: inme nasil olur.



2.2. inme tipleri

1.

Iskemik Inme: 24 saatten uzun siiredir devam eden semptomlarla birlikte fokal serebral,
spinal veya retina enfarktiisiiniin neden oldugu nérolojik disfonksiyon epizodu olarak

tanimlanir ve beyindeki bir kan damarindaki pihtidan kaynaklanir.

. Hemorajik: Beyin dokusuna zarar verir. Bunlar, tiim vuruslarin %10-15'ini olusturur ve

iskemik inmelerden 6nemli 6l¢lide daha yiiksek morbidite ve mortalite oranina sahiptir (27).
Hemorajik inmeler, asagidakiler dahil olmak iizere 2 ana kategoriye ayrilir. Intraserebral
hemoraj: kanama beyindeki kan damarlarindan olur. Subaraknoid hemoraji: kanama,

subaraknoid boslukta gergeklesir (28).

. Tronmbotik Inme: Trombotik SVO, klinikte karsilasilan inme vakalarinin yaklasik %40 1

olusturmakta ve genellikle karotid veya orta serebral arter gibi biiylik ¢apli damarlarda

gelisen okliizyona bagli gelismektedir. Bu tip inme, yavag gelisir ve daha ¢ok geceleri ortaya
cikmaktadir (29).

. Embolik inme: Birlesik Devletlerde, arteryel embolizm, dziirliiliik ve 6liimiin en basta gelen

sebebidir. Yabanct bir cisim veya doku kitlesi, arteryel yap:r boyunca ilerleyip arterin
distalinde kaldiginda, obstriiksiyon yaratip kan akimin1 bozar ve bdylece arteryel embolizm
gerceklesmis olur. Bu obstriiksiyon, iskemi, organ disfonksiyonu ve olasi infarkta sebep olur

(30).

. Lakiiner inme: Lakiiner infarktlar, diger bir deyisle kiigiik subkortikal infarktlar, tek bir

penetran arterin okliizyonu sonucu gelisir ve serebral infarktlarin %4 tinli olusturmaktadir.
Lakiiner infarkt gelisen kisiler, siklikla klasik lakiiner sendromla (piir motor hemiparezi, piir
duyusal sendrom, sensdrimotor inme, ataksik hemiparezi veya dizartri-beceriksiz el) veya
daha az oranda atipik lakiiner sendromla karsimiza ¢ikmaktadir. Lakiiner SVO icin major

risk faktorleri hipertansiyon ve diyabettir (31).

2.3. Serebral Kan Dolasimi

Anterior Serebral Arter (ASA):

Superior medial parietal loblarin ¢ogunu ve frontal loblarin kisimlarini besler. Beynin

kanlanmasi, islevselligi i¢in ¢ok 6nemlidir ve beynin hayati siire¢leride kan akisinin olmamasi

ciddi zararlara neden olabilir (32).

Ayrica 0n serebral arterlerin, 6n loblarin 6n ydnlerine, yargi ve muhakeme de dahil olmak

tizere st diizey bilisten sorumlu alanlara kan sagladigini belirtti. Bu arterlerin tikanmasi,

serebral bunama ve konusma giicliiklerine neden olabilir. Bu damardaki bir tikaniklik yiiriime
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apraksisine neden olabilir ve kollarin hareketini etkileyebilir. Apraksi, bir kisinin fiziksel
olarak yapabilmesi gereken ve yapma arzusuna sahip oldugu belirli eylemleri gergeklestirme
yeteneginin kaybidir. Yiiriiyiis apraksisi, ylirlime ile ilgili apraksidir ve kisa, diiz adimlarla

alisilmadik derecede genis bir yiiriiyiis gibi goriinebilir (33).
Orta Serebral Arter (OSA):

Internal karotid arterin en biiyiik dali ve ikinci terminal dalidir. Frontal ve temporal loblar
arasindaki lateral sulkusa yerlesir. Beyindeki Willis ¢emberinin bir parcasidir ve beyinde
patolojik olarak en sik etkilenen kan damaridir. Orta serebral arter inme, birincil
somatosensoriyel korteksin doku nekrozu nedeniyle bacaklarda, kollarda ve yliziin alt tigte
ikisinde kontralateral duyu kaybr ile kendini gosteren orta arter sendromu olarak tanimlanir.
Klinik olarak kas zayifli§i, spastisite, hiperrefleksi ve harekete diren¢ (ilist motor néron
belirtileri) seklinde goriilen primer motor korteks nekrozuna bagl olarak kollar, bacaklar ve

yiiziin kontralateral inme goriilebilir (34).

Vertebrobaziler Arter:

Medulla, beyincik, pons, orta beyin, talamus ve oksipital korteksi perfiize eder. Bu sistemde
biiyiik damarlarin ttkanmasi genellikle biiyiik sakatliklara veya 6liime yol acar. Vertebrobaziler
inme, % 85'in iizerinde bir 6liim orani tasir. Beyin sap1 ve serebellumun tutulumu nedeniyle,
hayatta kalanlarin ¢ogunda ¢oklu sistem disfonksiyonu vardir (6rnegin, kuadripleji veya
hemipleji, ataksi, disfaji, dizartri, bakis anormallikleri, kraniyal noropatiler). Bununla birlikte,
birgok vertebrobaziler lezyon kiigiik damar hastaligindan kaynaklanir ve buna uygun olarak
kiigiik ve ayriktir. Bu daha kii¢lik lezyonlarin klinik bagintilari, beyin sap1 i¢indeki yerlerine

bagli olarak cesitli fokal norolojik defisitlerden olusur (35).

Posterior Serebral Arter (PSA):

Baziler arterin terminal dalidir. Esas olarak oksipital lob, temporal lobun inferomedial yiizeyi,
orta beyin, talamus ve ii¢lincli ve lateral ventrikiillerin koroid pleksusunu besler. Posterior
serebral arter, beyne arteriyel kan beslemesinin saglayan serebral arteriyel gemberin (Willis'in)
olusumunda yer alir. Willis ¢emberi iginde, posterior serebral arter, posterior komiinikan arter
ile her iki tarafta yanal olarak anastomoz yapar, boylece vertebrobaziler ve internal karotid

arter sistemleri arasinda bir baglant1 kurar (36).



2.4. inme Belirtileri

Inme belirtileri ve semptomlar1 sunlar1 icerir (37):
¢ Yiiziin bir tarafinda veya bir kol veya bacakta ani gii¢siizliik veya uyusukluk.

e Gorme kaybi, gii¢, koordinasyon, duyum, konusma veya konusmay1 anlamada zorluk. Bu

belirtiler zamanla daha da kétiilesebilir.

Ozellikle bir gézde ani gérme kaybu.

Kusma, mide bulantisi, ates, higkirik veya yutma giicliigii ile birlikte ani denge kaybi.

Baska bir nedeni olmayan ani ve siddetli bas agrisi, ardindan hizla bayilma.

Belirgin bir nedeni olmayan bas donmesi veya ani diismeler.

Inme belirtilerini taniyin...

‘= Bir veya iki gbzde
] ,goLé?mvkg‘;b-

Sekil 2.2: Inme belirtileri.

2.5. Epidemiyoloji

Inme, diinya ¢apinda énde gelen ii¢ 6liim nedeninden biridir ve hastaliga bagl sakatligin 6nde
gelen nedenidir. inmelerin ¢ogu, beynin belirli bir bolgesine kan akisindaki bir bozulmadan
kaynaklanir. Diinya genelinde her yil 15 milyon insanin inme gegirdigini, 5 milyonunun
oldiigiinii ve 5 milyonun da kalic1 olarak engelli kaldigini ve bunun da aile ve toplum iizerinde

bir ylik olusturdugunu belirtilmektedir (38).



2019 yilinda 15 milyon inme hastasi, 101 milyon yaygin inme vakasi, 143 milyon engellilige
gore ayarlanmis yasam yili (DALY) inme ve 6,55 milyon inmeden dolay1 6liim yasanmustir.
Kiiresel olarak, inme 2019'da iiciincii 6nde gelen 6liim ve sakatlik nedeni olmaya devam etti.
1990'dan 2019'a mutlak inme vakasi sayist %70 arttig1, yaygin inmeler %85,0 arttig1, inmeye
bagli oliimler artt1 %43,0 ve felg nedeniyle DALY'ler %32,0 arttig1 bilinmektedir. 2019'da
inme i¢in dnde gelen bes risk faktorii, yliksek sistolik kan basinci, yliksek viicut kiitle indeksi,

yiiksek a¢lik plazma glukozu, ortamdaki partikiil madde kirliligi ve sigara igmektir (39).

