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OZET

Kus, T., Kronik inmeli Hastalarda Ust Ekstremite Fonksiyonlar ile Dil ve
Konusma Fonksiyonu Arasindaki iliskinin incelenmesi, Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Programm Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2019. Bu c¢alismada, kronik inmeli bireylerde {ist ekstremite
fonksiyonlar1 ile dil ve konugsma fonksiyonlar1 arasindaki iliskinin incelenmesi
amaclanmistir. Calismaya, yas ortalamasi 56,88 yil olan, afazi tanis1 alan 32 kronik
inmeli birey dahil edilmistir. Bireylerin etkilenmis iist ekstremite fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in Kol Eylem Arastirma Testi, Wolf Motor Fonksiyon Testi, Fugl-
Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi ve Minnesota El Beceri Testi; bireylerin
dil ve konusma fonksiyonlarim1 degerlendirmek i¢in ise Afazi Dil Degerlendirme
Testi’nin konusma akiciligi, okuma ve isimlendirme alt boliimleri kullanilmustir.
Degerlendirmeler, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Nérolojik Rehabilitasyon Unitesi ve Hacettepe Universitesi Hastaneleri Dil ve
Konusma Terapisi Unitesi’nde Kasim 2017-Mayis 2019 tarihleri arasinda yapilmistir.
Calismanin bulgular incelendiginde Wolf Motor Foksiyon Testi ile okuma arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli iliski bulunmustur (rs= 0,36, p= 0,04). Diger {ist ekstremite
degerlendirme olgekleri ile dil ve konugsma fonksiyonlari arasinda istatistiksel agidan
anlamli iliski bulunamamustir (p>0,05). Sonu¢ olarak, elin beceri gerektiren
fonksiyonlari ile okuma fonksiyonu arasinda anlamli bir iliski oldugu, iyi diizeyde el
motor fonksiyon becerilerine sahip olan bireylerin okuma becerilerinin de o diizeyde
iyi oldugu sonucu elde edilmistir. Bu c¢aligma, kronik inmeli bireylerin
rehabilitasyonuna bir biitiin olarak ve multidisipliner bir ekip ile yaklasilmasi,
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi ile dil ve konusma terapisinin koordineli olarak

planlanmasi ve yiiriitiilmesi gerekliligini ortaya koymustur.

Anahtar Kelimeler: kronik inme, iist ekstremite, fonksiyon, afazi, dil becerileri.
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ABSTRACT

Kus, T., Examination of the Relationship between Upper Extremity Functions
and Speech-Language Function in Chronic Stroke Patients, Hacettepe University
Graduate School Health Sciences Department of Physiotherapy and
Rehabilitation Neurology Physiotherapy Master’s Thesis, Ankara, 2019. The aim
of this study is to investigate the relationship between upper extremity functions and
speech-language functions in chronic stroke patients. Thirty-two chronic stroke
patients with aphasia were included in the study, the average age of the patients is
56.88 years. Action Research Arm Test, Wolf Motor Function Test, Fugl-Meyer Upper
Extremity Scale and Minnesota Hand Dexterity Test were used to evaluate the affected
upper extremity motor functions of the individuals. The Language Assessment Test
for Aphasia was used to evaluate speech and language functions of the individuals.
The assessments were conducted between November 2017 and May 2019 at the
Neurological Rehabilitation Unit of Hacettepe University Faculty of Physical Therapy
and Rehabilitation, and the Speech and Language Unit of Hacettepe University
Hospitals. A statistically significant correlation was found between Wolf Motor
Function Test and the reading (rs= 0.36, p= 0.04). No statistically significant
correlation was found between the other upper extremity assessment scales and
speech-language functions (p>0.05). As a result, there was a statistically significant
correlation between hand motor skills and reading. So, individuals with good reading
functions have also good hand motor skills. This study revealed the necessity of
planning the rehabilitation of chronic stroke individuals as a whole and with a
multidisciplinary team, and the necessity of planning and conducting the
physiotherapy and rehabilitation program and speech-language therapy in

coordination.

Key Words: Chronic stroke, upper extremity, function, aphasia, language abilities.
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) inmeyi; vaskiiler nedenler disinda goriiniir bir
neden olmaksizin fokal veya global serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve
bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize olan ve bu bulgularin 24 saatten daha uzun

stirmesi veya o6liim ile sonuglanan klinik bir sendrom olarak tanimlamaktadir (1).

Inme; motor problemler (hastalarin  %80-85‘inde), somatosensoriyel
problemler (%40-50), dil ve konusma problemleri (%20-25), viziiel problemler
(%15-20), dikkat bozukluklart ya da ihmal (%25-30) ve bellek problemleri (%15-
25) gibi farkli sikliklarda goriilen birgok aktivite ve fonksiyon etkilenimine neden
olmaktadir (2).

Inme hastalarinda, dil ve konusma bozukluklarindan en sik karsilasilani
afazidir. Afazi, beyin hasarindan kaynaklanan sozlii iletisim bozuklugudur (3).
Afazi, inme hastalarinda yasam kalitesini olumsuz etkileyen inmenin O6nemli
sekellerinden biridir (4). Akut inmede afazinin goriilme oran1 %21-38’dir (5).

Kronik inme hastalarinda ise afazinin goriilme oran1 %10un tizerindedir (6).

Inme sonrasi, motor fonksiyon ve konusma bozukluklarinin iyilesme
mekanizmalari {izerine yogun arastirmalara ragmen, inmeli bireylerde dil ve motor
fonksiyonlarinin es zamanli iyilesmesinin belirleyicileri hakkinda c¢ok az sey
bilinmektedir (7). Saglikli bireylerde el ile kavramanin konusma iizerinde ve agiz
acikliginin artmasinda etkili oldugunu gosteren ¢aligmalara dayanarak yapilan bir
aragtirmada konusma ve kol hareketlerinin ayni motor kontrol sistemi tarafindan
kontrol edildigi sonucuna varilmistir (8). inmeli bireyler iizerinde yapilan baska bir
arastirmada ise motor ve dil aktivitelerinin fonksiyonel olarak birbirinden bagimsiz
olmadiklart belirlenmistir. Bu iki alanin iyilesmesinin es zamanl gerceklestigine

dair bulgular elde edilmistir (9).

Dil ve konusma fonksiyonu gelisiminin, iist ekstremitenin hangi fonksiyonel
bilesenleri (ince-kaba motor gibi) ile iliskili olduguna dair bir ¢alismaya

rastlanmamistir. Bu nedenle bu ¢aligmanin amaci, dil ve konusma fonksiyonunun



ist ekstremitenin hangi fonksiyonel bilesenleri ile arasinda bir iligkinin olup

olmadigini belirlemektir.
Bu c¢alismanin hipotezleri:

Ho: Kronik inme hastalarinda {ist ekstremite fonksiyonlarinin bilesenleri ile

dil ve konusma fonksiyonlari arasinda iliski yoktur.

Hzi: Kronik inme hastalarinda tist ekstremite fonksiyonlarinin bilesenleri ile

dil ve konusma fonksiyonlari arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme

Inme, Diinya Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan vaskiiler nedenler disinda
goriiniir bir neden olmaksizin fokal veya global serebral fonksiyon kaybina ait belirti
ve bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize olan ve bu bulgularin 24 saatten daha
uzun siirmesi veya 6liim ile sonuglanan klinik bir sendrom olarak tanimlanir (1). inme,
bir¢cok alanda ortaya ¢ikan ciddi ve uzun vadeli fonksiyonel kisitliliklarin 6nde gelen
nedenlerinden biridir (10). Ayn1 zamanda ciddi bir mortalite sebebidir. 2013 yilinda,
diinya ¢apindaki inme nedenli 6liim sayist 6.5 milyon oldugundan inme, iskemik kalp

hastaligindan sonraki en biiyiik 6liim nedeni olarak gosterilmektedir (11).

Inme; duyusal, motor ve bilissel bozukluklara neden olmasinin yan1 sira kisinin
6z bakimin1 gerceklestirmesini, sosyal ve toplumsal faaliyetlere katilmasini da azaltan
bir problemdir (12). Diinya ¢apinda yaklagik 50 milyon inme gegiren birey onemli
fiziksel, biligsel ve emosyonel problemler ile basa ¢ikmaktadir. Bu bireylerin %25 - %
740 glinliik yasam aktivitelerinde ya biraz yardima ihtiya¢ duymakta ya da tamamen
bakicilara bagimli olmaktadir (13).

Inme geciren bireyler, spinal kord yaralanmalar1 ve serebral fonksiyon
bozukluklarinin ardindan rehabilitasyon alaninda en genis yere sahiptir. Ayrica
bireylerin rehabilitasyonda kalis siireleri de oldukga yiiksektir (14). Inmenin yol actig
tiim problemler yiiksek maliyeti de beraberinde getirmektedir. Kiiresel inme yiikiiniin

cogunlugu ise diisiik ve orta gelirli lilkelerde bulunmaktadir (11).

Inme sonrasi iyilesme lezyonun vyeri ve siddetine goére degisiklik
gostermektedir. Ilk birka¢ hafta iginde goriilen iyilesme, lezyonun yakmi ve
uzagindaki dokular arasi nérotransmisyonun iyi oldugunu ifade etmektedir (15, 16).
Etkilenen motor, bilissel ve dil alanlar1, beyinin olagan 6grenme siirecine dahil olan
islevleri araciligi ile yeniden gelisebilmektedir (17). Bu gelismeyi saglayan
noroplastisite, beyinin her iki hemisferinde performansa katkida bulunan néronlarin
uyarilabilirliginin arttirilmasini, diger noéronlar ile iletisim kuran dentritlerin

filizlenmesini ve bu sinaptik baglantilarin gii¢lendirilmesini igermektedir (17).



2.2. Epidemiyoloji

Inme prevalans degerleri iilkelere ve bolgelere gére az da olsa farkliliklar
gostermektedir. Amerika’daki istatistiklere gore 20 yasindan biiyiik 7.2 milyon insan
inme gegirmistir (18). Amerika’da her yil ~610.000’1 ilk atak ve ~185.000’1 rekiirren
atak olmak iizere ~795.000 insan inmeyi deneyimlemekte olup yaklasik her 40 sn’de
bir kisi de inme gegirmektedir (18, 19).

2015 yilinda diinyada inme prevalansi ise 42.4 milyondur (18). Iskemik inme
prevalansi 24.9 milyon iken hemorajik inme prevalans 18.7 milyondur (20). Ik inme

(%31) gegiren 5.2 milyon kisi 65 yasin altindadir (21).

Kadinlar erkeklere gore daha fazla risk altindadir (22). Her yil ~55.000 kadin
erkeklere gore daha fazla inme gegirmektedir (23). Dogu Avrupa, Orta Asya ve Dogu
Asya’daki iilkeler en yiiksek iskemik inme oranlarina sahiptir; hemorajik inme siklig1

ise Orta-Dogu Asya ve Sahraalti Afrika’da ytiksektir (18).

2010 yilinda, diistik ve orta gelirli iilkelerdeki inme insidansi; 11.6 milyon

iskemik ve 5.3 milyon hemorajik inme olmak tizere ~17 milyondur (24).

Tiirkiye’de ise inme ile ilgili istatistikleri saptamaya yonelik yapilan ¢alismalar

kisitli ve bolgesel oldugundan uygun veri elde edilememistir (25).
2.3. Inme Risk Faktérleri

Inmeye neden olan ve inme ile iliskilendirilen bircok risk faktorii
bulunmaktadir. Bunlar, ‘‘degistirilemeyen‘‘ ve ‘‘degistirilebilen‘® risk faktorleri
olarak gruplandirilmaktadir. Degistirilebilen risk faktorleri ise ‘‘inmeye etkisi kesin

olan‘‘ ve “‘etkisi kesin olmayan risk faktorleri‘‘ seklinde ikiye ayrilmaktadir.
1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri
- Yas,
- Cinsiyet,

- Irk,



- Aile oykiisti,

- Genetik,

- Diisiik dogum agirhigr (19, 26, 27).
2. Degistirilebilen Risk Faktorleri
a. Inmeye Etkisi Kesin Olan

- Yiiksek kan basinci (Hipertansiyon),
- Diabetes mellitus (Seker Hastalig),
- Kalp ritim bozukluklart,

- Iskemik kalp hastalig,

- Karotid arter stenozu,

- Kan kolesteroliiniin ve diger lipitlerin yiiksekligi,
- Orak hiicre anemisi,

- Sigara/tiitiin kullanimi,

- Fiziksel inaktivite,

- Obezite (18, 19, 26).

b. iInmeye Etkisi Kesin Olmayan

- Alkol kullanimu,

- Kronik karaciger hastaliklari,

- Hiperhomosistinemi,

- Hiperkoagiilabilite,

- Oral kontraseptif kullanimi,



- Uyku bozukluklari,
- Migren (18, 19, 26).
2.4. Etiyoloji

Tim inmelerin %87’si iskemik iken %10’u intraserebral hemoraj ve %3l

subaraknoid hemorajdir (18).
2.4.1. iskemik Inme

Iskemik inme; serebral kan akiminin azalmasi veya kesilmesi ile meydana

gelen, sonrasinda serebral infarkt ile sonuglanan klinik bir problemdir (28).

Beyin dokusu iskemiye kars1 son derece hassas bir yapiya sahiptir; kisa iskemik
donemler bile hiicre olimii ile sonuglanabilecek karmasik olaylar dizisini
baglatabilmektedir (29). Farkli beyin bolgeleri iskemik hiicre hasari i¢in degisken
esiklere sahiptir; 6rnegin beyaz madde gri maddeye gore olusabilecek hasara karsi
daha dayaniklidir (30). Meydana gelen noronal hasar, serebral kan akisina olan engelin

ciddiyetine ve siiresine baglidir (31).

Serebral arter tikanikligi sonucu néron 6liimiiniin basladig: ilk yer c¢ekirdek
alan ve c¢ekirdek alanin etrafinda yer alan bolge ise iskemik penumbra olarak
adlandirilmaktadir (32). Cekirdek alandaki kan akis1 azaldiginda baslangigtaki ndron
6limii, azalmis Adenozin Trifosfat (ATP) seviyeleri ve protein sentezinden, i1yonik
dengesizlikler ve glutamat eksitotoksisitesinden kaynaklanmaktadir (33). iskeminin
ilk asamalarinda penumbra bolgesi toplam lezyon hacminin yaris1 kadardir. iskemik
penumbra bolgesindeki birgok ndron, birka¢ saat veya giin sonrasinda apoptoz

gegirebildiginden bu bolge, inme sonrasi tedavi ile kurtarilabilmektedir (34, 35).

1993 yilinda yayimlanan TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment) iskemik inmeyi etiyolojisine gore 5 ana kategoride siiflandirmaktadir

(28):



- Biiyiik Arter Arterosklerozu: Diinya capinda iskemik inmenin en biiyiik
nedenidir (29). Biiyiik intrakraniyal ya da ekstrakraniyal damarlarin arterosklerotik

lezyonlar1 sonucunda meydana gelmektedir (30).

- Kardiyoembolizm: Akut miyokard infarktiisii, ventrikiiler anevrizma,
nonvalviiler atriyal fibrilasyon, romatizmal kalp hastalig1 ve protez kalp kapagi sonucu

gelisen trombiisiin serebral emboliye neden olmasi ile karakterizedir (31).