2.6. Motor Beceriler

2.6.1. Motor Becerilerin Tanimi

Motor beceriler, kisinin kaslarinin ve viicudunun hareket ve koordinasyonunu ifade eder (40).
Motor beceriler, viicudun hareket etme siirecini yonetme yetenegini ifade eder. Motor beceriler
icin bir kisinin beyni, kaslari ve sinir sistemi birlikte caligmalidir. Bir kisinin motor
koordinasyonu, bu motor becerileri kullanirken istenen islevi ne kadar iyi yerine getirebildigi
ile belirlenir. Bir nesnenin hareketini gozleriyle takip etme, tek ayak iizerinde dengede kalma

veya merdiven ¢ikma becerisi motor becerilere 6rnek olarak verilebilir (41).

2.6.2. Motor Beceri Tiirleri

Motor beceriler tipik olarak kategorilere ayrilir (41):

1) Kaba Motor Becerileri: Kosma, ziplama ve firlatma gibi eylemler i¢in bireyin kollari,
bacaklar1 ve diger biiylik viicut boliimlerinin koordinasyonunu gerektirir. Bu beceriler daha
biiylik viicut parcalarint ve hareketlerini igerdiginden, kaba motor becerilerin gelisimi,

propriosepsiyon, ¢ekirdek stabilizasyonu ve viicut kontrolii i¢in gereklidir.

2)ince Motor Becerileri: Kiiciik nesneleri tutma ve tutma gibi eylemler icin parmaklar, eller
ve ayaklar arasindaki daha kii¢lik hareketlerin koordinasyonunu gerektirir. Belsky, 2017' ye
gore ince motor beceriler, el ve bileklerdeki kiigiik kaslar1 kullanarak hareket yapabilme
yetenegidir. Birey okulda, iste ve giinliik yasamda 6nemli gorevleri yerine getirmek icin bu
becerilere giivenir. Bu kiiciik hareketler cogu insana o kadar dogal gelir ki genellikle onlar1
diisiinmeyiz. Ancak ince motor becerileri karmasiktir. Beyin ve kaslar arasinda koordineli
bir ¢abay1 igerirler. Kogsmak veya ziplamak gibi daha biiyiik hareketler yapmamizi saglayan

kaba motor becerileri lizerine insa edilmistir (42).



2.6.3. inme Sonras1 Motor Beceriler

Motor becerilerin bozulmasi veya kaybi inme ile sik goriilir. Oturmak, ayakta durmak,
yiirlimek ve nesneleri kaldirmak gibi kaba motor becerileri zorlasir. Kii¢iik nesneleri yazma ve
toplama gibi ince motor becerileri bozulabilir veya tamamen kaybedilebilir. Inme ile iliskili
motor islev bozukluklari, hastalarin hareketliligini, giinliik yasam aktivitelerinde kisitlamalari,
topluma katilimlarint ve profesyonel aktivitelere geri donme olasiliklarini etkiler. Bu
faktorlerin tiimii, diisiik bir genel yasam kalitesine katkida bulunur. Inmenin etkileri yikic

olabilir, ancak ¢cogu rehabilitasyon ile iyilestirilebilir (43).

Yu ve ark. calismasinda, inmenin beyne giden kan akisinda, sinir dokusunun Sliimii ve
ardindan etkilenen beyin sistemlerinden davranigsal eksiklikler ile sonuglanan bir rahatsizlik
oldugunu ortaya koydu. En sik etkilenen sinir sistemlerinden biri motor sistemdir ve inme
gecirmis kisilerde yeti yitimine yol acar (44). Ayrica Alter ve ark. inme gecirenlerin yaklagik
%75'inde motor zayifliga ve/veya hemiplejiye neden oldugunu belirtmistir (45). Bu durum
giyinme, yemek yeme ve banyo yapma gibi giinliilk yasam aktivitelerinde giicliiklere neden
olabilir. Giinliik yasam aktivitelerinde baskalarina yardim etmek sinir bozucu olabilir, ancak

dogru rehabilitasyon teknikleri ile onemli ilerlemeler kaydedilebilir (45).

2.7. Duyusal Beceriler

2.7.1. Duyusal Becerilerin Tanimi

Duyusal beceriler géorme, dokunma, koku alma, tat alma, isitme, vestibiiler (denge hareketi ve
bas pozisyonlari i¢in) ve propriyosepsiyon (kaslarin ve eklemlerin pozisyonu ve hareketi) gibi

becerilerdir. Duyusal beceriler, ¢gevreden ve viicuttan bilgi almaktan sorumludur (46)
Duyusal-motor beceriler gelistiginde veya kullanimdayken kullanilan 3 kisim vardir (47):
1) Viicuttan veya ¢evreden girdi alan duyu organlari.

2)Islendigi beyine mesaj veya bilgi tasiyan afferent sistem.

3) Yanit1 belirleyen ve bir (tepki) eylemi gerceklestirmek i¢in mesaji veya talimatlart uygun

kas grubuna ileten efferent sistem.



2.7.2. Duyusal Beceri Tiirleri

Pietras ve ark. icinde temsil edilen duyusal beceri tiirleri: duyusal alanlar koku, tat, dokunma,
gérme, isitme, propriyosepsiyonu (viicudunuzun uzayda nerede oldugunu bilmenin

farkindaligi) ve vestibiiler (i¢ kulak, denge) kullanmay1 igerir (48).

2.7.3. inme Sonrasi Duyusal Beceriler

Inme sonrasi duyusal sorunlar birgok farkli sekilde olabilir. Baz1 hastalar etkilenen tarafta
uyusukluk yasarken digerleri karincalanma hissi hisseder. Bazi durumlarda, inmeden
kurtulanlar zorluk veya zayiflamis sicak ve soguk duyusu yasarlar. Bunun gibi duyusal sorunlar
genellikle inme sonrast beyinin duyular1 diizenlemeye yardimci olan bir boliimiine zarar
verdikten sonra ortaya ¢ikar. Beyin, duyular1 yorumlamak i¢in bir biitiin olarak ¢alisir, ancak
baz1 alanlar daha spesifik bir rol oynar. Ornegin, talamus duyusal girdinin %98'ini iletmekten
sorumludur. Bu nedenle, talamik inme magdurlar siklikla uyusukluk ve duyusal sorunlar
yasarlar. Parietal lob inme veya oksipital lob inme yasayan hastalar duyusal sorunlar da
yasayabilir. Beynin bu bolgeleri duyularin diizenlenmesine de yardimei olur (49). inme, beynin
duyulardan gelen bilgileri isleme yetenegini etkiledigi igin algiy1 etkileyebilir. inmeden sonra

yaygin duyusal degisiklikler sunlar1 igerebilir (50):

e Gorme degisiklikleri: Bulanik gdrme, ¢ift gérme veya gorme alani kayb1 dahil. Grme alani
kaybu, goriis alanindaki bir alan etkilendiginde ortaya ¢ikar ve bu da kor nokta ile sonuglanir.
Yaygin bir gorme alani kaybn tiirii, her bir gozdeki gérme alaninin yarisinin kaybidir. Buna

hemianopi denir.

e Duyudaki degisiklikler: Dokunma, propriosepsiyon, agri veya sicaklik hissetme
yetenegindeki degisiklikler. Inme hastalarinda etkilenen bdlgede uyusma veya uyusma
olabilir. Bazi insanlar bir bolgede ignelenme, yanma veya asir1 duyarhilik gibi act verici,
tuhaf veya hos olmayan hisler yasarlar. Viicudun komsu boliimlerinin goreli konumunu
algilama yetenegini ve harekette kullanilan c¢abanin giiciinii etkileyebilir. Buna

propriosepsiyon denir.

o Algidaki degisiklikler: Beynin bireysel duyulardan gelen bilgileri isleme yetenegindeki
degisiklikler etkilenir. Thmal, felgten sonra yaygin bir algi sorunudur. Thmal, viicudun felgten

etkilenen tarafindaki insanlara ve nesnelere dikkat verememektir.
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2.8. Inme Sonras1 Yasam Kalitesi

Inme, hayatta kalanlar iizerinde biiyiik bir olumsuz etkiye sahiptir ve giinliik aktivitelerde
bagimliliga, depresif duygu durumuna ve sosyal izolasyona yol acan kalici fonksiyonel
bozulmalara neden olur (51). Sonug olarak, kiimiilatif kanitlar, inme gecgirenler arasinda inme
gecirmeyenlere gore saglikla ilgili yasam kalitesinin siirekli olarak daha diisiik oldugunu
gdstermistir (52). Inme, hareket kisitliligs, dil bozuklugu ve depresyon gibi bilissel, fiziksel ve

islevsel sonuglar1 nedeniyle hastalarin yasam kalitesini etkiler. (53)

2.9. inme Sonrasi Duygu Durumu

Inme sonrasi1 hastalarda depresyon, yaygin anksiyete, travma sonrasi stres bozuklugu, psikotik
durumlar, apati ve obsesif bozukluklar gibi ndropsikiyatrik bozukluklarin goriilme siklig1
artmigtir  (54). Bunlarin arasinda depresyonun %20-65 oraninda mevcut oldugu
bildirilmektedir. inmeyi takip eden ilk 3 ila 6 ay icinde en yiiksek insidansa sahip hastalarin
orani (55). Tanim olarak, inme sonrasi depresyon (inme sonrasi depresyon) inmeden dnce
mevcut degildir ve bir inmenin kronolojik baglaminda ortaya ¢ikar. inme sonras1 depresyonun
hem yatan hasta hem de ayakta tedavi rehabilitasyonunun kétii sonuglari, tekrarlayan inme
riskinin artmas1 ve mortalite ile iliskili oldugu bilinmektedir. Yine de, yetersiz teshis edilir ve

siklikla gozden kagar. (56)

2.10. inme Sonrasi Giinliik Yasam Aktiviteleri

Glinliik yasam aktiviteleri, insanlarin giinliik olarak gerceklestirdigi ¢esitli gérev ve aktiviteleri
ifade eder (57). Bunlar, giinlik yasamin aragsal etkinlikleri (6r. aligveris, 6deme yapmak)

seklinde gruplandirilabilirler.

Giinliik yasamin kisisel aktiviteleri, 6rnegin yemek yeme, giyinmedir. GY A bagimlilig1 inme
sonrasi yaygin goriilen bir sonuctur ve inmeden sonraki ilk yil boyunca inme gecirenlerin
%?35'inde devam eder (58). Ancak hafif inmeli hastalar giinlik yasamda da bagimlilik
yasayabilirler (59). GYA'deki iyilesmenin ¢ogu tipik olarak inmeden sonraki ilk 6 hafta i¢inde
meydana gelir ve ilk inme siddeti ile iliskilidir (60). Inmenin sonraki asamalarinda, genellikle
GYA'da diisiis veya iyilesme olmaz. Calismalar, inme sonras1 ilk haftada GY A bagimliligi olan

hastalarin inme sonrasi 6 ay ve 3 yilda da bagimli oldugunu gostermistir (61).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Arastirma Deseni/ Modeli

Korelasyonel arastirmalar iki ya da daha fazla degisken arasindaki iliskilerin herhangi bir
sekilde bu degiskenlere miidahale edilmeden incelendigi arastirmalardir. Biz de hastalarda tist
ekstiremite duyu ve motor proplemler ile giinliik yasam aktiviteleri, yasam kalitesi ve

depresyonu arasindaki iliskiyi inceleyecegimiz i¢in ¢alismamiz bir korelasyon ¢alismasidir.

3.2. Arastirma Grubu
Katilmcilar:

Bu calisma, Filistin Ahliye Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon béliimiinde
yapilmustir. Yetiskin norolojik rehabilitasyon iinitesinde tedavi goren 25-70 yas arasi inmeli

(hemiplejik / hemiparetik) bireyler dahil edilmistir.

Calismaya katilmayr kabul eden kisilerden yazili bilgilendirilmis onay alimustir.
Degerlendirmede tiim hastalara asagidaki testler ve dlgekler uygulanmistir. Ayni fizyoterapist
tarafindan degerlendirilir. Degerlendirme yalnizca bir kez yapilmigtir. Bu ¢alisma, Kirsehir Ahi
Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis

ve tibbi etik acidan uygun bulunmustur (Karar no: 2021-10/108, Toplant1 tarihi:01/06/2021)
Arastirma grubu asagidaki kriterlere gore belirlenmistir.

Calismada Dahil Edilme Kriterleri:

1. 25-75 yaslart arasinda olmak

2. Bir uzman tarafindan inme teshisi konmus olmak

3. 1lk kez inme gegirmis olmak

4. Lezyonun tek tarafli olmasi

5. Basit talimatlar1 kavrayabilmedir.
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Cahismadan Dislama Kriterleri:

1. Norolojik veya ortopedik komorbid hastaliklar1 olanlar

2. Iletisim sorunu olanlar

3. Flask hemipleji varligi

4. Etkilenen ekstremitede kuvvetin azalmasina yol agan gegirilmis nérolojik hastalik varlig
5. Etkilenen ekstremitede fraktiir, inflamatuar artropati vb. iligkili deformitenin varligi

6. Modifiye Ashworth Skalasina gore iist ekstremitede 3. dereceden fazla spastisite varligidir.

Dislama Kriterleri;
1. Testleri tamamlayamayanlar

2. Kayit sirasinda verileri eksik veya kaybolan kisiler

3.3. Veri Toplama Araglar

Calismaya dahil edilen bireyler asagida belirtilen yontemler ile degerlendirilecektir.

3.3.1 Demografik Bilgiler

Her bireyin ad1, soyadi, yast, cinsiyeti, boyu, kilosu ve viicut kiitle indeksi kaydedilecektir.

3.3.2 Testler ve Olcekler

- Kas Tonusu Degerlendirmesi (Ust Ekstremitede Spastisite):

Modifiye Ashworth Olgegi: Merkezi Sinir Sistemi (MSS) lezyonlart veya nérolojik
bozukluklar1 olan hastalarda spastisiteyi dlcer. Modifiye Ashworth Olgegi (MAOQ), pasif
yumusak doku germe sirasinda bir klinisyenin spastisite degerlendirmesine yardimeci

olabilecek hizl1 ve kolay bir 6lgiidiir. Dirsek fleksorleri ve ekstansorler test edilmistir.

MAS derecelendirmesi asagidaki gibidir:

0: Pasif harekete direng yok veya kas tonusunda artis yok

1: Pasif harekete direncte hafif artis veya kas tonusunda hafif artis, yani pasif hareket
fleksiyona veya ekstansiyona alindiginda hareketin son araliginda bir gevseme veya minimum

diren¢ oldugu anlamina gelir.
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1+: Pasif harekete direncte hafif artig veya kas tonusunda artis, bir yakalama olarak kendini
gosterir ve hatirlatici (yaridan az) hareket acikligi yoluyla minimum direng vardir

2: Hareket araliginin ¢ogunda pasif harekete direncte veya kas tonusunda belirgin artis. Ancak
ekstremite, hareket agikliginda kolayca hareket edebilir.

3: Kas tonusunda 6nemli artig veya pasif harekete direng var.

4: Ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda katidir ve ekstremiteyi hareket a¢iklig1 boyunca

hareket ettiremeyiz (62).

3.3.3. Ust Ekstremite Duyu Degerlendirmesi

Nottingham Duyu Degerlendirme (NDD): NDD, etkilenen iist ekstremitenin taktil duyusunu
(basing, hafif dokunma, sicaklik, igne batmasi, dokunsal konum ve iki tarafli eszamanl
dokunma), propriyosepsiyon, stereognoz ve iki nokta ayrimi degerlendiren bir olgektir.
Propriyosepsiyon, 0'dan 3'e kadar puanlanir (sirastyla en kotii ve en iyi islev). Taktil duyu alt
olgegi puanlar1 0-24 puan, propriyosepsiyon alt dlgegi 0-6 puan (bilek ve el bilegi etkilenen)
arasinda degismektedir (63). Dokunma: Her biri 10 ve 15 cm olan farkli uzaysal yapiya sahip
iki blok gozleri bagl hastalarin ellerinin altina (her bir elde bir blok) yerlestirilir. Hasta
bloklarin yiizeylerini kesfetmeli ve onlar1 tanimalidir (biiyiik veya kii¢iik). Hastalara sekilleri
tanimlamak i¢in iki deneme hakki1 taninir. Her dogru agiklama igin bir puan verilir (maksimum
iki puan) ( 64). Agirlik ayrimi (parognozi): Her hastadan iki nesneyi ayn1 anda kaldirmasi ve
esit agirlikta olup olmadigini bildirmesi istendi. 100 gr ve 500 gr agirliginda iki plastik kap
kullanilir. Gorev gozleri baglh olarak gerceklestirilir ve hastalara dogru cevap igin bir puan
verilir (64). Steriognozis: Gozler bagliyken, her hastanin yedi tanidik nesneyi dokunsal olarak
tanimasi test edildi. Stereognoz testi i¢in Onerilen nesneler su sekildedir: 0,05 TL, 0,25 TL ve
1,00 TL (gercek para birimi) madeni paralar, tiikenmez kalem, kursun kalem, tarak, makas ve
stinger, bir par¢a pazen kumas, bir kupa ve bir bardak. NDD'nin her bir maddesi 0'dan (en kotii

islev) 2'ye (korunmus duyu) derecelendirilir. Tamamlanan her gorev i¢in bir puan verilir (64).
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3.3.4. Ust Ekstremite Motor Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

- Fugl Meyer Motor Degerlendirme Ol¢egi (FMDO): Yaygin olarak kullanilan ve inmeye
6zgii, performansa dayal1 bir degerlendirme 6lcegidir (65). Inme sonras1 hemiplejili kisilerin
iist ekstremitesinde refleks aktivitesini, hareket kontroliinii ve kas giiclinii degerlendirmek icin
tasarlanmigtir. Rehabilitasyon denemelerinde bir sonug 6l¢iitii olarak ve inme sonrasi iyilesme
hastasin1 kaydetmek icin yaygin bir sekilde kullanilmistir. FMUE Olgegi, her biri 0 ile 2
arasinda puanlanan 33 maddeden olusur; burada 0 = gergeklestirilemez, 1 = kismen performans
gosterir ve 2 = tam performans gosterir. Bu 6lgek motor fonksiyon, denge, duyu, eklem hareket
aciklig1 ve agr1 olmak tizere bes boliimden olusur. Motor fonksiyon degerlendirme bolimii 100
puan (66 Ust ekstremite ve 34 alt ekstremite), duyu (hafif dokunma ve pozisyon hissi) 24 puan,
denge (6 oturma ve 8§ ayakta durma) 14 puan, eklem hareket agiklig1 44 puan ve eklem agrisi

44 puan olarak skorlanir. FMDO uygulamasi en fazla 30-45 dakika siirmektedir (66).