- Kiiciik Damar Okliizyonu (Lakiiner infarkt): Tiim inmelerin yaklasik
%20’sinin, iskemik inmelerin ise yaklasik %25°inin nedenidir (32). Bu lezyonlar
genellikle 1.5 cm> capinda olup serebral hemisferlerin ve beyin sapinin beyaz ve gri
maddelerini etkilemektedir (33, 34). Meydana gelen infarkt sonucu bireylerde piir
motor hemiparezi, ataksik hemiparezi, sensorimotor inme ve piir duyusal inme

sendromlar1 goriilebilmektedir (35).

- Diger Bilinen Nedenlere Bagli Inme: Nonaterosklerotik vaskiilopatiler,
hiperkoagiilabilitenin oldugu durumlar ve hematolojik bozukluklar bu grupta yer

almaktadir (34).

- Etiyolojisi Bilinmeyen Inme: Yapilan kapsamli incelemelere ragmen
etiyolojisi saptanamayan veya birden fazla olasi nedenin bulunmasindan dolayi kesin

etiyolojinin belirlenemedigi serebral infarktlar bu grupta yer almaktadir (35).

Iskemik inme, 1991 yilinda Bamford ve ark. (36) tarafindan da Klinik
ozelliklerine gore smiflandirilmigtir (Tablo 2.1.). Bu smiflandirmada etiyolojiye yer

verilmemistir.



Tablo 2.1. Klinik 6zelliklerine gore iskemik inme siniflamasi (36).

LACI (Lakiiner Infarktlar)

Saf motor

Saf duyusal inme

Sensori-motor inme

Fasiyo-brakiyal ve brakiyo-krusiyal tutulusu olan olgular

Prognoz gorece iyi, sekel bulgular mevcut

TACI (Total Anterior Sirkiilasyon Infarktlarr)

Yiiksek serebral fonksiyon bozuklugu (afazi, diskalkuli, vizuospasyal bozukluk)
Homonim gérme alan1 defekti

Yiiz, kol ve bacagin en az ikisinde motor ve/veya duyusal bulgular

Biling bozuklugu nedeni ile yiiksek serebral fonksiyonlar ve gérme alani test
edilemiyorsa tek bir defisit géz 6niine alinir

Prognoz genellikle 1yi degildir

PACI (Parsiyel Anterior Sirkiilasyon infarktlarr)

TACI sendromunun ii¢ komponentinden ikisini gosteren olgular
Tek basina yiiksek serebral fonksiyon bozukluklari
LACTI’dakinden daha sinirli motor/duyusal defisit

Erken donem prognoz derecesi iyi ancak tekrar etme oran1 yliksek

POCI (Posterior Sirkiilasyon Infarktlari)

Beyin sap1 ve/veya serebellar tutulusu gosteren bulgular ve/veya homonim

hemianopsi

Prognoz iyi ancak tekrar etme orani yiiksek




2.4.2. Hemorajik inme

Hemorajik inme, serebral damarlarin riiptiiri sonucu meydana gelmektedir
(37). Kanamanin lokalizasyonuna gore intraserebral ve subaraknoid hemoraj olmak

tizere ikiye ayrilmaktadir.

Intraserebral hemoraj, tiim inmelerin %10’ unu olusturmaktadir (14). En sik
goriilen hemorajik inme tiiriidiir ve Klinik olarak kotii sonlanima sahiptir. intraserebral
hemoraj gegiren bireylerin yaklasik yarisi ilk ay i¢inde hayatin1 kaybederken, hayatta
kalanlarin ise %80°1 bakima muhtag olmaktadir (38).

Intraserebral kanama sirasinda beyin parankimi igerisinde hizl1 kan birikmesi,
normal anatominin bozulmasina ve lokal basincin artmasina neden olmaktadir (39).
Hematom genislemesinin (biiyiime) dinamigine bagli olarak, birincil hasar, kanamanin
baslamasindan birka¢ dakika ila birkag¢ saat sonra meydana gelmektedir. Esas olarak
kiitle etkisi ile iliskili mekanik hasarin sonucu olarak ortaya c¢ikmaktadir (40).

Etiyolojisi genellikle kronik hipertansiyondur.

Subaraknoid hemoraj ise tiim inmelerin %3’iini olusturmaktadir (14). Beyin
damarlarinda bulunan kanin, subaraknoid bosluga ve beyin omurilik sivisina yayilmasi
ile meydana gelmektedir (41). Tipik olarak anevrizmal riiptiire bagli ani ve siddetli bas
agrist ile baslayan subaraknoid hemorajin klinikte en sik goriilen nedenleri; serebral
arteriyoskleroz, hipertansiyon ve intrakraniyal vaskiiler malformasyonlardir (42, 43).
En ciddi ve en az tedavi edilebilen serebral hemoraj tiirii oldugundan mortalite orani

yiiksektir (44, 45).
2.5. Inme Sonrasi Goriilen Semptomlar

Eriskinlerde ilk sirada gelen fonksiyonel kisitlilik nedeni olan inme, bireyin
fonksiyonelligi iizerinde engel yaratan ve rehabilitasyon potansiyelini etkileyen

norolojik semptomlarin agiga ¢gikmasina neden olmaktadir (46).

Inme sonras1 fonksiyonelligi etkileyen sekeller, motor, duyusal, bilissel, viziiel

ve vestibiiler sesmptomlardan kaynaklanmaktadir.



1. Motor Semptomlar

- Hemipleji / Hemiparezi (47)

- Monopleji / Monoparezi (47)

- Parapleji / Paraparezi (47)

- Kuadripleji / Kuadriparezi (47)
- Disfaji (48)

- Ataksi (48)

2. Duyusal Semptomlar

- Hemisensoriyel bozukluk (49)
3. Biligsel Semptomlar

- Yer, zaman ve kisi dezoryantasyonu (50)
- Unilateral ihmal (51)

- Dikkat bozuklugu (52)

- Demans (53)

- Amnezi (54)

- Apraksi (55)

4. Viziiel Semptomlar

- Homonim Hemianopsi,

- Kuadrantanopsi,

- Bilateral korliik,

- Diplopi (56).

10
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5. Dil ve Konusma Bozukluklari

- Afazi (57)

- Aleksi (57)

- Agrafi (57)

- Akalkuli (3)

- Dizartri (58)

6. Vestibiiler Semptomlar

- Vertigo (59)

2.6. inme Sonrasi Ust Ekstremite Problemleri

Ust ekstremitenin disfonksiyonu, inme sonrasi meydana gelen fonksiyonel
bozukluklarda biiyiik bir paya sahiptir (60). inmeli bireylerin % 85'inde gériilen
hemiparezi, inmeden hemen sonra iist ekstremite fonksiyonelliginin bozulmasina
neden olmaktadir. Bu bireylerin %55-75'i, yasam kalitesinde azalma ile iligkili st
ekstremitenin fonksiyonel kisitliligi ile yasamlarina devam etmektedir (61).

Inme gecirmis bireylerde siklikla gériilen kas giigsiizliigii, koordine olmayan
kas aktivitesi, azalmig postiiral kontrol, anormal kas tonusu, viicut eklem dizilim
bozuklugu, etkilenmis tarafin ihmali, somatosensoriyel duyularda degisiklik gibi
nedenler, bireylerin etkilenmis iist ekstremitelerini kullanma becerilerinin azalmasina
neden olmaktadir (62).

2.6.1. Omuz Agrisi

Inme gecirmis bireylerde iist ekstremite problemlerinden en sik karsilasilani
agrili omuz patolojisidir. Inmenin akut ve kronik déneminde omuz agris1 insidansi
%65-70tir (63). Agrili omuza sahip olan inmeli bir birey, hareket etmeyi ya da aktif
rehabilitasyona katilmay1 reddedebilmektedir (64). Agri nedeni ile hareketsiz hale

gelen omuz eklemi, sadece list ekstremite fonksiyonlarin1 degil ayn1 zamanda denge,
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yiiriime, transfer ve 6z bakim aktivitelerinin gerg¢eklestirilmesine de engel olmaktadir
(65).

Glenohumeral subluksasyon, omuz kaslarinin spastisitesi, yumusak doku
travmasi, sikisma sendromu, rotator manset yirtilmasi, glenohumeral kapsiilit, bisipital
tendinit ve kompleks bolgesel agr1 sendromu gibi nedenlerden dolayr meydana gelen
omuz agrisi, inmenin flask ve spastik donemlerinde ayr1 ayri ifade edilmektedir. Her

iki déonemin de agrili omuza sebep oldugu diisiiniilmektedir (66-68).

Flask donemde, omuz kusagi kaslarindaki zayiflik ve yergekimi etkisi inferior
subluksasyona yol agmaktadir. Kolun elevasyonu sirasinda skapular ve humeral
rotasyonda goérev alan kaslardaki gligsiizlik, omuzun sikismayr Onleyen
mekanizmasinin bozulmasina neden olmaktadir (66, 69). Dolayisiyla, kolun pasif
elevasyonu sirasinda rotator mansget kaslarinin zarar gérme tehlikesi artmaktadir (68).
Ayrica, desteklenmeyen kolun agirligi aksiller sinir, supraskapular sinir ve brakiyal
pleksus gibi ¢esitli sinirlerde traksiyon hasarina neden olabilmektedir. Bu durum omuz
kusagi kaslarinin kuvvet kaybin1 daha da arttiran ikincil bir neden olarak

gosterilmektedir (66, 70).

Spastisitenin gelistigi donemde ise latissimus dorsi, levator skapula ve
rhomboid kaslarindaki tonus artis1 skapular rotasyonun azalmasina neden olmaktadir
(71). Ayrica, internal rotator kaslarindaki aktivasyon, humerusu i¢ rotasyona alip
glenohumeral eklemin aktif ve pasif hareketinin engellenmesine, dolayisiyla humerus
basinin 6ne dogru yer degistirmesine neden olabilmektedir (66). Artmis kas tonusu,
duyusal reseptorler agisindan zengin olan periosteal kas baglantilarinda siirekli olarak
traksiyon olusturup agriya neden olabilmektedir (64). Bu tiir spastisite, normal

skapulohumeral hareketi engellemekte ve kontraktiir olasiligini arttirmaktadir (72).
2.6.2. Subluksasyon

Glenohumeral subluksasyon, inme geciren bireylerde siklikla goriilen bir
komplikasyondur (73). Omuz subluksasyon insidansi inmeli bireylerde %80 olarak
belirtilmektedir (68).
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Inmenin hemen ardindan gelisen flask evrede, bireylerin %90’inda kas
tonusunun azalmasi sonucu etkilenen ekstremiteler gevsek duruma gelmektedir (74).
Kaslarin, omuz eklemindeki destekleyici fonksiyonu ortadan kalktiginda yer
¢ekiminin de etkisi ile birlikte glenohumeral eklem kapsiilii gevseyip, humerus baginin
glenoid fossa bolgesinden kaymasina neden olmaktadir (73, 75). Bu durum, inme
sonrast ilk birkag hafta iginde gelismekte ve iist ekstremitede kompleks bolgesel agri
sendromu gibi istenmeyen otonomik yanitlarin ortaya ¢ikmasina sebep olabilmektedir
(76).

2.6.3. Rotator Manset Yaralanmalari

Rotator manget yaralanmalari, inme sonrasi sik karsilasilan iist ekstremite
komplikasyonlarindan biridir. Bu yaralanmalar genellikle, supraspinatusun tendiniti

ve yirtilmasini kapsamaktadir (68).

Glenohumeral eklemin en giiglii statik stabilizatorli olan supraspinatus kast,
inmeli bireylerde yaralanmaya en agik olan kastir (77, 78). Inme sebebi ile deltoid ve
diger omuz kusagi kaslarindan olusan dinamik stabilizatorlerin etkisinin ortadan
kalkmasi ile supraspinatus kasi devamli olarak yergekiminin uyguladigi gerilme
kuvvetine maruz kalmaktadir (77, 79). Omuz kusagi kaslarinda gelisen gii¢ kaybi ne
kadar siddetli ise, supraspinatus tendonuna o kadar fazla gerilme kuvveti
uygulanmaktadir (78). Supraspinatusun uzun siire bu kuvvete maruz kalmasi, zamanla
mekanik yorgunluga, elastikiyet kaybina ve sonunda tendonunun yirtilmasi ile

sonuglanmaktadir (78).
2.6.4. Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu

Kompleks bolgesel agri sendromu (KBAS), sempatik sinir sisteminin
fonksiyon bozuklugunun, duyusal ganglionlarda ve periferik sinirlerde noradrenerjik
sempatik liflerin genis capta filizlenmesinden kaynaklanan mikrodolasim
bozukluklarindaki degisiklikler sonucu ortaya ¢iktig1 diistiniilen bir sendromdur (80).
Meydana geldigi ekstremitede agri, 6dem, vazomotor ve sudomotor degisiklikler,
hareket kisitliligi, kemik demineralizasyonu, kil ve tirnaklarda trofik degisikliklere
sebep olmaktadir (81).
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Glenohumeral eklemin biyomekaniginin bozulmasi, inme sonrast KBAS’in
gelismesinde rol oynayan en 6nemli etkenlerden biridir (81). Kompleks Bolgesel Agri
Sendromu’na sahip inme gegiren bireylerde yaygmn olan bulgu, bireylerin omuz
subluksasyonuna sahip olmalaridir (82). Kompleks Bolgesel Agri Sendromu‘nun inme

gegiren bireylerde goriilme orani ise %1.5-61 arasinda degismektedir (83).
2.7. Inme Sonrasi Dil ve Konusma Bozukluklar

Inme sonrasi goriilen dil problemleri afazi, aleksi, agrafi ve akalkulidir. Inme
gegiren bireyin yazma becerisinin bozulmasi (agrafi) ve okuma becerisinin kaybolmasi
(aleksi) sik goriilen bir durumdur. Aleksiye kelime korliigii, metin korliigii ya da gorsel
afazi de denilmektedir (57). Cogu afazili birey ayn1 zamanda aleksi problemine
sahiptir. Agrafi ise ya tek basina ya da afazi, aleksi, agrafi, agnozi ve apraksi ile birlikte
birlikte meydana gelmektedir (3).

Afazi, inme geciren bireylerde, en sik karsilasilan dil ve konusma
bozukluklugudur. Afazi, beyin hasarindan kaynaklanan sozl1i iletisim problemidir (3).
Anormal s6zlii anlatim, sozlii-yazili dili anlamada giicliikler, tekrarlama, adlandirma,
okuma ve yazma gibi neredeyse tiim sozel yeteneklerin bozulmasi ile kendini

gostermektedir (Tablo 2.2.) (84).

Tablo 2.2. Afazinin dil ve konusma alanlarina gore siniflandiriimasi (3).

Afazi Konusma  Anlama Isimlendirme Tekrarlama  Inmede
Akicilig Goriilme

Global Akict Bozulmustur Bozulmustur Bozulmustur Yaygin
Degildir

Broca Akicy Korunmustur Bozulmustur Bozulmustur Yaygin
Degildir

Wernicke Akicidir Bozulmustur Bozulmustur Bozulmustur Seyrek
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Anterior serebral sirkiilasyon bdlgesinde 6zellikle orta serebral arter (MCA)
alaninda meydana gelen iskemik ya da hemorajik inme afazinin yaygin nedenir (3).
Inmenin akut déneminde afazinin goriilme oran1 %21-38 iken kronik dénemde bu oran
%10°un tizerinde olmaktadir (5, 6). Afazide, uzun siireli takip ¢alismalari iyilesmenin
yillar sonra gerceklestigini gosterse de inme sonrasi ilk ii¢ ay i¢inde spontan iyilesme

en yiiksek seviyede olmaktadir (85).

Inme sonrasi en sik goriilen afazi tipleri sirasi ile Global, Broca ve Wernicke
afazileridir (3).

Global afazi, hem Broca hem de Wernicke bolgesini kapsayan beyinin sol
hemisferinde meydana gelen genis lezyonlardan kaynaklanmaktadir (57). En ciddi ve
iyilesme seviyesi en diisikk olan konusma bozuklugudur; konusma her alanda
bozulmustur ve etkilenen birey genellikle sadece birkag kelime telaffuz edebilmektedir
(86). Bireyde spontan konusma akici degildir. Birey, nesneleri adlandiramamakta,

okuyamamakta veya yazamamaktadir (3).

Broca alani (Sekil 2.1.), Brodmann’in 44 ve 45. alanlarina (BA44-45) denk
gelen sol inferior frontal gyrusta bulunan dil tiretimi, konusma akiciligi, dil bilgisi ve
siralamada gorevli olan bolgedir (87). Dominant hemisferdeki MCA’nin superior
divizyonunun infarktt sonucu Broca afazisi diger adi ile motor afazi meydana
gelmektedir (36). Broca afazisi sadece birkag kelime igeren kisa climle formundaki
akici olmayan, kisith konugma tiretimi ile karakterize bir konusma bozuklugudur (88).
Isitsel anlama siirdiiliirken karmasik gramer yapilarinin ve seri komutlarin anlasilmast,

isimlendirme ve tekrarlama genellikle bozulmustur (3).
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central sulcus
(fissure of Rolando)

arcuate

Broca's
area

Wernicke's area
lateral sulcus

(fissure of Sylvius)
Sekil 2.1. Broca ve Wernicke alanlar1 (89).

Wernicke alani (Sekil 2.1.) ise BA22’ye denk gelen superior temporal girusun
arka bolgesinde yer alan kelimelerin gorintilerinin ve anlamlarinin depolandigi
merkezdir (90). Bu alan, konusulan dilin anlasilmasinda ve iiretilmesinde, isitsel
algida, tekrarlama ve isimlendirmede gorev almaktadir (91). Dominant hemisferdeki
MCA’nm inferior divizyonunun infarkt1 sonucu Wernicke afazisi diger ad1 ile duyusal
afazi meydana gelmektedir (88). Wernicke afazisi, neolojizmleri (yeni sozciik tiiretme)
iceren akict konugmanin eslik ettigi isitsel anlama ve tekrar etme bozuklugudur (92).

Bu tip afazide okuma aleksik, yazma ise agrafiktir (93).

2.8. Konusma ve Ust Ekstremite Motor Fonksiyon Tliskisi

Literatiirde Broca ve Wernicke alanlarmin dil islemlemede onemli bir rol
oynadigina dair ¢ok az siiphe olsa da, anlamsal islemeye katkida bulunan ek alanlarin
yeri tartigmalidir (94). Ek dil alanlarinin dil islemedeki roliinii incelemek i¢in tek
olasilik, motor ve premotor korteks tarafindan sunulmaktadir (95). Premotor korteksin
yalnizca motor gorevler sirasinda degil, ayn1 zamanda bir eylemi izlerken ve eylem ile
ilgili sesleri dinlerken de aktif oldugu bilinmektedir (96). ‘‘Cekmek‘ ve
‘“‘tekmelemek* gibi farkli viicut kisimlarini igeren eylemler ile ilgili kelimeler, motor

ve premotor korteksi somatotopik tarzda aktive etmektedir (94, 97).

El ve kol hareketlerinde rol oynayan inferior premotor alan, Broca’nin oldugu

alana bitigiktir (98). Bununla birlikte, nérogoriintilleme ¢alismalar1 ile elde edilen
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veriler Broca alaninin, el kavrama hareketlerinin zihinsel imgelemesi sirasinda, el ve

kol hareketlerinin yiiriitiilmesi sirasinda da aktif oldugunu gostermektedir (99-102)

Gentilucci ve ark. (98) tarafindan yapilan ¢alismada el ile bir nesnenin
kavranmasi sirasinda kavranan nesnenin boyutu ile orantili olarak agiz agikliginin
arttigini, ayn1 zamanda agiz ile kavrama yapildiginda da parmak ac¢ikliginin arttigini
tespit etmislerdir. Her iki el ile kavrama yapildiginda da agiz agikliginin arttigi
goriiliirken sag el ile kavramada sola gore daha fazla agiz agikliginin meydana geldigi

gOriilmiistiir.

Saglikli bireyler iizerinde yapilan bir diger calismada bireylerden, farkli
boyutlardaki nesneleri sag elleri ile kavradiklari sirada “‘BA*‘ ve ““GA*‘ seslerinden
olusan heceleri sOylemeleri istendiginde nesnenin boyutu ile orantili olarak agiz
acikhigmin ve ses iretiminin arttigi gozlemlenmistir (103). Bu ¢alismalardan,
kavramanin hem agiz acikligima hem de ses iiretim siddetine etki ettigi sonucu

cikarilmaktadir.

Hauk ve ark. (94) tarafindan saglikli bireyler iizerinde yapilan bir diger
calismada ise bacak, kol ve yiiz ile ilgili fiillerin pasif okunmasi sonucu sol inferior
prefrontal korteks, motor korteks ve premotor korteksin aktivasyonunu fonksiyonel

manyetik rezonans goriintiileme (fMRI) kullanilarak kanitlamiglardir (Sekil 2.2.).

Sekil 2.2. Fiil sozciiklerinin klasik dil alanlarin1 ve frontosentral motor bdlgelerini
uyarmasi (94).
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Saglikli bireylerde sesli okuma ve spontan konusma sirasinda, bireylerin
baskin hemisferlerindeki ele ait olan primer motor alanlarin uyarilabilirliginin arttigini
gosteren birgok calisma vardir (104-106). Transkraniyal manyetik stimiilasyonun
(TMS) kullanildigr bir ¢alismada, konusma sirasinda alt ekstremite motor alanlarinda
uyar1 degisikliginin saptanmadigi, dolayisiyla konusma sirasindaki bu uyar1 artiginin
el motor korteksine 6zgii oldugu sonucunu gostermektedir (104). Bu c¢aligmalar, el
hareketleri ile konugmanin fonksiyonel olarak baglantili olduklarin1 savunan

diistinceleri desteklemektedir.

Konugma ile birlikte agiga ¢ikan manuel jestlerin konusma ile bir biitiin ve
konusma siirecinin de bir pargasi oldugu diisiiniilmektedir (107, 108). Manuel jestlerin
gelismesinde ise gzlemin etkisinin oldugu, elin kavrama hareketleri gozlemlenirken
motor kortekste ayna ndronlarin aktivasyonunun dilin gelisiminde evrimsel bir adim

oldugu savunulmaktadir (109).

Manuel jestlerin ve konugmanin aym1 kontrol sistemini paylastig
norofizyolojik ve davranigsal kanitlarim1 inceleyen bir arastirmada kullanilan
norogoriintiileme ve tekrarlanan transkraniyal manyetik stimiilasyon (rTMS) verileri
hem konusmayr hem de jestleri yoneten sistemin Broca alaninda oldugunu
gostermektedir (8). Ayrica, dil ve motor islemelerin ayri olarak siirdiiriilmedigi ve
korteks seviyesinde baglantisiz modiiller olmadiklarini, aksine birbirlerine bagl

olduklarin1 gosteren noropsikolojik kanitlar artmaktadir (110-112).

Literatiirde inme sonrast fonksiyonun iyilesme mekanizmalar: iizerine yogun
arastirmalara ragmen, afazi genellikle dahil edilmeme kriteri olarak gosterildiginden
inme geciren bireylerde dil ve motor fonksiyonlarin es zamanli iyilesmesinin
belirleyicileri hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (7). Harnish ve ark. (9)‘nin inmede
motor, dil ve ndrolojik degisikliklerin birlikte gerceklesme potansiyelini arastirdiklari
caligmada dil fonksiyonlarina yonelik bir girisim (dil ve konusma terapisi) yapilmadan
sadece alt1 haftalik motor terapiye katilan kronik inmeli bireylerde motor ve dil
gelisiminin birlikte goriildiigii sonucuna varilmistir. Bununla birlikte tedavi sonrasi
motor gelisme goriilmeyen bireylerde dil ve konusma fonksiyonlarinda da higbir

gelisme goriilmemistir. Bu ¢alismada, motor ve dil aktivitesinin fonksiyonel olarak
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birbirinden bagimsiz olmadig1 saptanip bu iki alanin arasinda katki etkilesimi (additive

interaction)’ne dair ilk bulgu elde edilmistir.

Tim bu bilgilere ragmen inme geciren bireylerin dil ve konusma
fonksiyonlarmnin, iist ekstremite motor fonksiyonlarinin hangi parametreleri ile iliskili
olduguna dair bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu c¢alisma ile dil ve konusma
fonksiyonlart ile iist ekstremite fonksiyonlart arasinda hangi diizeyde iliskinin
oldugunun arastirilmasi, elde edilen sonu¢ dogrultusunda bu alanla ilgili gelistirilecek
tedavi yaklasimlarina Oneri Sunulmasi, literatiire, norolojik fizyoterapi ve
rehabilitasyon ve dil ve konusma terapisi alanlarina klinik ve akademik olarak katki

saglanmas1 amaglanmaktadir.



20

3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Kronik inmeli bireylerde iist ekstremite fonksiyonlari ile dil ve
konusma fonksiyonlar1 arasindaki iliskinin incelenmesi amaci ile yapilan bu
arastirma, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii Nérolojik Rehabilitasyon Unitesi ve Hacettepe
Universitesi Hastaneleri Dil ve Konusma Unitesi’ne basvuran inme gecirmis

bireyler iizerinde gerceklestirildi.

Arastirmaya dahil edilecek birey sayisi, ¢aligmanin giicii %80 ve hata orani
%3 alinarak Hacettepe Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali’nda yapilan Giig
Analizi sonucu 46 kisi olarak hesaplandi. Calisma 32 birey ile tamamlandigindan,
calismanin sonunda tekrar yapilan Gili¢ Analizi sonucu ¢alismanin giicii %71

olarak hesaplandi.

GO17/888 kayit numarali arastirma, GO 17/888-07 karar numarasi ile
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan etik agidan uygun bulundu (Bkz. EK-1). Hacettepe Universitesi Etik
Kurulu tarafindan uygun goriilen Aydinlatilmis Onam Formu’nu (Bkz. EK-2)
goniillii olarak imzalayan ve ¢alismanin dahil edilme kriterlerine uygun olan

bireyler aragtirmaya dahil edildi.

Dahil edilme kriterleri:

- Inme tanis1 alan ve inme sonrasi en az 6 ay gegmis olan
- Sol hemisfer etkilenimi olan

- Birden fazla inme atagi gecirmemis

- Afazi tanisi alan

- Mini mental test skoru > 24 puan olan bireyler

Dahil edilmeme kriterleri:

- Global afazi tanis1 alan

- Inme haricinde ek nérolojik hastaligi bulunan

- T1bbi durumu stabil olmayan
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- Koopere olmayan bireyler
3.2. Yontem

Calismaya dahil edilen, edilmeyen ve degerlendirme sonrasi ¢alisma dist

kalan birey sayilari ile ilgili bilgiler Sekil 3.1.’de 6zetlenmistir.

Konugma bozukluguna sahip inme gecirmis 44

bireye ulasildi.
6 birey calismaya
katilmak istemedigini
belirtti.
38 birey
degerlendirmeye
alindi.
3 birey dizartri, 1 birey global
afazi oldugundan ¢aligma 1 2 birey koopere
disinda kald, > olmadigindan ¢aligma
disinda kaldi.
v

Calisma, 32 birey ile

tamamlandi.

Sekil 3.1. Calismanin akig semast.
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3.2.1. Hasta OyKkiisii

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin demografik bilgilerine ek olarak boy,
kilo, inmenin baslangi¢ tarihi, etkilenen taraf, dominant taraf ve var olan kronik

hastaliklar1 ile ilgili bilgiler alindi.
3.2.2. Degerlendirme

Aragtirmada kullanilan timi standardize, gecerligi ve gilivenirligi
kanitlanmig degerlendirme olgekleri: Mini Mental Durum Testi (MMDT), Kol
Eylem Arastirma Testi (ARAT), Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT), Fugl-
Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olcegi, Minnesota El Beceri Testi (MEBT)
ve Afazi Dil Degerlendirme Testi (ADD)’ dir.

Bireylerin dil ve konusma fonksiyonlar:, Hacettepe Universitesi
Hastaneleri Dil ve Konusma Unitesi'nde, uzman dil ve konusma terapisti
tarafindan degerlendirildi. Bireylerin iist ekstremite fonksiyonlari ise Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Nérolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde fizyoterapist tarafindan degerlendirildi.

Arastirmaya dahil edilen bireyler bu dlgekler ile bir kez degerlendirildi ve

veriler sayisal olarak kaydedildi.

Bireylere, MMDT, iist ekstremite degerlendirme 6lgekleri ve ADD testi

disinda herhangi bir degerlendirme testi uygulanmada.
a. Mini Mental Durum Testi (MMDT)

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin bilissel fonksiyon seviyesinin

belirlenmesi amac1 ile Mini Mental Durum Testi (Bkz. EK-3) uygulandi.

Bu test oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama ve
lisan boliimleri olmak tizere 5 alt basliktan olusmaktadir. Bu testten alinabilecek
en yiiksek puan 30’dur. Test skorunun < 23 olmasi biligsel bozuklugu ifade

etmektedir (113).
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Bu arastirmaya test skoru > 24 olan bireyler dahil edildi.
b. Kol Eylem Arastirma Testi (ARAT)

Kol Eylem Arastirma Testi, hemiplejili bireylerde iist ekstremitenin motor
fonksiyonlarmmi degerlendirmek amaci ile olusturulmustur (114). Testin kaba
kavrama, ince kavrama, parmak ucuyla tutma ve kaba hareketi degerlendiren 4

alt grubu ve toplamda 19 degerlendirme maddesi bulunmaktadir (Bkz. EK-4).

Test, bireylerin etkilenmis iist ekstremitelerine uygulandi. Degerlendirme,
bireyler sandalyede oturur pozisyonda iken masa iizerinde gergeklestirildi (Sekil
3.2.). Her degerlendirme maddesi Oncesinde degerlendirilen aktivitenin nasil

yapilmasi gerektigi bireylere sozIii ve gorsel olarak anlatilda.

Degerlendirilen her madde igin O: hareket yok, 1: hareketi kismen
tamamlayabiliyor, 2: hareketi zorlanarak ve anormal uzun siirede yapiyor ve 3:

hareketi normal sekilde yapabiliyor seklinde puanlama yapildi.

19 degerlendirme maddesinden alinabilecek en yiiksek puan 57°dir.
Toplam skorun yiiksek olmasi, kol motor fonksiyonunun da o derece iyi oldugunu

gostermektedir.
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Sekil 3.2. ARAT’1n bireylerde uygulanmasi.

c. Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT)

Wolf Motor Fonksiyon Testi, iist ekstremitenin motor becerisini

degerlendirmek tizere olusturulmustur (115).