3.3.5. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi (FBO): Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), kisilerde
giinliik yasam aktivitelerinin kalitesini degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan yontemlerden
biridir. FBO, bir kisinin temel yasam aktivitelerini giivenli ve etkili bir sekilde yerine getirmesi
icin gereken yardim miktarin1 degerlendirmek amaciyla 18 madde igerir. Faaliyetler, 6z bakim,
sfinkter kontrold, transferler, hareket, iletisim ve sosyal bilis ile ilgili minimum bir dizi beceriyi
icerir. Her madde, yardim miktarin1 gosteren 7'li Likert 6l¢egine gore puanlanir (1 = tam
bagmli, 7 = tamamen bagimsiz). Degerlendirme gézleme dayanir ve yaklasik 20 dakika stirer

(67).
3.3.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Kisa Form-36 (Short Form-36= Sf-36): Sekiz 6l¢ekten puanlanan 36 maddeyi igerir: fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, agri, enerji, emosyonel rol gii¢ligii, fiziksle rol gii¢liigli, mental
durum ve genel sagliktir. Her baslik icin skorlar 0-100 arasinda degisir ve yiiksek skorlar daha

iyi yagam kalitesinin gostergesidir (68).
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3.3.7. Depresyonun Degerlendirilmesi

Beck Depresyon Olcegi (BDO): Olgekteki her madde depresyona &6zgii bir davranisi
belirlemekte ve 0 ile 3 arasinda dort segenekli, 21 kendini degerlendirme sorusu igermektedir.
Olgekten almabilecek puanlar 0-63 arasinda degismektedir. Bu puanlarm toplanmasiyla
depresyon puani elde edilmektedir. Toplam puanin yiiksek olusu depresyon siddetinin

yiiksekligini gostermektedir (69,70).

3.4. istatistiksel Analiz

Bu calismada, arastirmaya dahil edilecek birey sayisini belirlemek i¢in G¥*Power 3.1.9.2 paket
programi kullanilmistir. Buna goére p<0,05 anlamlilik diizeyinde ¢alismadan %80 gii¢ elde
etmek i¢in her gruba 30 kisi dahil edilmistir. Calismamizda veriler SPSS paket programu ile
analiz edilmistir. Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma olarak ve kategorik
degiskenler say1 ve ylizde olarak verilmistir. Ayrica siirekli degiskenler arasindaki iligkiler
Spearman veya Pearson korelasyon analizi ile analiz edilmis ve kategorik degiskenler

arasindaki farkliliklar Ki-kare analizi ile analiz edilmistr.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Bu ¢alismaya toplam 33 inme hastasi katildi. Hastalarin 20'si (%61) erkek, 13'i (%39) kadindi.
Katilan hastalarin tamami 42 yas iistii ve 75 yas altiydi. Katilimcilarin yas ortalamasi 60+8 yil
idi (Ortalama+standart sapma). Erkeklerin yas ortalamasi 59+8, kadinlarda ise yas ortalamasi
62+7. 'du. Asagidaki grafik bu bulgular1 géstermektedir.

CINSIYETE GORE KATILIMCILAR

Sekil 2.3: Cinsiyete gore katilimcilar.

Hastalik siiresi ile ilgili olarak, veri analizi, caligsma katilimcilar arasindaki ortalama siirenin
22 ay oldugunu ortaya koydu. Bu hastalik hastalarin %64'iiniin sag tarafini, %36'sinin ise sol
tarafini etkilemistir. Bu konuda erkek ve kadin hastalar arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir, ¢iinkii kadinlarin %62'si ve erkeklerin %65'1 sag tarafindan, kadinlarin %38'i

ve erkekler %35'i-sol tarafindan etkilenmistir.

Etkilenen taraftaki katimcilar

70%

62% ©5% 64%

60%
50%
40% 8% 35% 36%
30%
20%
10%

0%

Kadin Erkek Ekisi

x

™

X

mSag mSol

Sekil 2.4: Etkilenen taraftaki katilimcilar.

Katilimeilarin Viicut Kiitle Indeksi (VK1) ortalamasi 25,8+3,9 kg/m?’ dir. Erkek 6rnekleminde
ortalama VKI 24,5+3,2 iken kadin hastalarda ortalama 27,8+4,1'dir. Asagidaki Tablo 4.1’ de

bu bulgular gosterilmektedir.
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Tablo 4.1: Bireylerin fiziksel 6zellikleri.

Degiskenler Ortalama Erkekler icin Kadinlar i¢in t degeri p degeri
Ortalama Ortalama
(SD)
Yas (y11) 60 (8) 58,5 (8,2) 62 (7,3) 1,238 0,225
VKI (kg/m?) 25,8(3,9) 24,45 (3,1) 27,8 (4,0) 2,67 0,012

VKI: Viicut Kiitle indeksi; Ortalama (SD), p<0,05

4.2. Modifiye Ashworth olcegi

Modifiye Ashworth skalasinin veri analizi, ¢aligma katilimcilarinin higbirinin normal kas
tonusuna sahip olmadigini, %36.3"iniin ise kas tonusunda hafif bir artisla karsilastigini, bu da
araligin sonunda bir yakalama ve birakma veya minimum direngle kendini gosterdigini buldu.
etkilenen kisim fleksiyon veya ekstansiyonda hareket ettirildiginde hareket. Ek olarak,
hastalarin %30,3'ii EHA'un geri kalan1 boyunca (yarisindan azi1) minimum direngle sonuglanan
bir yakalama ile kendini gosteren kas tonusunda hafif bir artigla karsi karsiyadir. Benzer
sekilde, %30,3'i EHA'un ¢cogunda kas tonusunda artistan muzdariptir, ancak etkilenen kisim
kolayca hareket ettirilir. Ayrica, ¢alisma Orneginin %3"i kas tonusunda 6nemli bir artistan

muzdariptir ve pasif hareketleri zordur (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Modifiye Ashworth dlgegi tablosu.

Modifiye Ashworth olcegi Yiizde
n=33
1 %36,3
1+ %18,2
2 %12,1
2 %30,3
3 %3
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4.3. Beck Depresyon Envanteri

Katilimeilarin bu testteki ortalama puani 24'tiir. Erkek katilimcilarda ortalama 19 idi ve bu orta
derecede depresyonu ifade ediyor. Kadin katilimcilar arasinda ortalama, siddetli depresyonu
simgeleyen 31'di (Tablo 4.3). En 6nemlisi, veri analizi, sag tarafi hasar goren hastalarin, sol
tarafi hasar gorenlere gore daha depresif oldugunu ortaya koydu. Sag taraftan etkilenen kisiler

icin ortalama 26 iken, sol taraftan etkilenen kisiler i¢in ortalama puan sadece 19 idi.

Tablo 4.3: Beck Depresyon Envanteri tablosu.

Puan Anlam
n=33
Toplam Ortalama (skor) 24 Orta derecede depresyon
Erkek Ortalama (skor) 19 Orta derecede depresyon
Kadin ortalama (skor) 31 Agir depresyon
Sag etkilenen taraftaki 26 Orta derecede depresyon
ortalama (skor)
Sol etkilenen taraftaki
ortalama (skor) 19 Orta derecede depresyon

4.4. Yasam Kalitesi Anketi

St-36 Maddelik Anket sekiz kavrami inceler: fiziksel iglev, bedensel agri, fiziksel saglik
sorunlarindan kaynaklanan rol sinirlamalari, kisisel veya duygusal sorunlardan kaynaklanan
rol sinirlamalari, duygusal iyilik hali, sosyal islevsellik, enerji/yorgunluk ve genel saglik

algilari. Ayrica, saglikta algilanan degisikligin bir gostergesini saglayan tek bir 6geyi igerir.