Wolf ve ark. (115), WMFT ’nin orijinal versiyonunu gelistirmislerdir. Bu
calismada ise Morris ve ark. (116) tarafindan modifiye edilmis WMFT
kullanilmigtir (Bkz. EK-5). Test, 17 maddeden olusmaktadir. 15 madde i¢in
fonksiyonel beceri ve performans siiresi alanlarinda veri toplanirken diger 2
maddede ise kas kuvveti degerlendirilmektedir (116).

Degerlendirilen her fonksiyonel hareket 0: girisim yok, 1: girisim var, 2:
plejik tarafta katilim var ancak gérevi tamamlayamiyor, 3: gorevi yapiyor ancak
sinerji paterninde veya ¢ok yavas hareket ediyor, 4: gorevi normale yakin yapiyor
ancak normalden biraz yavas; hedef, ince koordinasyon veya akicilik problemleri
olabilir, 5: gorevi yapiyor ve normal goriinen hareket mevcut seklinde
puanlanmaktadir. Fonksiyonel beceri puani i¢in toplam puanin ortalama degeri
hesaplanmaktadir.
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Performans  siiresi  saniye  (sn) cinsinden  kaydedilmektedir.
Degerlendirilen her fonksiyonel hareket i¢in verilen siire 120 sn’dir. 120 sn iginde
basarilamayan herhangi bir fonksiyonel hareket i¢in performans siiresi 120 sn
olarak kaydedilmektedir. Toplam performans siiresi i¢in ise medyan (ortanca)

degeri hesaplanmaktadir (116).

Kas giiciinii degerlendiren iki aktivite, pound (Ibs) olarak kaydedildigi ve
fonksiyonel beceri puanlamasina etkisi olmadigi i¢in bu ¢alismada

degerlendirilmeye dahil edilmedi.

Degerlendirme, bireylerin etkilenmis st ekstremitelerine uygulandi
(Sekil 3.3.). Degerlendirme oOncesinde bireylere, degerlendirilecek olan
aktivitenin nasil yapilmas1 gerektigi sozli ve gorsel olarak anlatildi.
Degerlendirilen 14 aktivite bireyler sandalyede oturma pozisyonundayken masa
tizerinde, biri ise ayakta durma pozisyonundayken degerlendirildi. Her aktivite
icin bireylere “’yapabildiginiz kadar hizli bir sekilde yapiniz’’ komutu verilerek

performans siiresi kaydedildi.

Sekil 3.3. WMFT nin bireylerde uygulanmasi.
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d. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olcegi

Bu olgek (Bkz. EK-6), ozellikle inme sonrasi hemiplejik hastalarda
iyilesmenin degerlendirilmesi i¢in tasarlanmis, hastaliga 6zgii, objektif bir motor
bozukluk olgegidir (117).

Omuz, dirsek, 6n kol, el bilegi ve el ile ilgili eklem hareketlerini,
koordinasyonu ve refleks aktiviteleri degerlendiren alt boliimler igermektedir

(117). Bu degerlendirmeden alinabilecek en yiiksek puan 66’dir.

Degerlendirme, oturma pozisyonunda bireylerin etkilenmis st
ekstremitelerine uyguland: (Sekil 3.4.). Degerlendirilen eklem hareketleri O:
hareket yapilamaz, 1: hareket kismen yapiliyor ve 2: hareket normal olarak

yapiliyor seklinde puanlandi.

Degerlendirilen refleks aktiviteleri refleks ¢ekici  kullanilarak
degerlendirildi ve O: refleks aktivite yok, 2: refleks aktivite ortaya ¢ikarilabilir

seklinde puanlandi.

Koordinasyon ve hiz degerlendirmesinde parmak-burun testi 5 tekrar
seklinde yapilarak test sirasindaki hiz (0: iki sn’den 6nce tamamlanir, 1: iki ile
bes sn arasinda tamamlanir, 2: alt1 sn’den 6nce tamamlanamaz), tremor (O:
belirgin tremor, 1: hafif tremor, 2: tremor yok) ve dismetri (0: belirgin dismetri,
1: hafif dismetri, 2: dismetri yok) degerlendirildi.
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Sekil 3.4. Fugl-Meyer degerlendirme 6l¢eginin bireylerde uygulanmasi.
e. Minnesota EIl Beceri Testi (Minnesota EBT)

Minnesota EBT, 60 adet kiigiik diski belirli uzakliktaki yerlere yerlestirme

becerisini ve list ekstremite kaslarinin enduransini degerlendiren bir testtir (118).

Birey, test edilen kolunun tarafindan baslayarak diskleri yapabildigi kadar
hizli sekilde teker teker alip tahta tizerindeki deliklere yerlestirmektedir (118).

Bu arastirmada, Minnesota EBT, birey oturma pozisyonundayken
etkilenmis st ekstremite kullanilarak test edildi (Sekil 3.5.). Degerlendirme
oncesi bireylere test ile ilgili bilgilendirme yapildi. Degerlendirmenin sonucu sn

cinsinden kaydedildi.

Minnesota EBT, testin uygulanmasi igin gerekli el motor beceriye sahip
olmayan 13 bireyde uygulanamadi. Bu testten elde edilen bulgular 19 bireyden

elde edilen veriler ile yapildi.
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Sekil 3.5. Minnesota EBT’nin bireylerde uygulanmas.
f. Afazi Dil Degerlendirme Testi (ADD)

Afazi Dil Degerlendirme Testi (Bkz. EK-7), serebrovaskiiler olay
sonucunda sol hemisfer hasarina maruz kalan bireylerin tiim dil alanlarindaki
performanslarini belirlemeyi, afazi tanis1 koymay1 ve uygun terapi hedeflerini
se¢meye yardimer olmay1 amaglayan bir aragtir. Spontane dil ve konusma, isitsel
anlama, tekrarlama, adlandirma, okuma, dilbilgisi, s6z eylem ve yazma

degerlendirme boliimleri olmak tizere 8 alt testten olusmaktadir (119).

Afazi Dil Degerlendirme Testi’nin puanlamasinda Dogru/Bagimsiz Tepki
(2 Puan), Eksik/Yetersiz/Yardimli Tepki (1 Puan) ve Yanlis Tepki/Yanit Yok (0
Puan) olmak iizere ii¢ ¢esit tepki tanimlanmistir. Testin siiresi 60 dakikadir.
Testin tiim alt bolimlerinin toplamindan alinabilecek en yiiksek puan 292°dir.
Her alt boliimden elde edilen puan yiizdesine ¢evrilerek o boliimiin basari orani

belirlenmektedir.

Bu c¢alisgmada “’konusma akiciligi’’, ’okuma’’ ve “’isimlendirme’’ alt

boliimlerinin sonuglar1 kullanildi.
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3.2.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS programimin 23. siiriimii
kullanildi. Fonksiyonel degerlendirme 6l¢eklerinden elde edilen sayisal degerler
icin ortanca ve c¢eyreklikler arasi genislik degerleri hesaplandi. Bu verilerin
normal dagilima uygunlugu ise Histogram grafikleri ve Shapiro-Wilk Testi
kullanilarak incelendi. Veriler arasinda iliskinin olup olmadigi ’Spearman
Korelasyon Analizi’® yapilarak incelendi. Korelasyon testlerinde korelasyon

katsayis1 (r)’nin yorumu Tablo 3.1.’de gosterilmistir.

Tablo 3.1. Korelasyon katsayisi igin yorumlama (120).

I degeri Yorumu

0,00 - 0,19 | Iliski yok ya da 6nemsenmeyecek diizeyde diisiik iliski

0,20-0,39 | Zayif iligki

0,40 — 0,69 | Orta diizeyde iligki

0,70-0,89 | Kuvvetli iligki

0,90-1,00 | Cok kuvvetli iliski
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4. BULGULAR

Aragtirmaya, dahil edilme kriterlerine uygun olan 32 birey dahil edildi.

Bireylerin etkilenmis st ekstremite fonksiyonlari, Kol Eylem
Arastirma Testi, Wolf Motor Fonksiyon Testi, Fugl-Meyer Ust Ekstremite
Degerlendirme Olgegi ve Minnesota El Beceri Testi ile bir kez degerlendirildi.
Bireylerin dil ve konusma fonksiyonlarini degerlendirmek icin Afazi Dil

Degerlendirme Testi de bireylere bir kez uygulandi.

Ust ekstremite fonksiyonlari ile dil ve konusma fonksiyonlar1 arasinda
bir iligkinin olup olmadigin belirlemek i¢in degerlendirme testlerinden elde

edilen sayisal verilerin korelasyon analizi yapildi.
4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Aragtirmaya, yaslar1 34-83 arasinda degisen yaglar1 ortalamasi
56,88+13,02 yil olan, 8’1 Kadmn (%25), 24’t Erkek (%75) toplam 32 kronik
inmeli birey dahil edildi.

Bireylerin yasi, boy uzunlugu, viicut agirligi, hastalik siireleri ve mental

durum diizeyleri ile ilgili bulgular Tablo 4.1.’de gésterilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik ve bilissel durum 6zellikleri.

N=32 Ort. £SS Minimum - Maksimum
Yas (y1l) 56,88 + 13,02 34 -83

Boy Uzunlugu 171,19 +8,13 155 - 186

(cm)

Viicut  Agirlg: 72,88 + 11,05 52 -103

(kg)

Hastahk Siiresi 17,00 + 16,08 6-59

(ay)

MMDT 25,06 £1,70 24 - 29

Ort. + SS: ortalama ve standart sapma, N: birey sayisi.
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Calismaya dahil edilen bireylerin 6’s1 hemorajik, 26’s1 iskemik inme
tiiriine sahipti. Bireylerin 18’1 akici afazi, 14’1 tutuk afazi tipine sahipti.
Verilerin istatistiksel analizinde afazi tipleri ile karsilastirma yapilmadi.

Bireylerin diger tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.2.”de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Bireylerin tanimlayici dzellikleri.

N %
Cinsiyet
Kadin 8 25
Erkek 24 75
Dominant Taraf
Sag 31 96,8
Sol 1 3,2
Inme Tiirii
Iskemik 26 81,25
Hemorajik 6 18,75
Etkilenen Taraf
Sag 32 100
Sol 0 0
Afazi Tipi
Akic1 Afazi 18 56,25
Tutuk Afazi 14 4375
Egitim Seviyesi
[Ikogretim 10 31,25
Lise 6 18,75
Universite 16 50
Toplam 32 100

N: birey sayist.
4.2. Bireylerin Ust Ekstremite Degerlendirme Bulgulari

Arastirmaya dahil edilen bireylerin ARAT ve ARAT m alt boéliimleri,
WMFT, Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi ve Minnesota EBT
testlerinden elde edilen sayisal veriler ile ilgili bulgular Tablo 4.3.°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Ust ekstremite degerlendirme dlgekleri ile ilgili bulgular.

Olcekler Ortanca Ceyreklikler | Minimum-
Degeri Arasi Maksimum

Genislik Deger
(C3-C1)

ARAT 53,00 56,00 0-57

ARAT - Kaba | 16,00 18,00 0-18

Kavrama

ARAT - Ince | 10,50 12,00 0-12

Kavrama

ARAT - Parmak | 16,50 18,00 0-18

Ucuyla Tutma

WMFT 4,00 3,00 0-5

Fugl-Meyer Ust | 56,50 40,75 4-63

Ekstremite

Degerlendirme

Olgegi

Minnesota EBT 113,00 73,00 70 — 367

C1: 25. ylizdelik degeri, C3: 75. ylizdelik degeri, ARAT: Kol eylem aragtirma testi, WMFT:

Wolf motor fonksiyon testi, Minnesota EBT: Minnesota el beceri testi.
4.3. Bireylerin Dil ve Konusma Fonksiyonlari ile ilgili Bulgular

Arastirmaya dahil edilen bireylerin ADD Testi’'ndeki ‘’konusma

29 ¢

akiciligi”’, “’okuma’’ ve “’isimlendirme’’ alt boliimlerinden elde edilen sayisal

veriler ile ilgili bulgular Tablo 4.4.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.4. ADD testiyle ilgili bulgular.

ADD Alt | Ortanca Ceyreklikler Minimum-

Boliimleri Deger Arasi Genislik | Maksimum Deger
(C3-C1)

Konusma 70,00 46,00 0-100

Akicihigr

Okuma 64,00 61,50 0-96

isimlendirme 55,50 74,50 0-100

C1: 25. ylizdelik degeri, C3: 75. yiizdelik degeri, ADD: Afazi dil degerlendirme testi.
4.4. Verilerin Normal Dagilima Uygunlugu ile Ilgili Bulgular

Fonksiyonel degerlendirme 6l¢eklerinden elde edilen verilerin, normal
dagilima uygun olup olmadigi Histogram grafikleri ve Shapiro-Wilk Testi
(Tablo 4.5.) kullanilarak incelendi (Sekil 4.1., Sekil 4.2., Sekil 4.3., Sekil 4.4.,
Sekil 4.5., Sekil 4.6., Sekil 4.7., Sekil 4.8., Sekil 4.9., Sekil 4.10.).

Bunun sonucunda, elde edilen tiim verilerin normal dagilima uygun

olmadiklar1 saptandi.
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Sekil 4.2. ARAT 1n kaba kavrama alt boliimii verilerinin histogram grafigi.
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Sekil 4.3. ARAT ’n ince kavrama alt bolimii verilerinin histogram grafigi.
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Sekil 4.4. ARAT 1n parmak ucuyla tutma alt boliimii verilerinin histogram

grafigi.
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Sekil 4.6. Fugl-Meyer 6lgeginin verilerine ait histogram grafigi.
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Sekil 4.8. ADD’nin konugma akicilig alt béliimii verilerinin histogram

grafigi.
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Tablo 4.5. Degerlendirme 6l¢eklerinin normallik testi bulgulari.

Olcekler Shapiro-Wilk Degeri N
ARAT 0,000 32
ARAT — Kaba Kavrama 0,000 32
ARAT — Ince Kavrama 0,000 32
ARAT - Parmak Ucuyla 0,000 32
Tutma

WMFT 0,001 32
Fugl-Meyer Ust Ekstremite 0,000 32
Degerlendirme Olgegi

Minnesota EBT 0,000 19
ADD - Konusma Akiciligi 0,013 32
ADD - Okuma 0,005 32
ADD - Isimlendirme 0,007 32

Normallik testi, N: birey sayisi, ARAT: Kol eylem arastirma testi, WMFT: Wolf motor
fonksiyon testi, Minnesota EBT: Minnesota el beceri testi, ADD: Afazi dil degerlendirme

testi.

4.5. Verilerin Korelasyon Analizi ile ilgili Bulgulari

Ust ekstremite fonksiyonel degerlendirme 6lgekleri ile dil ve konusma
fonksiyonlarmin  degerlendirilmesinden elde edilen sayisal verilerin

aralarindaki iliskinin incelenmesinde Spearman Korelasyon Analizi kullanildi.

Bu analiz sonucu, WMFT testi ile ’okuma’’ alan1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml ancak zayif iliski bulundu. ARAT, Fugl-Meyer Ust Ekstremite
Degerlendirme Olcegi ve Minnesota EBT testleri ile “’konusma akicilig1’’,
“’okuma’’ ve “’isimlendirme’” alanlar1 arasinda ise anlamli iligkiye rastlanmadi
(p>0.05). Ayrica WMFT ve ‘‘konusma akicilig1’’ ve ‘‘isimlendirme’’ alanlari

arasinda da yine anlamli bir iliski olmadigi bulundu (p>0.05).