Katilimcilarin bu testteki ortalama puani 100 {izerinden 39,7 olup, diisiik-orta yasam kalitesine
isaret etmektedir. Erkek ortalamasi 44,7, kadin ortalamasi 32 idi. Bu sonuglar, sabirl

erkeklerin, sabirli kadinlara gére daha iyi bir yagam kalitesine sahip oldugunu gostermektedir.
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4.5. Giinliikk Yasam Aktiviteleri

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (FBO), yatan hasta rehabilitasyonu sirasinda kullanilan,
yaygin olarak kabul edilen bir fonksiyonel degerlendirme 6lgiisiidiir. FBO, rehabilitasyon
popiilasyonundaki tiim tanilarda kullanilan 18 maddelik bir siralama 6l¢egidir. FBO, bir kisinin
giinliik aktiviteleri gerceklestirmek icin ihtiya¢ duyabilecegi yardim miktarini 6lger ve takip
eder. FBO puami 18 (yardimli) ile 126 (Tam bagimlilik) arasinda degismektedir. Arastirma
ornegimiz arasinda ortalama FBO, ¢ok iyi bir bagimliligi gdsteren 96 idi. Erkeklerde ortalama

104 ve kadinlardayan ortalama 85 idi.

Erkek ve kadin FIM puanlarinin karsilastirilmasi
126

114

104

102

90

78

66

54

42
30

18
Kadin Erkek

Sekil 2.5: Erkek ve kadin FIM puanlarinin kargilagtirilmasi.

4.6. Ust Ekstremite Motor Problemleri ile Depresyon Arasindaki Iliski

Calismaya katilan bireylerin st ekstremite motor problemleri ile depresyon oOl¢iimleri
arasindaki iligki Tablo 4.4’ de gosterilmistir. Bireylerin iist ekstremite motor skorlari ile
depresyon arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05). Bu, {ist ekstremiteyi
hareket ettirme yetenegi ne kadar fazlaysa, hastalarda daha az depresyon diizeyi ile
sonuglandigi anlamina gelir ve iist ekstremiteyi hareket ettirme yetenegi ne kadar azsa,

depresyon seviyesi o kadar yiiksek olur sonucundadir.
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Tablo 4.4: Ust ekstremite motor problemleri ile depresyon arasinda iliski tablosu.

FMA-UE Beck Depresyon
Envanteri
FMA-UE r 1,000 -,859%*
<0,001
33 33
Beck Depresyon Envanteri r -,859%* 1,000
<0,001
33 33

p<0,05, FMA-UE: Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirmesi

4.7. Ust Ekstremite Motor Problemleri fle Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

Calismaya katilan bireylerin iist ekstremite motor problemleri ile yasam kalitesi 6l¢iimleri
arasindaki iliski Tablo 4.5 te gdsterilmistir. Bireylerin iist ekstremite motor skorlar1 ile yagam
kalitesi pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir (p<<0,05). Bu, iist ekstremiteyi
hareket ettirme yetenegi ne kadar fazlaysa, hastalarda daha yiiksek yasam kalitesi diizeyi ile ve
ist ekstremiteyi hareket ettirme yetenegi ne kadar azsa, yasam kalitesi de o kadar diisiik olacagi

sonucu ¢ikarilabilir.

Tablo 4.5: Ust ekstremite motor problemleri ile yasam kalitesi arasinda iligki.

FMA-UE Sf-36
FMA-UE R 1 835%
P <0,001
N 33 33
Sf-36 R 835 1
P <0,001
N 33 33

p<0,05, FMA-UE: Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirmesi
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4.8. Ust Ekstremite Motor Problemleri fle Giinliik Yasam Aktiviteleri Arasindaki Iliski

Korelasyon Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) puanlari ile Fugl-Meyer Ust Ekstremite
Degerlendirmesi (FMA-UE) arasinda yapildi. Bireylerin iist ekstremite motor skorlari ile GY A
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir (p<0,05), (Tablo 4.6). Bu, tist
ekstremiteyi ne kadar fazla hareket ettirme yetenegine sahipse, giinliik yasam aktivitelerini
yardim almadan gergeklestirme yeteneginin daha yiiksek oldugu anlamina gelir. Ust
ekstremiteyi hareket ettirme yetenegi ne kadar azsa, giinliik yasam aktivitelerini yardimsiz

gerceklestirme yetenegi de o kadar diisiik olur.

Tablo 4.2: Ust ekstremite motor problemleri ile giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliski.

FMA-UE FBO
FMA-UE R 1 ,874%*
P <0,001
N 33 33
FBO R ,874%* 1
P <0,001
N 33 33

p<0,05, FMA-UE: Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirmesi, FBO: giinliik yasam aktiviteleri

4.9. Ust Ekstremite Duyu Problemleri ile Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

Calismaya katilan bireylerin iist ekstremite duyu problemleri ile yasam kalitesi 6l¢iimleri
arasindaki iligski Tablo 4.7’ de gosterilmistir. Bireylerin {ist ekstremite duyu problemleri ile

yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

Tablo 4.7: Ust ekstremite duyu problemleri ile yasam kalitesi arasinda iliski tablosu

Nottingham Duyu Sf-36
Degerlendirmesi

Nottingham Duyu R 1 ,224
Degerlendirmesi P ,210

N 33 33
SF-36 R ,224 1

P ,210

N 33 33

P>0,05
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4.10. Ust Ekstremite Duyu Problemleri ile Depresyon Arasindaki Iliski

Calismaya katilan bireylerin {ist ekstremite duyu problemleri ile depresyon oOlgiimleri
arasindaki iligski Tablo 4.8 de gosterilmistir. Bireylerin {ist ekstremite duyu problemleri ile

depresyon arasinda anlamli bir iliski olmadigt belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.8: Ust ekstremite duyu problemleri ile depresyon arasindaki iliski.

Nottingham Duyu BDE
Degerlendirmesi

Nottingham Duyu r 1 -,231
Degerlendirmesi p 197

n 33 33
BDE r -,231 1

p ,197

n 33 33

p>0,05, BDE: Beck Depresyon Envanteri

4.11. Ust Ekstremite Duyu Problemleri Ile Giinliik Yasam Aktiviteleri Arasindaki fliski

Calismaya katilan bireylerin iist ekstremite duyu problemleri ile GY A arasindaki iliski Tablo
4.9’ da gosterilmistir. Bireylerin {ist ekstremite duyu problemleri ile GY A arasinda anlamli bir

iliski olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.9: Ust ekstremite duyu problemleri ile giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iligki.

Nottingham Duyu FBO
Degerlendirmesi

Nottingham Duyu r 1 ,261
Degerlendirmesi

p ,142

n 33 33
FBO r 261 1

p ,142

n 33 33

p>0,05, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi
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5. TARTISMA

Calismamiz inmeli hastalarinda iist ekstremite duyu ve motor problemler ile yasam kalitesi,

depresyon ve giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilmaistir.

Calismamizda st ekstremite duyu ve motor problemleri ile depresyon arasindaki iliski
incelenmis olup, duyu problemler ile depresyon arasinda bir iligki belirlenmemistir. Ayrica
motor problemler ile depresyon arasinda anlamli bir iligski oldugu tespit edilmistir. Bu iliskinin
pozitif yonde oldugu ve motor problemler arttigt zaman depresyon oraninin arttigi
belirlenmistir. Ust ekstremite duyu ve motor problemleri ile yasam kalitesi arasindaki iligki
incelenmis olup, duyu problemler ile yasam kalitesi arasinda bir iliski belirlenmemis olup;
motor problemler ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir. Bu
iliskinin negatif yonde oldugu ve motor problemler arttig1 zaman yasam kalitesinin azaldig1
belirlenmistir. Ust ekstremite duyu ve motor problemleri ile giinliik yasam aktiviteleri
arasindaki iligki incelenmis olup, duyu problemler ile giinliik yasam aktiviteleri arasinda bir
iliski belirlenmemis olup; motor problemler ile giinliik yagam aktiviteleri arasinda anlamli bir
iliski oldugu tespit edilmistir. Bu iligkinin negatif yonde oldugu ve motor problemler arttig1
zaman giinliik yasam aktiviteleri oraninin azaldig belirlenmistir.

Emma ve ark. calismalarinda, saglikli ve inme hastalar1 arasindaki kaba motor parametrelerde
(6rnek, durus ve tiim viicut hareketi) anlaml farkliliklar oldugunu gdstermistir. Gruplar, inme
hastalarinin, saglikli bireylere gore daha az postiiral kontrole sahip olduklarini gostermistir
(71).

Yoshida ve ark. ¢aligmalarinda, postiskemik inme hastalarinda motor beceriler ve depresif
belirtiler arasinda zayif bir negatif iliski tanimladigin1 gosterdi. Daha yogun depresif
semptomlar1 olan hastalar, motor becerilerde daha fazla islev bozuklugu oldugunu
belirtdislerdir (72).