Verilerin korelasyon analizi ile ilgili bulgulari Tablo 4.6.’de

gosterilmigtir.



Tablo 4.6. Verilerin korelasyon analizi ile ilgili bulgular:.
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Spearman: rs Konusma | Okuma | isimlendirme
Akicihigr
ARAT rs 0,247 0330 | 0,310
P 0,173 0,065 | 0,085
N 32 32 32
Kaba Is -0,084 0233 | 0,009
Kavrama D 0,648 0,199 | 0,960
N 32 32 32
Ince Kavrama s -0,024 0,262 0,115
P 0,898 0,148 | 0,531
N 32 32 32
Parmak Is 0,026 0,298 0,122
Ucuyla Tutma 0,888 0,098 | 0505
N 32 32 32
WMFT rs 0,292 0,360* | 0,338
P 0,105 0,043 | 0,059
N 32 32 32
EugI-Meyer I's 0,260 0,343 0,278
gz;fr'l‘:ﬁ':ﬁf: 0,151 0,055 | 0,124
Olcegi 32 32 32
Minnesota I's -0,170 -0,085 0,004
EBT D 0,488 0,728 | 0,987
N 19 19 19

rs: spearman korelasyon katsayisi, * p<0.05 anlamlilik seviyesinde iliski anlamli, ARAT: Kol

eylem arastirma testi, WMFT: Wolf motor fonksiyon testi, Minnesota EBT: Minnesota el

beceri testi, ADD: Afazi dil degerlendirme testi.
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5. TARTISMA

Bu caligma, farkli fonksiyonel diizeyde iist ekstremite motor ve dil becerilerine
sahip olan kronik inmeli bireylerde, dil ve konusma fonksiyonlarinin iist ekstremitenin
hangi fonksiyonel bilesenleri ile arasinda bir iliskinin oldugunu arastirmak tizere

yapilmustir.

Insanlarda motor konusma alani olan Broca’nin, iist ekstremite hareketleri
sirasinda aktif oldugu yapilan nérogoriintiileme ¢alismalari ile kanitlanmistir (99, 100,
101, 102). Bu bilgiye ek olarak, maymunlar iizerinde yapilan norofizyolojik
arastirmalarda, hayvanlarin elleri ve agizlari ile bir nesneyi kavradiklarinda maymun
premotor korteksi olan F5’de bir grup néronun ateslendigi goriilmiistiir (121, 122). Bu
nedenle insanlardaki Broca alaninin filogenetik olarak maymun premotor alani olan
F5’ten tiiredigi one siiriilmektedir (123). Buna benzer olarak maymun premotor alani
F4’{in, insanlardaki kol ve yiiz hareketlerinin kodlandigi Brodmann 6. alana homolog

oldugu disiintilmektedir (122).

Ayrica bir¢ok arastirmaci manuel eylemlerin, fiziksel diinyadaki nesneler ve
eylemler ile daha belirgin ikonik (goriintiisel) baglantilar saglayabildikleri igin dilin,

vokalizasyonun aksine manuel el hareketlerinden gelistigini 6ne stirmiistiir (124-127).

Gentilucct ve ark. (98) tarafindan saglikli bireyler iizerinde yapilan
calismalarda, elin kavrama hareketinin kavranan nesnelerin boyutu ile orantili olarak
bireylerde agiz agikligin1 ve konugma iiretimini arttirdigi sonucu elde edilmistir. Ayn
zamanda bu ¢alismada, agiz ile bir nesnenin kavranmasinda da elin parmak agikliginin

artt1g1 sonucuna varilmistir.

Kronik inmeli bireyler {izerinde yapilan bir arastirmada ise dil ve konugma
terapisine yonelik herhangi bir girisimde bulunulmadan sadece iist ekstremiteye
yonelik yogun fizyoterapi programinin konusma fonksiyonlart iizerine etkisinin
arastirildigr bir vaka serisi ¢alismasinda 5 bireyin verileri literatiir ile paylasilmistir.
Kronik hemiparezili 5 bireyin dahil edildigi ¢alismada, fizyoterapi programi olarak 6
haftalik giinde 2 set ve 2.5 saatlik gérev odakli tedavi uygulanmistir. Degerlendirme
yontemi olarak Fugl-Meyer testinin {ist ekstremite modiilii, Western Afazi Bataryasi

ve fonksiyonel manyetik goriintiileme yontemleri uygulanmigtir. Calismanin sonunda



42

iist ekstremitesinde motor gelisme goriilen bireylerde, dil ve konusma fonksiyonlarinin
da gelistigi goriilmiistiir (9). Ust ekstremitede motor gelisim gdstermeyen bireylerde

ise dil ve konugma fonksiyonlarinda da bir gelisim goriilmedigi rapor edilmistir.

Afazi ve konusma apraksisine sahip sol hemisfer lezyonlu kronik inmeli
bireyler tizerinde yapilan bir diger ¢alismada ise bireylere dil ve konusma terapisi
uygulanmadan sadece 36 seanslik robotik kol rehabilitasyonu sonrasi bireylerin motor
konusma iiretimine etkisi arastirilmistir (128). Bu ¢aligmada arastirmacilar, 17 kronik
inmeli bireye yogun robotik egitim uyguladiktan sonra bir gruba transkraniyal direkt
stimiilasyon (tDCS) diger gruba da sham tDCS uygulamislardir. Degerlendirme
yontemi olarak diadokokinezi (“’papapa’’ ve “’pataka’’ ifadelerinin tekrar edilmesi),
kategori isimlendirme ve kapsamli afazi test bataryasini uygulamislardir. Calismanin
sonucunda tedavi sonrasinda her iki grupta da herhangi bir konusma egitimi
olmamasina ragmen degerlendirilen konusma ile ilgili testlerde anlamli iyilesme elde
edilirken bu iyilesme, gruplar arasinda bir farklilik yaratmamgtir. istatistiksel olarak
anlamlilik diizeyine ulasmamasina ragmen sham tDCS grubu kategori isimlendirmesi

testinde daha fazla iyilesme gostermistir.

Afazi problemine sahip inme gegiren bireyler iizerinde yeni yapilan bir
aragtirmada, bireylerin {ist ekstremite kaslarmin yiizeyel elektromiyografi (EMG)
kullanilarak uyarilmasi ve diflizyon manyetik rezonans goriintiileme kullanilarak iist
ekstremite motor alanlarmin kortikal uyarilabilirlik potansiyeli degerlendirilmistir
(129). Bu c¢alismanin sonucunda, {ist eckstremite motor alanlarinin kortikal
uyarilabilirligi, inme sonrast afazi iyilesmesinin en giiclii belirleyicilerinden biri

oldugu goriilmiistiir.

Yukarida 6zetlenen ii¢ ¢alisma disinda literatiirde dil ve konusma bozuklugu
ile iist ekstremite fonksiyonlarinin inmeli bireylerde degerlendirildigi ve ¢alismamiza
kaynak olusturabilecek bir bagka calismaya rastlanmamistir. Bu {i¢ ¢alismadan ikisi
ist ekstremite terapisinin konusma fonksiyonlarina etkisini arastirmis, yalnizca bir
calismada dil ve konusma fonksiyonlari ile iist ekstremite fonksiyonlar1 arasindaki
iliski klinik ortamda degerlendirme g¢alismasi olarak arastirilmistir. Klinik ortamda
degerlendirme ¢alismasinda ise genel anlamda bir iliskiden bahsedilmis olmakla

birlikte konusma performansina ait hangi parametrelerin hangi st ekstremite
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fonksiyonlart ile iligkili oldugu detayli olarak arastirilmamistir. Bu agidan ¢alismamiz

literatiirdeki ilk ve 6zgiin ¢alismadir.

Calismamizin en 6nemli bulgusu, list ekstremitenin, daha ¢ok el becerilerinin
fonksiyonel aktiviteleri agisindan degerlendirildigi WMFT testi ile ’okuma’’ alam
arasinda istatistiksel agidan anlamli iliskinin bulunmasidir. Wolf Motor Fonksiyon
Testi’nde kutu igecegin agiza gotiriilmesi, kalemin ilk {i¢ parmak ile kaldirilmasi,
atacin ilk iki parmak ile kaldirilmasi, dama pullarmin st tiste dizilmesi, belirli
boyuttaki kartlarin ¢evrilmesi, anahtarin ¢evrilmesi, havlu katlanmasi ve aligveris
sepetinin kaldirilmas1 gibi elin ince motor becerilerinin degerlendirildigi maddeleri
icermektedir. Bu maddelerin agirlikli olarak elin beceri gerektiren fonksiyonlarini
degerlendirmesi, elde edilen bu bulgunun, ¢alismanin Hz hipotezi olan “’Kronik inme
hastalarinda st ekstremite fonksiyonlarinin bilesenleri ile dil ve konusma

fonksiyonlar1 arasinda iliski vardir.”’1n kabul edilmesini de destekler niteliktedir.

Literatirde inmeli bireylerde okuma alani ile Gst ekstremite fonksiyonlar
arasindaki iliski fizyoterapi agisindan incelenmemis olmakla birlikte bir caligma
dikkatimizi ¢ekmistir. Bu ¢alismaya gore beyinde rakamlar ve harfleri tanimaktan
sorumlu bir bolge vardir. Ayrica beyindeki farkli bolgeler arasinda iletisimi saglayan,
beyaz madde adi verilen bir yapinin bulundugu bilinmektedir. Beyaz madde, gorsel
bilgiyi “gorsel harf merkezine” tasir. Beyindeki okuma bolgesi angular girustur ve
serebral kortekste sol parietal lobun tabaninda yer almaktadir. Beyaz maddede bir
hasar veya azalma oldugunda okunan yaziya ait gorsel bilgi harf merkezine
ulasamamakta, boylece okuma da miimkiin olmamaktadir. Yapilan bu ¢alismada, ayni
bilgi baska bir kanaldan ulasinca (el ayasina dokunularak yazilan harfler) okumanin
gerceklestigi bulunmustur (130). Bu bilgi, iist ekstremite ile okuma fonksiyonlarinin
iliskili oldugunu diisiindiirmiistiir. Calismamizda elde edilen {ist ekstremite hareketleri

ile okuma arasindaki iliski olmasi bu ¢alismanin sonucunu destekler niteliktedir.

Calismamiza benzer olarak literatiirde ulasilan tek ¢alisma Rusz ve ark. (131)
tarafindan yapilmistir. Bu calismada Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme
Olgegi’ne gore hafif ve orta derece etkilenime sahip 22 Parkinsonlu bireyin iist
ekstremite motor disfonksiyonlar1 ile konusma bozukluklarinin arasindaki iligki

arastirillmistir. Bu ¢alismada bir iinlii sesin /a/ tek nefeste olabildigince uzun
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sOylenmesi, pa-ta-ka hecelerinin en az 7 kez hizli bir sekilde tekrarlanmasi ve 80
kelimelik standardize edilmis bir metnin sesli okunmasi ile bireylerin konusma
degerlendirmesi yapilmistir. Ust ekstremite fonksiyonlar1 ise parmak vurma testi,
Purdue Pegboard EI Beceri Testi ile degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda ses
kalitesi ve iinsliz ses artikiilasyonu ile parmak vurma testi ve elin ince becerileri
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Okuma ile iist ekstremite fonksiyonlar
arasinda ise bir iliski bulunamamistir. Bu calismanin sonuglar1 ile ¢alismamizin
sonuglar1 arasindaki farkliligin hastalik gruplarindan, dolayisiyla beyindeki etkilenen
alanlarin benzer olmamasindan ve her iki ¢alismada segilen degerlendirme

yontemlerinin farkliligindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

“’Konugma akiciligr’’ ve “’isimlendirme’’ alanlari ile WMFT testi arasinda ise
istatistiksel agidan bir iliski bulunamamistir. Benzer sekilde ARAT testinin toplam
puani ve alt boliimlerinin toplam puanlar1 ile ADD 6lgeginin “’konusma akiciligi’’,
“okuma’’ ve “’isimlendirme’’ alanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski
bulunamamistir. Bulgularin anlamlilik  diizeyine ulasmamasinin nedeninin,

calismamiza yeterli sayida bireyin dahil edilememesi oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda, inme sonucu etkilenmis iist ekstremite kaslariin enduransinin
degerlendirilmesi amaci ile kullanilan Minnesota El Beceri Testi, testin
uygulanabilmesi i¢in gereken ince motor beceriye sahip olmayan 13 bireyde
uygulanamamuistir. Bu nedenle, Minnesota El Beceri Testi verilerinin analizi galismaya
dahil edilen 19 bireyden elde edilen verilerle yapilmistir. Bu verilerin analizi
sonucunda Minnesota EI Beceri Testi ile “’konusma akiciligi’’, ’okuma’ ve

“’isimlendirme’’ alanlarinin arasinda istatistiksel agidan anlamli iligski bulunamamustir.

Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi ile ’konusma akiciligi”’,
“’okuma’’ ve “’isimlendirme’’ alanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski
bulunamamistir. inme sonrasi, etkilenmis iist ekstremitenin motor bozuklugunu ve
iyilesmesini genel olarak degerlendiren bu oOlgek, {iist ekstremitenin refleks
aktivitelerini, sinerjist hareketlerini ve aktif eklem hareket agikliklarinin
degerlendirilmesine yonelik maddeler icermektedir. Bu Olcegin, list ekstremite

fonksiyonlarinin spesifik bir bolimiinii agirlikli olarak degerlendirmemesi, bu 6lgek
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ile dil ve konusma fonksiyonlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligkinin

bulunmamasinin nedeni olarak diisiiniilmektedir.

Tim bu bulgular 6zetlenecek olursa, kronik inmeli bireylerde okuma
fonksiyonunun iist ekstremitenin daha ¢ok elin beceri gerektiren fonksiyonlar: ile
iliskili oldugu anlasilmaktadir. Calismamizin bu bulgusu, ¢alismanin hipotezi olan
Hi’1 desteklemesine ragmen, elde edilen bu bulgunun genellemeye ulagabilmesi ve
giiclendirilmesi i¢in inmeli bireylerde iist ekstremite fonksiyonlart ile dil ve konusma
fonksiyonlar1 arasindaki iligkinin arastirildigi yeterli O6rneklem sayisina ulagmis

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Inme rehabilitasyonunda bagimsiz ambulasyonun saglanmast icin daha ¢ok alt
ekstremite tedavisine agirik verilmektedir. Bu nedenle, st ekstremite
rehabilitasyonuna daha az zaman ayrilmaktadir. Ayrilan bu kisa zaman diliminde ise
tist ekstremitenin proksimal bolgelerine yogunlasilmaktadir. Literatiirdeki ¢aligmalar
g0z oniine alindiginda, dil ve konusma problemlerine sahip olan inmeli bireylerin dil
ve konusma terapisi ile es zamanl olarak {ist ekstremite motor rehabilitasyonunda el
becerilerine yogunlasilmas: dil ve konugsma terapisinden elde edilecek iyilesme

stirecine katki saglayacagi ongoriilmektedir.

Inme gecirmis bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini
en fazla etkileyen faktorlerden biri de elin fonksiyonel kullanimindaki yetersizliktir.
Inmeli bireyler, genelde inmenin kronik déneminde ambulasyon kazanmakta ve bu
donemde st ekstremitenin kaba hareketlerinde de nispeten gelisme goriilmektedir.
Ancak beceri gerektiren el fonksiyonlarindaki gelisme, ambulasyon ve st
ekstremitenin kaba motor hareketlerine gére daha sinirli olmaktadir. Bu nedenle inme
gecirmis bireyler, etkilenmemis iist ekstremitelerini kullanma egilimine girmektedir.
Aktivite performansinin sadece etkilenmemis iist ekstremite ile gerceklestirilmesi
“’6grenilmis kullanmama’’ fenomeni olarak bilinen durumun gelismesine neden
olmaktadir. Sadece etkilenmemis iist ekstremitenin kullanilmasi ayni1 zamanda kortikal

haritanin yanlis sekillenmesine de neden olmaktadir.

Calismamizin limitasyonlari ise ¢alismanin 6rneklem grubunun yeterli sayida

olmamast ve calismada kontrol grubunun bulunmamasidir. Calismanin dahil edilme
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kriterlerine uygun bireylerin bulunmasinin zorlugu, calisma i¢in hem ¢ok zaman
harcanmasina hem de bu ¢alismanin 6rneklem grubunun gerekli say1ya ulasamamasina
neden olmustur. Bu durum, yeterli sayidaki orneklem grubunda anlamli diizeyde
cikabilecek iligkilerin saptanmasina engel oldugu tahmin edilmektedir. Ayn1 zamanda,
arastirmamizin konusunun literatiirde hi¢ tartisilmamis olmasi ve ¢aligmamiza uygun
bireylere ulasmanin zorlugu, ¢alismamizdaki birey sayisinin yetersizligini anlasilir

kilacaktir.

Calismada kontrol grubunun olmamasi ise afazi problemine sahip olmayan
kronik inmeli bireylerin etkilenmis {ist ekstremite motor fonksiyonlari ile afazisi olan
inmeli bireylerin etkilenmis {ist ekstremite fonksiyonlar1 arasinda dogru bir
kargilastirma yapilmasina engel olmustur. Bu nedenle, bu konu ile ilgili yapilmasi
planlanan sonraki ¢aligsmalarda, daha genis 6rneklem gruplarinda, randomize kontrollii
yontemler kullanilarak bu iliskiyi daha ayrintili  bir gsekilde incelemek

amaglanmaktadir.

Kronik inmeli bireylerde beceri gerektiren el hareketleri ile ‘’okuma”
fonksiyonu arasinda istatistiksel acgidan anlamli iligskinin saptanmis oldugu bu
calismada, bu iliskiye dayanilarak, afazi tanili kronik inmeli bireylerin el motor
becerisinin degerlendirilmesinde WMFT testi kullanan bir fizyoterapistin, bireylerin
okuma becerisi hakkinda da tahmin yiiriitebilecegi seklinde yorumlanmigtir. Bu
¢alismanin diger bir énemli sonucu da inmeli bireylerin multidisipliner bir ekip ile
degerlendirilmesi ve tedavi planlamasinin koordinasyon igerisinde yliriitiilmesi
gerekliligini gozler Oniline sermis olmasidir. Aynm1 zamanda iyi planlanmis st
ekstremite distal egitiminin yogun olarak yer aldigi bir rehabilitasyon programinin,
kronik inmeli bireylerde hem {iist ekstremite motor hem de okuma performansin
olumlu olarak etkileyebilecegi ongoriilmektedir. Benzer sekilde, her ne kadar bu
calismada istatistiksel acidan anlamli diizeyde iliski saptanmamis olsa da konusma
akiciligi, isimlendirme ve okuma alanlarina yonelik yapilan dil ve konusma terapisinin
de st ekstremitedeki 1iyilesmeyi olumlu yonde etkileyebilecegi sonucu
cikarilabilmektedir. Ozetle, kronik inmeli bireylerde konusma aktiviteleri ile
birlestirilmis iist ekstremite rehabilitasyonunun veya her iki terapinin ayri ayri ama

ayni silirecte uygulanmasiin bireylerin fonksiyonel kazanimlarini artiracagi
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disiiniilmektedir. Degerlendirme ¢alismasi olan arastirmamizin tedavi ile ilgili
Ongoriileri tahmin niteliginde oldugundan, bu teorilerin desteklenebilmesi ve
genellemeye ulasabilmesi i¢in iist ekstremite rehabilitasyonu ile dil ve konusma

terapisinin birlikte uygulandigi ¢alismalarin sonuglarinin izlenmesi 6nemli olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik inmeli bireylerde iist ekstremite fonksiyonlart ile dil ve konusma
fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi incelemek {izere yapilan bu g¢alismanin sonuglari

sunlardir:

- Calismaya dahil edilen bireylerde WMFT testi ile “’okuma’’ alani arasinda
anlamli iligki bulunmustur (rs= 0,36, p= 0,04). WMFT testi ile “’konusma akicilig1’’,
ve ’isimlendirme’’ alanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski bulunamamustir

(p>0,05).

- Kol Eylem Arastirma Testi’nin toplam puani ve alt béliimlerinin puanlari ile
“’konusma akiciligi’’, ’okuma’® ve “’isimlendirme’’ alanlar1 arasinda istatistiksel

acidan anlamli iliski bulunamamustir (p>0,05).

- Minnesota El Beceri Testi ile “’konusma akiciligi’’, “’okuma’ ve

“’1simlendirme’’ alanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski bulunamamaistir

(p>0,05).

- Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi ile ’konusma akicilig1’’,
“’okuma’’ ve ‘’isimlendirme’’ alanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski

bulunamamustir (p>0,05).

Tim bu bulgular 1518inda, kronik inmeli bireylerde elin beceri gerektiren
fonksiyonlar1 ile okuma fonksiyonu arasinda istatistiksel a¢idan anlamli iligkinin
oldugu, dolayisiyla iyi diizeyde el motor fonksiyon becerilerine sahip bireylerin okuma

becerilerinin de o diizeyde iyi oldugu sonucuna varilmistir.

Bu nedenle, dil ve konusma terapisi alan kronik inmeli bireylerin es zamanl
olarak el motor becerilerine yonelik norolojik fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavisi

almalarmin, bireylerin okuma fonksiyonlarini gelistirecegi diisiiniilmektedir.

Bu calismanin literatiire dnemli bir katki saglayacagi ve gelecekte bu konu

tizerinde yapilmasi diisiliniilen arastirmalara yon verecegi dngoriilmektedir.
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EK-2: Aydinlatilmis Onam Formu

(Fizyoterapistin Aciklamasi)

Inmeli (felgli) hastalar iizerinde bir arastirma yapmayi planliyoruz.
Arastirmanin ismi “’Inme Hastalarinda El-Kol Hareketlerinin Islevselligi ile Dil ve

Konusma Becerisinin Arasindaki Iliskinin incelenmesi’’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu aragtirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Ciinkii, ¢alismaya katilim gontilliiliik esasina dayalidir.
Kararmizdan oOnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.

Bu arastirma, inme (felgli) hastalarinda konusma becerisinin, el-kol hareketlerinin
hangi fonksiyonel 6zelligiyle (tutma, kavrama, ince beceriler gibi.) iligkili oldugunu
belirlemek amaciyla yapilmak istenmektedir. Bu arastirma sadece inme (felgli)
hastalart ile yapilacaktir; bu nedenle sizin de arastirmamiza katiliminizi rica ediyoruz.
Hacettepe Universitesi/Saghk Bilimleri Fakiiltesi/Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Béliimii'nde ve Hacettepe Universitesi Hastaneleri/Dil ve Konusma Unitesi’nde
gergeklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in 6nemlidir. Eger
aragtirmaya katilmayr kabul ederseniz, Fzt. Tansu KUS ile Uzm. Dkt. Aydan
BASTUG DUMBAK tarafindan degerlendirileceksiniz ve degerlendirmeden elde
edilen bulgulariniz kaydedilecektir.

Hacettepe Universitesi/Saghk Bilimleri Fakiiltesi/Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii/Nérolojik Rehabilitasyon Unitesi’ndeki degerlendirmeler yaklasik 90 dk,
Hacettepe Universitesi Hastaneleri/Dil ve Konusma Unitesi’ndeki degerlendirme ise
yaklasik 60 dk siirecektir.

Degerlendirmeler esnasinda; yas, cinsiyet, boy, kilo, baskin uzvunuz (sag ya da sol),
hastaligin etkiledigi taraf (sag ya da sol), hastaligin siiresi(ay) gibi bilgileriniz
alinacaktir.

El-Kol hareketlerinizin islevselligini degerlendirmek igin; ’Wolf Motor Fonksiyon
Testi, Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi, Kol Eylem Arastirma Testi

ve Minnesota El Beceri Testi’” isimli 4 tane degerlendirme 6lgekleri kullanilacaktir.



Bu degerlendirme 6lgeklerinin maddeleri dogrultusunda fizyoterapist, belli hareketleri
yapmanizi isteyecek ve ona gore puan verecektir.

1. Wolf Motor Foksiyon Testi’nde, ‘’kolunuzu masaya koymak, masadaki kalemi
kaldirmak, dama pullarini iist iiste dizmek, havlu katlamak’’ gibi ve buna benzer 15
gorevi yapmaniz istenecektir.

2. Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi’nde, ¢ elinizi agziniza gétiirmek,
kagit tutmak, tenis topu tutmak, kalem tutmak’’ gibi elinizin ve kolunuzun islevsel
hareketleri degerlendirilecektir.

3. Kol Eylem Arastirma Testi’nde, sizden bazi nesneleri (farkli boyutlarda kiipler,
bilyeler, kiicik borular) tutmaniz istenerek elinizin kaba-ince kavramalar
degerlendirilecektir.

4. Minnesota El Beceri Testi’nde, 60 adet dama pulunu gosterilen yerlere
yerlestirmeniz istenecektir.

6. Afazi Dil Degerlendirme Testi’nde, dil ve konusma bozuklugunuzun tiirii
belirlenecektir. Bu teste spontane dil ve konusma, isitsel anlama, tekrarlama,
adlandirma, okuma, dilbilgisi, s6z eylem ve yazma becerileriniz degerlendirilecektir.
Testler sirasinda olusabilecek riskler: Testler size zarar verecek herhangi bir risk
icermemektedir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu c¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da

sahipsiniz.

(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Tansu KUS tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir

aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.



Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi1 sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili bir sorum ya da sorunum oldugunda herhangi
bir saatte Fzt. Tansu KUS’a +90 531 430 67 08 numaral telefondan ulasabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim ac¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak
yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidmin bir kopyas: bana

verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.:

Imza



Goriisme tam@1
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.:

Imza:

Katilimci ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi: Tansu KUS

Adres: Hacettepe Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
Tel.: +90 531 430 67 08

Imza:



EK-3: Mini Mental Durum Testi

Hastanin adi-soyadi:

1. ORYANTASYON (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

- Hangi y1l i¢indeyiz? .......... - Hangi mevsimdeyiz? ............
- Hangi aydayiz? ............ - Bugiin aym kag¢1? ...........
- Hangi giindeyiz? ......... - Hangi lilkede yasiyoruz? ..........

- Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz? ............

- Su an bulundugunuz semt neresidir?  .............

- Su an bulundugunuz bina neresidir?  .............

- Su an bu binada kacinci kattasmniz?  .............

2. KAYIT HAFIZASI (Toplam 3 puan)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra

tekrarlayimiz. (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire verilir. Her dogru kelime 1

puan) ...

3. DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam 5 puan)

100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidiniz. Dur deyinceye kadar devam ediniz.

(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72, 65)  ................

4. HATIRLAMA (3 puan)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri terar sdyleyiniz. (Masa, Bayrak, Elbise)

(Her kelime 1 puan)  ...............

5. LISAN (Toplam 9 puan)

- Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (Saat, Kalem) (20 sn siire verilir.
Her dogru cevap 1 puan. Toplam 2 puan)  ...............

- Simdi size s0yleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra
tekrar ediniz. ’Eger ve fakat istemiyorum.’’ (10 sn siire verilir. Toplam 1
puan) ...l

- Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim. Beni dikkatlice dinledikten
sonra sdyledigimi yapiniz. ’Masada duran kagidi elinizle aliniz, kagidi iki
elinizle ikiye katlayip masaya birakiniz.”’ (30 sn siire verilir. Her dogru islem

1 puan, toplam 3 puan)  .................



Simdi size gosterecegim climleyi okuyunuz ve yazida sdylenen seyi yapiniz.
(Bir kagida °GOZLERINIZI KAPATIN”’ yazip bireye gosterin.) (1 puan)
Simdi size verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climle yaziniz.

(1 puan) ........o.....e.

Simdi size gosterecegim seklin aynisini ¢iziniz. (Asagidaki seklin arka

sayfaya c¢izilmesi) (1 puan)  ................

Toplam Puan (0-30):  ..cocevvneeninens



EK-4: Kol Eylem Arastirma Testi

Hastanin Adi-Soyadau: Etkilenen Taraf:

0: gbrevi tamamlayamiyor

1: gorevi kismen tamamlayabiliyor

2: gorevi zorlanarak ve anormal siirede tamamliyor
3: gorevi normal bir sekilde tamamliyor

1. Kaba Kavrama (0-18 puan)
- 10 ecm’lik kiipii kavrama L
- 2.5 cm’lik kiipii kavrama L
- 5 cem’lik kiipti kavrama L
- 7 em’lik kiipti kavrama ...l
- Kriket topunu kavceama L
- Tagkavrama (10x25x1cm) ...

2. Ince Kavrama (0-12 puan)

Bardaktan bardaga su bosaltma ...
- 2,25 cm ¢apimndaki tiipii tutma ...
- Ixl6écmtipi tutma Ll
Vida pulunu dik duran civataya gegirme ~— ..........

3. Parmak Ucuyla Tutma (0-18)
- 6 mm’lik bilyeyi bagparmak ve yiiziik parmagi ucuyla tutma  ........
- 1.5 cm’lik bilyeyi bagparmak ve isaret parmagi ucuyla tutma ........
- 6 mm’lik bilyeyi bagparmak ve orta parmak ucuyla tutma ~  ........
- 6 mm’lik bilyeyi bagparmak ve igaret parmagi ucuyla tutma  ........
- 1.5 em’lik bilyeyi bagparmak ve yiiziik parmagi ucuyla tutma ........
- 1.5 cm’lik bilyeyi bagparmak ve orta parmak ucuyla tutma  ........

4. Kaba Hareket (0-9 puan)
- Eli bagin arkasina gétirme ...l
- Eli bagin iizerine gétirme ...
- Eli agiza gotirme L



EK-5: Wolf Motor Fonksiyon Testi

Hasta Ad-Soyad: Etkilenen taraf:

0 = Girisim_yok

1 = Girigim var

2 = Plejik tarafta katilim var ancak gorevi tamamlayamiyor veya yardimla
tamamliyor

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

4 = Gorevi normale yakin yapiyor ancak normalden biraz yavas; hedef, ince
koordinasyon veya akicilik problemleri olabilir

5 = Gorevi yapiyor ve normal goriinen hareket mevcut

Bu gorevlerden 3 ve iizeri puan alanlarin baslangi¢ ve bitisleri arasinda gegen siire
sn. olarak kaydedilmeli.

GOREVLER PUAN SURE
(sn.)