Mazidi ve ark. ¢aligmalarinda, iist ekstremite fonksiyonu ile giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizlik arasindaki iliskinin énemli dlciide giiclii oldugunu gostermistir. Ust ekstremite
hareketleri daha iyi olduk¢a hastanin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligininda arttigini
belirtmislerdir. Bu nedenle inme hastalarinin motor fonksiyonlarini iyilestirmek igin iist
ekstremite fonksiyonu ile birlikte diger faktorler de dikkate alinmalidir (73). Calismamizda tist
ekstremite motor problemleri ile depresyon arasinda iliski oldugunu gosterilmistir.
Yamamoto ve ark. calismalarinda, iist ekstremite motor fonksiyonu ile giinlik yasam
aktiviteleri arasindaki iligskinin alt ekstremite motor fonksiyonundan giiclii bir sekilde
etkilendigini gostermistir (74).
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Sarah ve ark. c¢alismalarinda, calismalarin heterojenliginden dolay1 sonuglarda biiyiik
farkliliklar bulundugunu gdstermistir. Bununla birlikte, somatosensoriyel eksikliklerin inme
sonras1 Ust ekstremite motor ve fonksiyonel performansinda 6nemli bir rolii oldugu
gosterilmistir (75).

Calismamizda elde edilen sonug iist ekstremite motor skorlari ile giinliik yasam aktiviteleri
arasinda iliski oldugunu gostermistir.

Lieshout ve ark. ¢alismalarinda, saglikla ilgili yasam kalitesinde iist ekstremite kuvvetinin
onemini vurguladigini gostermislerdir. Ayakta rehabilitasyon doneminde, inme sonrasi ilk 3
aydaki tipik iyilesme zaman penceresinin disinda, iyilesmenin ve st ekstremite kuvvetinin
tedavisinin daha iyi izlenmesi, inme magdurlari i¢in daha yiiksek bir yasam kalitesine katkida
bulunabilir (76).

Calismamizda sonug {ist ekstremite motor skorlari ile yagam kalitesi arasinda iliski oldugunu

gosterdi.

Marja'nin ¢alismalarinda, sonuglar hastalarin yasam kalitesinin inme sonrast 3. ayda diisiik

oldugunu ve bir yillik takipte diizelmedigini gosterdi (77).

Doyle ve ark. ¢alismalarinda, inmeden sonra iist ekstremite duyusal bozuklugu icin ¢oklu
miidahalelerin tanimlandigini ancak bunlarin duyusal bozuklugu yasam kalitesi veya islevsel
durum ve katilim iyilestirmedeki etkililigini desteklemek veya reddetmek icin yeterli kanit
olmadigini gosterdi (78).

Calismamizda elde edilen sonug iist ekstremite duyu sorunlari ile yasam kalitesi arasinda bir
iliski olmadigimni gostermistir.

Mitsunaga ve ark. Calismalarinda, duyusal problemlerin siddetindeki artislarin, artan inme
sonrasi depresyon riskleri ile iliskili oldugunu gostermistir. Rehabilitasyon uzmanlari, inme
sonrasi erken evrelerde inme sonrast depresyonu belirlemeye odaklanmalidir (79).

Iriah ve ark. ¢alismalarinda, {ist ekstremite motor bozuklugunun, 6zellikle el ve bilek duyusal
bozuklugu ve islev bozuklugunun, 6zellikle depresyon, bilissel bozukluk ve yiiriitiicii iglevler
bozuklugu ile iligkili oldugunu gdstermistir (80).

Calismamizda elde edilen sonug iist ekstremite duyu sorunlari ile depresyon arasinda bir iligki
olmadigini géstermistir.

Derakhshanfar ve ark. galigmalarinda, inmenin kronik fazinda iist ekstremitedeki duyusal

bozuklugun motor fonksiyon ve giinliik yasam aktiviteleri ile iliskisi olmadigini1 géstermistir

(81).
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Carlsson ve ark. ¢aligmasinda, iist ekstremite duyusal bozuklugunun giinliik yasam tizerinde
olumsuz bir etkiye sahip oldugunu, ancak spesifik rehabilitasyonun iist ekstremite kisminin
eksik oldugu belirlenmistir. Bu bulgular inmeden sonra iist ekstremite duyu bozuklugunun
klinik yonetiminin daha fazla dikkat gerektirdigini ima etmektedir (82).

Calismamizda elde edilen sonug iist ekstremite duyu sorunlari ile giinliik yasam aktiviteleri

arasinda bir iliski olmadigini gostermistir.
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6. SONUCLAR

Bu calisma, inme hastalarinda st ekstremite duyu ve motor problemler ile yasam kalitesi,

depresyon ve giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilmaistir.

1. Calismamizda iist ekstremite duyu ve motor problemleri ile depresyon arasindaki iligki
incelenmis olup, duyu problemler ile depresyon arasinda bir iligki belirlenmemis olup; motor
problemler ile depresyon arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir. Bu iligkinin pozitif

yonde oldugu ve motor problemler arttig1 zaman depresyon oraninin arttig1 belirlenmistir.

2. Ust ekstremite duyu ve motor problemleri ile yasam kalitesi arasindaki iliski incelenmis
olup, duyu problemler ile yasam kalitesi arasinda bir iligki belirlenmemis olup; motor
problemler ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir. Bu iliskinin
negatif yonde oldugu ve motor problemler arttii zaman yasam kalitesi oraninin azaldigi

belirlenmistir.

3. Ust ekstremite duyu ve motor problemleri ile giinliilk yasam aktiviteleri arasindaki iliski
incelenmis olup, duyu problemler ile giinlilk yasam aktiviteleri arasinda bir iligki
belirlenmemis olup; motor problemler ile gilinliik yasam aktiviteleri arasinda anlamli bir iligki
oldugu tespit edilmistir. Bu iliskinin negatif yonde oldugu ve motor problemler arttig1 zaman

giinliik yasam aktiviteleri oraninin azaldig1 belirlenmistir.

4. Filistin'de mevcut calismaya benzer calismalar yapmak ve bizim ¢alismamizda

kullanilmayan diger parametreleri kullanarak literatiire katki saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

5. Ulkedeki fizyoterapistlere arastirmalariyla inme hastalarma odaklanmalari konusunda

rehberlik etmeye caligmalisi 6nerilmektedir.

6. iInme hastalarinin rehabilite olmalarina ve normal yasama dénmelerine yardimci olmak igin

Filistin'de rehabilitasyon merkezleri kurmak i¢in ¢aligmalidir.

Bu ¢aligmanin sonucunda iist ekstremite motor problemleri ile depresyon, yasam kalitesi ve
giinliik yasam aktiviteleri arasinda giiclii bir iliski oldugunu gostermektedir. Ayrica st
ekstremite duyu sorunlari ile yasam kalitesi, depresyon ve giinliik yasam aktiviteleri arasinda

zayi1f bir korelasyon oldugunu belirlenmistir.
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EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onay




Ek 2. Olgu Rapor Formu

DEMOGRAFIK BiLGILER
Adr;

Soyad :

Cinsiyet: K/ E

KLINIK BILGILER (INMELI ICiN)

Etkilenen Hemisfer | | Sag| |
Klinik Tami
Hastalik Stiresi . Ay /Y1l
Ekstremite Pozisyonu |:| Spastik [ |Flask

Ek 3. Modifiye Ashworth skalisi:

Hastanin ad1 soyadi tarih

0 Normal tonus. Tonus artis1 yok.

1 Hareket a¢ikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir
direng ile karakterize hafif tonus artis1 mevcut.

1+ Eklem hareket a¢ikliginin yaridan az1 boyunca, minimal direncin
izlendigi hafif kas tonusu artis1 mevcut.

2 Kas tonusu tiim eklem hareket a¢ikligi boyunca ve daha fazla artmas,
fakat eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor.

3 Pasif hareketi zorlagtiran belirgin tonus artis1 mevcuttur.

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

Modifiye Ashworth sag Sol

Tarih

Omuz Kusagi

Dirsek

El
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Ek 4. Beck Depresyon Envanteri:

ACIKLAMA:
Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki

ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA iginde kendinizi nasil
hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif
eden birden fazla ciimle varsa her birini daire i¢ine alarak isaretleyiniz.
Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan son
derece onemlidir. Bilimsel katk1 ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.
1- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tizlintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
4- 0. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmryorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.
5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suc¢lu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3. Cezalandirildigimi hissediyorum.
7- 0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.
8- 0. Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
9- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.
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10-

11-

12-

13-

14-

15-

17-

18-

19-

20-

3. Firsatin1 bulsam kendimi dldiiriirdiim.

0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
0. Bagkalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.