. Onkolu masaya koymak (yan)

. Onkolu kutu iizerine koymak (yan)

. Dirsegi uzatmak (yan)

. Dirsegi uzatmak (agirliga karsi)

. Elini masanin iizerine koymak (6n)
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. Elini kutunun tizerine koymak (6n)
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. Elini kutunun tizerine koymak (agirlikla — 6n)
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8. Ulas ve al
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9. Kutu igecegi (i¢i dolu) kaldirmak
(agzina gotiirmesi istenir-degdirmeden)

10. Kalemi kaldirmak

11. Ataci kaldirmak
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R
N
w
N
3]

12. Dama pullarini iist liste dizme

(3 dama pulu, her birinin aras1 4.5cm olacak
bigimde yerlestirilir, hastadan ortadaki dama
pulununun iizerine diger 2 pulu koymasi istenir.)

13. Kartlar1 ¢evirmek 012345
(Masadan 20 cm uzakliga aralarinda 3cm mesafe
birakilarak yerlestirilir.)

14. Dinamometre kullanarak kavrama giiclinii

Olgmek Ibs.

15. Anahtar1 ¢evirmek 012345
16. Havluyu katlamak 012345
17. Sepeti kaldirmak 012345




EK-6: Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olcegi

1.Refleks aktivite ~ *Biceps .........
*Triceps
Skor 0: refleks aktivite yok
Skor 2: refleks aktivite fleksorlerde veya ekstansorlerde ortaya ¢ikarilabilir

2.Fleksor sinerji *Omuz elevasyonu  .........

*Omuz retraksiyonu  .........
*Omuz abduksiyonu  .........
*Dirsek fleksiyonu
*Onkol supinasyonu ~ .........

Skor 0: herhangi bir hareket yapilamiyor

Skor 1: hareket kismen yapiliyor

Skor 2: hareket normal olarak yapilabiliyor

3.Ekstansor sinerji =~ *Omuz adduksiyonu ve i¢ rotasyonu .........
*Dirsek ekstansiyonu ...
*Onkol pronasyonu ...
Skor 0: hareket yapilamiyor
Skor 1: hareket kismen yapilabiliyor
Skor 2: hareket normal olarak yapilabiliyor
4.Kombine sinerjist hareketler ~ *Eli lomber omurgaya gotiirme .........
Skor 0: hareket yok
Skor 1: el spina iliaka anterior superioru gegiyor
Skor 2: el lomber omurgaya degiyor

5.Sinerji dis1 hareketler ~ *Omuz abduksiyonu 0>-90"  ..........

Skor 0: hareketin baslangicinda dirsek fleksiyona gider veya 06nkol
pronasyonu korunamaz

Skor 1: hareket kismen yapilabilir

Skor 2: hareket normal olarak yapilabiliyor

*Omuz fleksiyonu 90°-180°  .........
Skor 0: hareketin baslangicinda dirsek fleksiyonu veya omuz abduksiyonu
ortaya c¢ikar
Skor 1: hareket kismen yapilabilir veya hareket sirasinda dirsek fleksiyonu
veya omuz abduksiyonu ortaya ¢ikar
Skor 2: hareket normal olarak yapilabiliyor
*Omuz 0° ve dirsek 90° fleksiyonda supinasyon-
pronasyon  .........
Skor 0: hareket yapilamaz



Skor 1: hareket kismen yapilabilir
Skor 2: hareket normal olarak yapilabiliyor

6.Normal refleks aktivite *Biceps
*Parmak ekstansorleri
*Triceps
Skor 0: 3 refleksten 2’si hiperaktif
Skor 1: 3 refleksten 1°i hiperaktif ya da 2’si canli
Skor 2: normal refleksler

7.El bilegi *El bilegi dorsifleksiyonu (dirsek 90°)  ...........
Skor 0: dorsifleksiyon yapilamaz
Skor 1: dorsifleksiyon yapilabilir ama dirence karsi koyamaz
Skor 2: hafif bir dirence kars1 dorsifleksiyon korunur

*Omuz 0° ve dirsek 90° fleksiyonda el bilegi fleksiyon-ekstansiyonu
Skor 0: hareket yapilamiyor
Skor 1: hareket kismen yapilabiliyor
Skor 2: hareket normal olarak yapilabiliyor

*El bilegi stabilitesi (dirsek 0°de) — .........
Skor 0: dorsifleksiyon yapilamaz
Skor 1: dorsifleksiyon yapilabilir ama dirence karsi koyamaz
Skor 2: hafif bir dirence kars1 dorsifleksiyon korunur

*El bilegi fleksiyonu-ekstansiyonu (dirsek 0°°de)  ..........
Skor 0: hareket yapilamiyor
Skor 1: hareket kismen yapilabilir
Skor 2: hareket normal olarak yapilabiliyor

*El bilegi sirkiimdiiksiyonu ...
Skor 0: hareket yapilamiyor
Skor 1: diizensiz ya da tanimlanamayan sirkiimdiiksiyon
Skor 2: hareket akici bir sekilde yapilabiliyor

8. El *Parmaklarin kiitlesel fleksiyonu ...
Skor 0: parmaklarda fleksiyon yok
Skor 1: parmaklarda kismi fleksiyon
Skor 2: parmaklarda tam fleksiyon mevcut

*Parmaklarin kiitlesel ekstansiyonu ...



kavrama

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

parmaklarda ekstansiyon yok
parmaklarda kismi ekstansiyon
parmaklarda tam ekstansiyon var

*MKP eklemler ekstansiyonda, PIF ve DIF’ler fleksiyonda iken

: kavrama yapilamaz
: zayif kavrama
: dirence kars1 kavrama var

*Bagparmak adduksiyonu ile kavrama ~ .............
kavrama yapilamaz
zayif kavrama (kagidi tutar ama ¢ekmeye kars1 koyamaz)
dirence kars1 kavrama var

*Kalem tutma (basparmak-isaret parmak ile)  .........
kavrama yapilamaz
zay1f kavrama (kalemi tutar ama ¢ekmeye karsi koyamaz)
dirence kars1 kavrama var

*Silindirik kavrama
kavrama yapilamaz
zayif kavrama (silindiri tutar ama ¢ekmeye kars1 koyamaz)
dirence kars1 kavrama var

*Kiresel kavrama —  ............
kavrama yapilamaz
zayif kavrama (tenis topunu tutar ama ¢ekmeye kars1 koyamaz)
dirence kars1 kavrama var

9.Koordinasyon ve hiz Parmak burun testi (5 kez hizli bir sekilde)
*Tremor ... Skor 0: belirgin tremor

Skor 1: hafif tremor
Skor 2: tremor yok

*Dismetri  .......... Skor 0: belirgin dismetri

Skor 1: hafif dismetri
Skor 2: dismetri yok

*Hiz .. Skor 0: >6 sn

Skor 1: 2-5 sn
Skor 2: <2 sn



EK-7: Afazi Dil Degerlendirme Testi

AFAZi DiL DEGERLENDIRME TESTi (ADD)
PUANLAMA FORMU

MAVIS - TOGRAM,2009

ANADOLU UNIVERSITESI DILKOM

Protokol / Dosya No
Hastanin Adi Soyadi
Ikinci Dili

Ev Telefonu

Adresi

Hastaneye Yati/Cikis Tarihi

Yanitlayan Kisi/Yakinligi
Degerlendirme Tarihi

Yas! :

.. Cinsiyeti

Dogum Yeri

Cep Tel

Telefonu

inme Uzerinden Gegen Zaman :.

Degerlendiren

Litfen, Hasta Yanitinin Uzerine ( X ) isareti Koyun:

Medeni Durumu
Meslegi

Egitimi

Genetik Aile Oykiisi
Inme Oncesi Sikayetleri
Cocuk Sayisi

Bakicisi

El Baskinligi
Depresyon/Stres
Sigara

Alkol

Radyolojik Olgtim
Mevcut Sorunlar

Sosyal Giivencesi
Lezyon Yeri

Felg Yok

Vaka Oykisii

DKT Tanisi

Su Anda Caligiyor
Okuryazar Degil
inme

Diyabet (Seker)
Yok

Esi

Sag

Var

Igerdi (Kag Yil..
Igerdi (Kag Yl

BBT

Yurtime
Konsantrasyon
Okuma

Ozel Sigorta

Felg Var

Bekar

Emekli
lIk-Ortaokul
Diyabet (Seker)
Hipertansiyon

1

Kizi/Oglu

Sol

Yok

Birakti

Birakti

MR

Konusma
Hatirlama
Yazma

Emekli Sandigi

Sag Kol/Bacak

Bosanmis

Caligmiyor
Lise
Hipertansiyon
Kalp

2-3

Akrabasi

Her lkisi
Biraz

Igiyor

Igiyor

DUS

Anlama
Goérme

Huy Degisikligi
Bag-Kur

Sol Kol/Bacak

Es Vefat

Raporlu
Universite
Kalp

Baska

4ve +
Annesi/Babasi
Cok

Hig Igmedi
Hig lgmedi

Bagka

Isitme

Yutma

Idrar Kontrolii
Yesil Kart

Felg Yok




TESTIN KULLANIMINA VE PUANLANMASINA iLISKIN GENEL UYGULAMA:

1. Yénergelerde gérdigliniz ve dederlendirme sirasinda not alacaginiz bilgiler sizlere hasta ve performansi

hakkinda yorum yapabileceginiz niteliksel bilgi saglayacaktir. Ornekleri agagida gorildigi gibidir:

a. Yanittama modunun belirtimesi: jest (J), konugma (K), yazma (Y), Hatah Uretim (HO).

2. Bu testin uygulama siiresi 60-75 dakikadir; okuma ve yazmasi olmayanlara iligkili bélumler uygulanmaz.

3. Puanlamanin dogru yanitlara, yanhis yanitlara ve yanit yoklara dagilimi asagidaki gibidir:

a) Dogru yanit (D): 2 puan
b) Eksik (E): 1 puan
c) Yanhs yanit (Y): 0 puan
d) Yanit yok (YY): 0puan
TESTIN ANA VE ALT BOLUMLERI BEKLENEN PUAN ALINAN PUAN
A. Konugma Akiciligini Degerlendirme 32
a. Spontane dil, konugma ve bilis degerlendirmesi 20
b. Otomatik konugma degerlendirme 12
B. Isitsel anlamay! degerlendirme toplam puani 66
a. Komutlarin anlagiimasi 8
b. Evet / Hayir Sorularinin Anlagiimasi 10
c. Nesnelerin anlagiimasi 12
d. Kategori diizeyinde anlama 20
e. Cumle gesitliligini anlama 16
C. Tekrarlamayi degerlendirme toplam puani 20
D. Adlandirma degerlendirme toplam puani 44
a. Kategorik adlandirma 4
b. Resme bakarak adlandirma
20
c. Yanitlayarak adlandirma 20
E. Okuma degerlendirme toplam puani 50
a. Iginden okuma ve komut gergeklestirme 8
b. Harf / rakam okuma 10
c. Sozcilk okuma 10
d. Sézclk-resim esleme 10
e. Paragraf okuma 12
G. Dilbilgisi degerlendirme toplam puani 20
F. S6z eylemleri degerlendirme toplam puani 20
H. Yazma degerlendirme toplam puani 40
a. Spontane yazma 10
b. Dikte yoluyla harf/rakam yazma 10
c. Dikte yoluyla sézclik yazma 10
d. Bakarak yazma 10
I. Resimli Anlarim Degerlendirmesi
TOPLAM PUAN 292

*Bu testin standardisazyonu 292 puan {izerinden yapilmigtir.

(2]



KONUSMA AKICILIGINI DEGERLENDIRME (32 PUAN)

SPONTANE DIL, KONUSMA ve BILIS DE

RLENDIRMES! (20 PUAN)

Amag: Afazili bireyin dil, konusma ve bilis durumunu gesitli soru tipleri ile degerlendirme
Birey Jest (J) ve Yazma (Y) modlarini kullanabilir ama puanlama Konusma (K) tzerinden yapilir

Yénerge: “Size bazi sorular soracagim; beni iyi dinleyin ve cevaplamaya D E|Y
gahsin”.

1. Siz (Mehmet) Bey / (Ayse) Hanim misiniz?
(Hastanin adindan farkii bir isimle sorun)

2. Konusabiliyor musunuz?

3. Kag yagindasiniz?

4, Evli misiniz?

5. Kag gocugunuz var?

6. Nerelisiniz?

7. Kolunuzda felg var mi?

8. Buras! lokanta mi?

9. Ne ig yaparsiniz?

10. Bugiin ayin ------ i, Yarin ayin kagi olur?

JZFF33)313] 2| =2

A|R|AR|R[R|R|R|XR[X| R
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BEKLENEN TOPLAM PUANE¥ |

BIREYIN PUANI

OTOMATIK DiL ve KONUSMA DEGERLENDIRME (12 PUAN)

Amag: Afazili bireyin otomatik dil ve konugmasini degerlendirme
Puanlama Konugma (K) tizerinden yapilir. Bireyin sirali dizin kullanmasi gereklidir.

Yonerge: “Beni gok iyi dinleyin ve size verecegim komutlari yerine D E
getirin”.

-
<

1.1 den 10' a kadar sayin

2. Alfabenin harflerini sayin

3. Haftanin giinlerini sdyleyin

4, Aylan soyleyin

5. Mevsimleri sdyleyin

6. Yaz aylarini soyleyin

olo|lo|lo|o|o(e|(e| <
233|323 3|3|2

[ S SN (LSS Y S (S (Y S .
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BEKLENEN TOPLAM PUAN

BIREYIN PUANI

(3]




iSITSEL ANLAMA (66 PUAN)

Amag: Afazili bireyin sézI0 komutlara tepkisinin degerlendirilmesi

Yénerge: “Simdi beni dikkatlice dinleyin ve sdylediklerimi sirasiyla

1. Pencereyi gosterin.

2. Bu odanin lambasi/isi§ nerede?

3. Géziinii kapa, agzini ag.

olole|e| <

4. (Sol/saglam) Elini bana uzat, yumruk yap, (sonra) ag

231313 2

R R [R|R

< (< |=<|=<

BEKLENEN TOPLAM PUANSR:

BIREYIN PUANI

EVET / HAYIR SORULARININ ANLASILMASI (10 PUAN)

Amag: Afazili bireyin Evet/Hayir sorularini anlamasini degerlendirme

Yénerge: “Size bazi sorular soracagim; bana EVET veya HAYIR plE
ile cevap verin”.

1. Kaynayan su sicak midir?

2. Kedi fare yakalar mi?

3. Bebekler sigara iger mi?

4, Kopekler miyavlér m?

ole|le|e|e| <X
313|223 2

5. Sekizden sonra dokuz mu gelir?

AR |R|R|R

<< |=<|=<|=<

BEKLENEN TOPLAM PUAN[S {1

BIREYIN PUANI

TEK SOZCUK DUZEYINDE ANLAMA/NESNELERIN ANLASILMASI (12 PUAN)

Amag: Afazili bireyin semantik tanimlan verilen sézcukleri resimleri ile eslemesini degerlendirme

Yénerge: “Size tanimladigim sézciigiin r ini gdsterir misiniz”. D E
Resimli sayfa 1'i kullanin.