1. Bagkalart ile eskiden daha az konusmak, gériigmek istiyorum.
2. Baskalart ile konugsma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hig kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giigliik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

1. Daha yaslanmig ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2. Goriintlisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

0. Eskisi kadar 1yi ¢alisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gdstermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

(98]

. Higbir sey yapamiyorum.

0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyantyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyanityor ve tekrar uyuyamiyorum.

0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

0. istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.

2. Istahim ¢ok azaldu.

3. Artik hi¢ istahim yok.

0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. Iki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endigelendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diistinmek zorlasiyor.
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3. Saglhigim hakkinda o kadar endigeliyim ki baska hicbir sey diislinemiyorum.
21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam

Minimal depresyon 0-9

Hafif depresyon 10-16

Orta depresyon 17-29

Siddetli depresyon 30-63
Ek 5. Sf-36:

Bu arastirmada su anda ve gecen hafta boyunca sagliginiz hakkindaki kisisel goriisleriniz
sorulmaktadir. Bu bilgiler, kendinizi nasil hissettiginizi ve her zamanki aktivitelerinizi en iyi
nasil yapabildiginizi dikkatle izlemenizde size yardimci olacaktir.
Uygun bosluklar isaretleyerek her soruya cevap verin . Eger soruya nasil cevap vereceginiz
konusunda emin degilseniz liitfen verebileceginiz en iyi cevabi verin
1. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

(1) Miikemmel

(2) Cok iyi

(3) lyi

(4) Fena degil

(5) Kotii
2. Gegen seneyle karsilastirildiginda simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

(1) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi

(2) Bir y1l 6ncesine gore daha iyi

(3) Hemen hemen ayni

(4) Bir y1l 6ncesine gore daha kotii

(5) Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii
3. Asagidakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su
siralarda sagliginiz sizi u faaliyetler bakimindan kisithiyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, oldukca Evet, biraz Hayir, hig¢
kisitliyor kisitliyor kisitlamryor
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler 6rnegin agir esyalar 1) 2) 3)
kaldirma, futbol gibisporlara ugrasma
b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak, Q) 2) 3)
stiplirmek, yiiriiyiis gibi hafif spor yapmak
c. Carsi, pazar torbalarini tasimak Q) 2) 3)
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d. Birkag¢ kat merdiven ¢ikma Q8 2) 3)
e. Bir kat merdiven ¢ikmak Q8 2) 3)
f. Egilmek, diz ¢okmek, yerden bir sey almak (D ) 3)
g. Bir kilometreden fazla yiirtimek @) ) 3)
h. Birkag yiiz metre yiiriimek (D) 2) 3)
1. Yiiz metre ylirlimek (D) 2) 3)
j- Yikanmak yada giyinmek @) ) 3)

4. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel sagliginiz
nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?

Evet Haryr
a. Is yada is dist ugraglariniza verdiginiz zamani kismak zorunda (D (2)
kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha azim yapabilmek? (bitmeyen proje, (D (2)
temizlenmeyen ev...)
c. Yapabildiginiz is tlirlinde yada diger faaliyetlerinizde kisitlanmak? @) 2
d. Isiniz yada diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak (D) (2)

5. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle (liziintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle
karsilastiniz m1?

Evet Haryr
a. Is yada is dis1 ugraslarmiza verdiginiz zamam kismak zorunda kalmak? @)) 2)
b. Yapmak istediginizden daha azim1 yapabilmek? (bitmeyen proje, @) 2)
temizlenmeyen ev...)
c. Is yada diger ugraslar1 her zamanki gibi dikkatlice yapamamak ) 2)

6. Son bir ay (4 hafta) igerisinde bedensel sagligimiz veya duygusal problemleriniz, aileniz,
arkadaglariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla olan normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne
kadar engel oldu?
Birini isaretleyin:

(1) Hig

(2) Biraz

(3) Orta derecede

(4) Epeyce

(5) Cok fazla
7. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde ne kadar bedensel agriniz oldu?
Birini isaretleyin:

(1) Hig

(2) Cok hafif
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(3) Hafif
(4) Asir1 derecede
(5) Cok asir1 derecede
8. Son bir ay (4 hafta), agri normal iginize (ev diginda ve ev isi) ne kadar engel oldu?
Birini isaretleyin:
(1) Hi¢ olmadi
(2) Biraz
(3) Orta derece
(4) Epeyce
(5) Cok fazla
9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve islerin sizin
icin nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin olan cevabi verin.
Gegctigimiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadar1?

Her Cogu Epeyce | Arada Cok Hicbir

zaman zaman Sirada ender | zaman
a. Kendinizi hayat dolu (1) 2) 3) 4 %) (6)
hissettiniz?
b. Cok sinirli bir kisi oldunuz? (1) 2) 3) 4) %) (6)
c. Higbir seyin sizi (1) 2) 3) 4) %) (6)
neselendiremeyecegi kadar
moraliniz bozuk ve koti
hissettiniz?
d. Sakin ve huzurlu hissettiniz? (1) 2) 3) 4) (5) (6)
e. Cok enerjiniz oldu? (1) 2) 3) 4 %) (6)
f. Mutsuz ve kederli oldunuz? (1) 2) 3) 4 (5) (6)
g. Yipranmis, tiikkenmis (1) 2) 3) 4 %) (6)
hissettiniz mi?
h. Kendinizi bitkin hissettiniz? (1) 2) 3) 4 (5) (6)
i. Yorgun hissettiniz? (1) 2) 3) 4 %) (6)

10. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya da duygusal
problemleriniz sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu?
Birini isaretleyin:

(1) Her zaman

(2) Cogu zaman

(3) Bazen

(4) Cok ender

(5) Higbir zaman
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11. Asagidaki sorulardan size en uygun olan dogru veya yanlis1 se¢iniz.

Kesin Kismen Emin Kismen | Kesin
dogru dogru degil yanlig yanlig
a. Diger insanlardan kolay (D 2) 3) @) (5)
hastalaniyorum
b. Bildigim diger insanlar kadar @) 2) 3) @) (5)
saglikliyim
c. Saglhigimin kotiiye gidecegini @) 2 3) 4 (5)
bekliyorum
d. Sagligim miitkemmel D 2) 3) @) (5)

Ek 6. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi:

Temelde beyin hasari olan hastalar i¢in tasarlanmis bir dlgektir.
Degerlendirme: Hasta toplamda maksimum 126 puan alabilir. Hasta 6 veya 7 puan alabilmek i¢in
yardimce1 bir kisi olmadan aktiviteyi yapabilmelidir. Her bir soru i¢in puanlar:

7 puan: Tam bagimsiz (Cihazsiz, yardime bir kisi olmadan, zamaninda)

6 puan: Kismi bagimsiz (Yardimci cihaz yardimiyla ya da normalden daha uzun siirede, yardimci bir

kisi olmadan)

5 puan: Yardimca kisinin fiziksel yardimi gerekmez, s6zel uyanilar yeterlidir.

4 puan: Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta gerekli cabanin en az %75'ini sarf eder.)

3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekli ¢cabanin %50-75 kadarini sarf edebilmektedir.)

2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli ¢abanin %25- 50 kadarini sarf edebilmektedir)

1 puan: Tam yardim (Hasta gerekli cabanin %0-25 kadarin1 sarf edebilmektedir)

KENDINE BAKIM

oS

A.Yemek yeme

B.Kendine bakim (trag,makyaj vs)

C.Yikanma

D.Ust taraf giyimi

E.Alt taraf giymi

F.Tuvalet kullanimi-temizligi

SFINKTER KONTROLU

G.Mesane bakimi

H.Bagirsak bakimi

TRANSFER

I.Yatak,sandalye,tekerlekli sandalye

J. Tuvalet

K.Banyo,dus

YER DEGISTIRME

L.Yiiriime, Tekerlekl1 Sandalye,Her ikisi

Y TS HI

M.Merdiven

Motor Skor Toplami

ILETISIM

N.Anlama Isitssel Gorsel Her ikisi

I G HI

O.Ifade edebilme: Sesli Sessiz Her ikisi

S M HI

SOSYAL ALGILAMA
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P. Sosyal katilim (etkilesim)

R. Problem ¢dzme

S. Hafiza

Kognitif Skor Toplami

Total Skor:

Ek 7. Fugl- Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi:

Fugl- Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi Fugl-Meyer Upper Extremity Assessment

Hastanin Adi Soyadt: Tarih:
Skor Maks. Test skorlama
1.Refleks aktivite
SKOR Skor 0 : Refleks aktivite yok
4 Biceps Skor 2 : Refleks aktivite fleksorlerde ve\veya
.......... ekstansorlerde ortaya ¢ikarabilir
.............. triseps
2.Fleksor sineriji
SKOR Skor 0: herhangi bir haraka yapilmiyor
1. Omuz Retraksiyon Skor 1: hareketler kismin yapiliyor
........ Skor 2 haraketler normal olarak yapilabiliyor
2. Omuz Elevasyon
12 3. Omuz rotasyon
........... 4. Omuz Abduksiyon
5. Dirsek fleksiyon
6. D1s rotasyon Dirsek
3. Ekstansor sinerji
SKOR Skor 0:herhangi bir haraka yapilmiyor

1.omuz Addiiksiyon/i¢ rotasyon
6 2.Dirsek

3.dirsek ekstansyon

4.6n kol pronasyon

Skor 1hareketler kismin yapiliyor
Skor 2: haraketler normal olarak yapilabiliyor

4. Kombine sinerjist hareketler
SKOR

1.El lombar omurgaya dogru

..... 6 2.Dirsek 0 de iken omuzun 90 ye
fleksiyonu

Skor 0: hareket yok

Skor 1: elin spina iliaka anterior superior
gecebilmesi

Skor 2:el lomber omurgaya degebilmesi

Skor 0: omuz dogrudan abdukt olur veya
hareket baslingcinda dirsek fleksiyonu ortaya
¢ikar

Skor 1: hareketin ge¢ fazinda omuzun
abdiiksyonu veya dirsegin fleksiyonu ortaya
cikar

Skor 2 :hareketler normal olarak yapilabiliyor
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3.0muzu Ode ve dirsek 90 ye fleksiyonda
iken 6n kolun pronasyon\ supinasyon

Skor 0:pronasyon ve supinasyon yapilmaz
veya gerikli omuz ve dirsek pozisyonu
Skor 1:gerkli omuz ve dirsek pozisyonu
saglanirken sinirh aktif pronasyon ve
supanasyon yapilabilir

Skor 2: hareketin normal yapilabilmesi

5. Sinerji dis1 hareketler
SKOR
1. Dirsek 0° fleksiyonda ve 6n kol

pronasyonda iken omuzun 90 lik
abdiiksiyonu.
6 2. Dirsek 0° fleksiyonda iken omuzun

90°den 180"ye fleksiyonu

3. Omuz 30°-90° fleksiyonda ve dirsek
0°  fleksiyonda iken 6n kolun pronasyon/
supinasyonu

Skor 0 :Hareketin baslangicinda dirsek
fleksiyonu ortaya ¢ikar veya 6n kol
pronasyonumu koruyamaz

Skor 1 : Hareket kismen yapilabilir veya
hareket esnasinda dirsek fleksiyonu ortaya
cikar veya 6n kol pronasyonunu koruyamaz
Skor 2: Hareketin normal yapilabilmesi

Skor 0 : Hareketin baglangicinda dirsek
fleksiyonu veya omuzabdiiksiyonu ortayagikar
Skor 1: Hareket kismen yapilabilir veya
hareket esnasinda dirsek fleksiyonu veya omuz
abdiiksiyonu ortayagikar

Skor 2 : Hareketin normal yapilabilmesi

skor 0: Pronasyon ve supinasyon yapilamaz
veya

skor 1: gerekli omuz ve dirsek pozisyonu
saglanamaz Gerekli omuz ve dirsek pozisyonu
saglanirken sinirh aktif pronasyon ve
supinasyon yapilabilir

skor 2 : Hareketin normal yapilabilmesi

6.Normal refleks aktivite
SKOR
(Sadece 5. basamaktan tam puan alan
hastalar Sko i¢in uygulanir)
6 1. Biseps refleksi
2. Triseps refleksi

3. Parmak fleksorlerine hizli germe

Skor 0:Degerlendirilen ii¢ refleksten iki tanesi
hiperaktif ise

Skor 1: Degerlendirilen ii¢ refleksten bir tanesi
hiperaktif veya iki tanesi canliysa

Skor 2:Bir reflekste calilik veya normal
refleksler

7. El bilegi degerlendirilmesi
SKOR

Skor 0: Hasta 15 lik el bilegi
dorsofleksiyonunu yapamaz

Skor 1: Dorsofleksiyonu tamamlar ama dirence
kars1 koyamaz
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1. El bilegi dorsofleksiyonu (Omuz 0°
abduksiyon ve dirsek 90°lik fleksiyonda)

2. El bilegi fleksiyon- ekstansiyonu
(Omuz 0° abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda
iken) OL

10 3. El bilegi stabilitesi (Omuz 30°
fleksiyonda ve dirsek 0° iken)

4. El bilegi fleksiyon-ekstansiyonu (Omuz
30° fleksiyonda ve dirsek 0° iken).

5. El bilegi sirkiimdiiksiyonu (Omuz
0 abduksiyon ve dirsek 90 fleksiyonda 6n kol
pronasyonda iken)

Skor 2: Hafif bir direng karsisinda
pozisyonunu korur

Skor 0: istenilen pozisyonda hareket
olusturulamaz

Skor 1: Istenilen pozisyonda EHA boyunca
hareket siirdiiriilemez

Skor 2: Istenilen pozisyonda hareket
tamamlanir

Skor 0: Hasta 15 lik el bilegi
dorsofleksiyonunu yapamaz

Skor 1: Dorsofleksiyonu tamamlar ama dirence
kars1 koyamaz

Skor 2: Hafif birdireng karsisinda pozisyonunu
korur

Skor 0: Istenilen pozisyonda hareket
olusturulamaz

Skor 1: Istenilen pozisyondEHA boyunca
hareket siirdiiriilemez

Skor 2: istenilen pozisyonda hareket
tamamlanir

Skor 0: Hareket yapilamaz

Skor 1: Diizensiz veya tamamlanamayan
sirkiimdiiksiyon

Skor 2: Hareket akici olarak tamamlanir

8. El degerlendirmesi

1. Parmaklarin topluca (hepsi birlikte ve
ayn1 anda) fleksiyonu

2. Parmaklarin topluca ekstansiyonu

3. Kavrama: MKF eklemler
ckstansiyonda, PIF ve DiF'ler fleksiyonda iken
(2-3-4 {incii parmaklarla) kavrama

Skor 0: Parmaklarda fleksiyon yok

Skor 1: Kismi parmakfleksiyonu hareketi
tamomlayamaz

Skor 2: Tam aktif fleksiyon mevcut

Skor 0: Parmakiarda ekstansiyon yok
Skor 1: Aktif fleksiyondaki efi ¢azebilir
Skor 2: Tam aktif ekstansiyon mevco

Skor 0: Kavrama yapamaz
Skor 1: Zayif kavroma
Skor 2: Dirence karsi kavrama mevcut

Skor 0: Kavrama yapamaz
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..... 14 4.Kavrama: Bagparmak
addiiksiyonu ile (1. parmakta KMK eklem ve
InterFalangeal eklem 0° de iken)

5. Kavrama: Kalem tutma tarzinda
(bagparmak ve isaret parmagi pulpalar1 arasinda)

6. Kavrama: Silindirik Kavrama
(Birinci ve 2. Parmagin volar yiizleri karsilikl
gelecek sekilde)

7. Kavrama: Kuresel (sferik) Kavrama

Skor 1: Zayif kavrama (Kagidi tutabilir fakat
¢ekmeye kars1 koyamaz)
Skor 2: Dirence kars1 kavrama mevcut

Skor 0: Kovrama yapamaz

Skor 1: Zayif kavrama (Kalemi tutabilir fakat
cekmeye kars1 kayamaz) nak

Skor 2: Dirence kars1 kavrama mevcut

Skor 0: Kavrama yapamaz

Skor 1: Zayif kavrama (Kii¢iik bir ilindiri
tutabilir fakat ¢ekmeye karsy koyamaz)
Skor 2: Dirence karsi kavrama mevcut

Skor 0: Kavrama yapamaz

Skor 1: Zayif kavrama (Tenis topunu tutabilir
fakat cekmeye kars1 koyamaz)

Skor 2: Dirence karsi kavrama mevcut

9.Koordnasyon ve hiz degerlendirmesi

SKOR
(Hizlica yapilan parmak burun testi: S
tekrar)
1.Titreme
.6 2. Dismetri

3.Hiz

Skor 0: Belirgin Tremor
Skor 1: Hafif tremor
Skor 2: Tremor Yok

Skor0: Belirgin Dismetri
Skor 1: Hafif desmitri
Skor 2: Desmitri yok

Skor0: Alti saniyeden 6nce tamamlanamaz
Skor 1:Iki ile bes saniyede tamamlanir
Skor 2: Iki saniyeden &nce tamamlanir
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Ek 8. Ust Ekstremite Duyusunun Olgiisii :

Test

Hafif dokunma hissi
Agr1 duyusu

Eklem Hareketi

ve Pozisyon Algisi
Grafestezi
Stereognozi

Uyari: yoksa (0 puan), varsa (1 puan) verilecektir

Sag

0
0
0
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