1. Evin kapisim onunla kilitleriz

2. Tiryakilik yapar, dumani ige gekerek igilir

3. Alig veriste harcanz

4. Daha iyi gérebilmek igin takanz

5. Uzaktakilerle konusmak igin kullaninz

6. Gérme organimizdir

3131331313 2

XIR|RR|R|R
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BEKLENEN TOPLAM PUAN

BIiREYIN PUANI




ATEGORI DUZEYINDE ANLAMA (20 PUAN

Amag: Afazili bireyin kategoriyi gdstermesi tepkisinin degerlendirilmesi

Yonerge: “Adini sdyledigim grubu/grubun égesini bana gosterin”.
Resimli sayfa 2'yi Kullanin

KATEGORILERIN ANLASILMAS!I D Y Y[ ]K] X
1. Meyveler OELYY.| J | K [&Y.
2. Harfler DRILYY| J | K [2Y
3. Sayilar O YY| J | K [%Y
4. Renkler gl YY| J | K [BY
5. Oturuyoriar ORICYY| J | K [BY
BEKLENEN TOPLAM PUANRS 1]
BIREYIN PUANI
KATEGORI iGINDEN AYRINTININ ANLASILMASI
1. Kirmizi elma oYY | J | K |OY
2. B harfi DEEYY | J K|Y
3. 8 rakami ORIYYS| J | K [&Y
4. Mavi renk DERIEYYi J | K |[§Y
5. Kiz oturuyor DEEYY:| J | K |[2Y
BEKLENEN TOPLAM PUANSE {1 B1= 1
BIREYIN PUANI
CUMLE GESITLILIGINI ANLAMA (16 PUAN)
Amag: Afazili bireyin ctimle anlama yetisini resimlerle degerlendirme
Yénerge: “Okuyacag tmlelerin r ini gosterir misiniz?”.
BASIT CUMLE ESLEME (Resimli sayfa 3 ve 4) D Y |[YY|J|K|Y
iki arabanin dikkatsiz goférleri garpigt. 0 |[YY|J|K|Y
Birisi iigiincii tahta sandalyeyi kirmis. 0Bl YY:| J K|Y
Abisi uyuyor ama kiigiik kardes uyanik. OElYY| J | K LY
Disgiden gok korkuyor; bu yiizden diglerini hep firgalar. ORI YY | J K|Y
BEKLENEN TOPLAM PUANJS:
BIREYIN PUANI
KARMASIK CUMLE ESLEME (Resimli sayfa 5,6,7 ve 8)
Agir oldudu igin kadin bavullarini tagitiyor. DRLYY | J | K | %Y
Merdivenden diigen kizin bacag kinlmis. ORYY | J | K |5
Gocuk, yaramazlik yapip, annesinin en giizel vazosunu kirdi. OBl YY| J K [
Gok yorulmasina ragmen paketlerini kendi tagiyor. 0 |[YY| J K|Y

BEKLENEN TOPLAM PUAN

BIREYIN PUANI

6




TEKRARLAMA (20 PUAN)

Amag: Afazili bireyin sézclk, sozciik 8bekleri ve ciimleleri tekrarlamasini degerlendirme
Parafazi kullanimlarini “hatal Giretim” bélimiine not alin.

Yénerge: “Size sdylediklerimi benden sonra tekrar edin”. D

m

Hatah Uretim

1.Alo

2. Sekiz

3. Cesme

4. Buzdolabi

5. Karyola

6. Patika

7. Kahve fali

8. Dantel mendil

"

°°‘°°°°°°°°<

9. Daldaki karga gak dedi
10. Tekir kedi pis suyu likir hkir igti

3131312(3]3(213F3| =2

BEKLENEN TOPLAM PUA| | |

BIREYIN PUANI

ADLANDIRMA (44 PUAN)

KATEGORIK ADLANDIRMA (4 PUAN)

Amag: Afazili bireyden belli bir gruba ait spontane adlandirma yapmasini degerlendirme.
Dogru yanit en az 8 nesnenin sayllmasini gerektirir.

Yénerge: “Istedigim grubalkategoriye ait akliniza gelen tiim sézciikleri bana saymanizi istiyorum”.

YANIT PUAN

1. “Akliniza gelen ev egyalarini séyleyiniz”.

2. Akliniza gelen mutfak esyalarini sdyleyin”.

BEKLENEN TOPLAM PUA
BiREYIN PUAN




,."4‘k r_,f_ :'~.". DLAND “ 4 AN
Amag: Afazili bireyin gérsel olarak sunulan resimlere bakarak “Bu ne?" Sorularina dogru adlandirmayi yapmasini

degerlendirme
Parafazi kullanimlarini “hatali Gretim” bélimane not alin.

R = T i D | E|YY YY| HatahUretim
1. Kasik 0 |YY
2. Anahtar 0. YY
3. Bardak 0 |YY
4. Géz 0 |YY
5. Sigara 0 |YY
6. Para DElYY.
7. Telefon 0 |YY
8. llag 0 |YY
9. Saat 0 |YY
10. Gézlitk 0 |YY
BEKLENEN TOPLAM PUANSPRE 1)
BIREYIN PUANI

YANITLAYARAK ADLANDIRMA (20 PUAN)

Amag: Afazili bireyin sorulan sorulara isim veya eylem kullanarak yanit vermesini degerlendirme
Bireyin s6zel olmayan yanitiarini -Jest (J) veya Yazili (Y)- not alin.

Yonerge: “Simdi sana bazi sorular soracagim. Cevaplar misiniz?”.
A.iSIM ADLANDIRMA
1. Aksam evde ne seyredersin?

2. Elimizde kag parmak var?

3. Gorap nereye giyilir?

4. Basin agrirsa ne igersin?

o‘o”e‘ac-<
3313|232
{ S S S S o S Y
<|[<|<|=<|=<|=<

5. Nezle olunca burnunu neyle silersin?

BEKLENEN TOPLAM PUAN
BIREYIN PUANI

B. EYLEM ADLANDIRMA
1. Bigakla ne yaparsin?

2. Karnin acikinca ne yaparsin?

3. Bardakla ne yaparsin?

4. Civiyi gekigle ne yaparsin?

3|2|2|3|3
<|=<|=<|=<|=<

5. Yattigin zaman ne yaparsin?

BEKLENEN TOPLAM PUAN
BIREYIN PUANI




OKUMA (50 PUAN)

Amag: Afazili bireyin o

kuma yetisini degerlendirme. Hatali Gretimleri ilgili maddenin altina not alin.

iCINDEN OKUMA VE KOMUT GERGEKLESTIRME (8 PUAN)

o -crmogumgnmanve |0 [ €] v | vy wtah Ortm
1. Gdzlerini kapa 0 |YY

2. Ufle 0 |YY

3. igaret parmagini goster 0 |YY

4. Digini firgalar gibi yap 0

BEKLENEN TOPLAM PUA 8
BIREYIN PUANI

HARF / RAKAM OKUMA (10 PUAN)

Sayfa 12

Yénerge: “Gosterecedim harfleri ve sayilan sesli olarak okuyun”. D E

'yi kullanin.

Hatal Uretim

K
a
S
7

13

31313133 3

BEKLENEN TOPLAM PUA |

BIREYIN PUANI

sOzCUK OKUMA (1

0 PUAN) (6c)

Sayfa 13

Yénerge: “Gosterecedim yazilari sesli okuyun”. D|E

*{i kullanin.

1. Elmalar

Hatali Uretim

2. Kedi ve kdpek

3. Bir kutu kurgun kalem

4. Saat onu on gegiyor

5. Gocuk bisikletin

<I3l3(3]3] 2

yaninda duruyor

BEKLENEN TOPLAM PUA |

BIREYIN PUANI

sOZCUK-RESIM ESLEME (10 PUAN)

mnerge: “Gosterecegim yazilar okuyun ve resmini gdsterin”. D E
Sayfa 14-18'i sirasiyla kullanin.

<

Y

1. Elmalar

Hatal Uretim

2. Kedi ve ka;;ek

3. Bir kutu kursun kalem

4. Saat onu on gegiyor

5. Gocuk bisikletin

°°°°°-<
3131233

yaninda duruyor

BEKLENEN TOPLAM PUA | ;

BIREYIN PUANI

0



OKUMA (12 PUAN)

Amag: Haastadan pargay: sesli okumasini ve sorulari sézel (S) velveya isaretle (1) yanitlamasini isteyin
ve hangisi ile gergeklestigini not alin. Sayfa 19'u kullanin.

SESLi OKUMA (6 PUAN)

SERGE KUSU
Bu sabah bahgede kargima  Sen hig korkma serge kusu
Kuglk bir serge kusu geldi ~ Suyunu rahat rahat ig

Havuzun tagina kondu Saglik afiyet ile ug
Bir icti, bir dogruldu Insanoglu gesit gesit
Nasil da korkuyordu Bes parmagin besi bir mi?
Necati Cumali
BEKLENEN YANIT D|E|Y|YY|S|I
. a) Serge
1. Pargada adi gegen kugun adi nedir? b) Giivercin 0 [YY| S i
c) Karga
a) Ekmek yedi
2. Serge kugu bahgede ne yapti? b) Su igti 0 |YY| S i

¢) Ugarak kagti

a) Sergenin oliimii
3. Bu parga ne anlatiyor? b) Sergenin korkusu OElYY | S i
c) Kedi ve serge

BEKLENEN TOPLAM PUANSI:

BIREYIN PUAN

iCINDEN OKUMA (6 PUAN)
Amag: Hastadan pargayi okumasini ve sorulan sorular sdzel (S) ve/veya isaretle (I) yanitiamasini isteyin.
Yanitin hangi mod ile gergeklestigini not alin. Sayfa 20'yi kullanin.
AY TUTULMASINEDIR?

Uydumuz olan Ay'in Diinya'nin gevresinde dolandigini biliyoruz. Bu dolanma sirasinda Ay Diinya'nin arkasina saklanir,
bazen. Daha dogrusu, Diinya Giines'le Ay'in arasina girer. Ay Gunes'ten 1gik alamaz. Alamadidi igin de isik
yansitamaz. Biz de Ay'l bu ylizden géremeyiz. Diinyamiz Giines'le Ay'in arasina girdigi igin Ay'in Giines 1sinlarini
yansitamamasi olayina Ay Tutulmasi diyoruz.

Ulkii Tamer (Gocuklara Genel Kiiltiir'den

YANIT YY| S| I
1. Pargada adi gegen uydunun adi nedir? Y S i
2. Ay giinesin etrafinda dolanir mi? YY| S |
3. Bu parga ne anlatiyor? YY| S i
BEKLENEN TOPLAM PUA]
BIREYIN PUAN




DiLBiLGISI DEGERLENDIRMESI (10 PUAN)

Amag: Afazili bireyin kendisine okunan / sunulan ciimleleri tamamlamast stirecinde dilbilgisi kullanimini

Degerlendirme. Yanitin s6zld (8) ve yazili (Y) olusunu not alin.

Yonerge: “Size okuyacagim/okudugunuz ciimleleri tamamlayin ”. YANIT plE|Y|YY :_ﬂ
Resimli sayfa 21'i kullanin.
1. Bebekler sigara 0 |YY|S|Y
2. Giines dogudan 0 |YY|S|Y
3. Kis geldi, kar yagiyor. Hava gok DElYY| S| Y
4. Cumartesi'den sonra gelen giin 0olYy|s|y
5, Diin gece yatmadan énce kitap 0|YY|S|Y
6. Ali'nin hastahig gecti. Yarin okula nElyy| S| Y
7. Annemin kocasi (benim) 0 |YY|S|Y
8. Odanin kapisi gal'YY| S | Y
9. Kasim gdziimiin ORI YY| S| Y
10. iki gocugum var; biri oglan, biri oElYY| S| Y
BEKLENEN TOPLAM PUAN 0 !
BIREYIN PUANI
s6z EYLEMLERIN DEGERLENDlRiLMESi (20 PUAN)
Amag: Afazili bireyin gerekli durumlarda sdyleyebilecedi uygun deyim veya kullanimlari degerlendirme.

[ Yonarge: “sordugumiokucugunuz urumiars wyaun yanir verir | YANIT Yy|s |
1. Kapi galds; agmadan énce ne sorarsiniz? Yl S | Y
2. Birisi hapgirsa ne dersiniz? el S | Y
3. Misafirleriniz gidiyorlar; ugurlarken ne dersiniz? YY| S| Y
4. Telefon galdi. Agtiginizda ilk ne dersiniz? Yl S | Y
5. Gok ggzel bir yemt_ak yediniz. ngradan kalkiyorsunuz; vyl s |y

yemedi pigiren kigiye ne dersiniz?
6. Birisi size 'Giinaydin ' derse, siz ne dersiniz? W S | Y
7. Saginiz gok uzadi. Berbere/Kuafére gittiniz; ne dersiniz? YY| S |Y
8. Arkadaginiz hasta. Ziyaretine gittiniz; ne dersiniz? YY|S|Y
9. Bir ayakkabi almak istiyorsunuz. Uzerinde fiyati yok; vyl s |y

saticiya ne sorarsiniz?
10. Size "Nasilsiniz?' diye sordular. Nasil cevaplarsiniz? YY| S|Y

BEKLENEN TOPLAM PUAN
BIREYIN PUANI

1]




YAZMAY! DEGERLENDIRME (40 PUAN)

Amag: Hastanin spontane, dikte yoluyla ve bakarak yazmasinin degerlendiriimesi

Paragrafileri (hatali yazim tiretimlerini) not alin. Sayfa 12yi yazma degerlendirmesi igin kullanin.

SPONTANE YAZMA (10 puan)

Yonerge: “Sizden istediklerimi yazarak yanitlayin”
1. Adiniz
2. Yasiniz

3. Mesleginiz

4. Yagadiginiz sehir

5. Bakicinizin adi

BEKLENEN TOPLAM PUAN
BIREYIN PUANI

DIKTE YOLUYLA HARF/RAKAM (10 puan)

HU

232233

Yonerge: “Size soyleyecegdim harfilrakami yazin”

1. a
2. K

BEKLENEN TOPLAM PUAN
BIREYIN PUANI

DIKTE YOLUYLA SOZCUK YAZMA (10 puan)

HU

ololo|o|o|<
222|222

Yonerge: “Size sdyleyecegdim sdzciikleri yazin”
1. Alo

2. Sekiz

3. Buzdolabi

4. Kahve fali

5. Patika

BEKLENEN TOPLAM PUAN
BIiREYiN PUANI

BAKARAK YAZMA (10 puan)

HU

JRIRR 33

Yonerge: “Size gésterecegim sozciikleri bakarak yazin” (S:23)

1. Hap

HU

2. Para

3. Sigara
4. Anahtar
5. Telefon

BEKLENEN TOPLAM PUAN
BIREYIN PUANI

(1]
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YAZMA DEGERLENDIRMESI

RESIMLi ANLATIM DEGERLENDIRME

Yonerge: “Size bir resim gosterecegim. Bana bu resimde neler
oldugunu anlatmanizi istiyorum”

Kaza Resmi anlatimi gevri yazi:
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EK-10: Tez Calismasindan Cikan Yayin

oS-

Kronik inmeli Hastalarda Ust Ekstremite Fonksiyonlari fle Dil ve Konusma
Fonksiyonlar: Arasindaki Higkinin Incelenmesi

Ms. Tansu Kus
0z

Girig: Saglikh bireyler tizerinde yapilan arastirmalar, {ist ekstremite hareketleri ile konugmanin
aym kontrol sistemini paylastiklan sonucunu gostermektedir. inme hastalan izerinde yapilan
aragtirmada i1se motor ve dil aktivitesinin fonksiyonel olarak birbirinden bagimsiz olmadign
saptanip 1yilesme siirecinde bu iki alamin arasinda katki etkilegimi olduguna dair bulgular elde
edilmistir. Ancak inme sonras: (st ekstremite fonksiyonlar ile konusma becerisi arasindaki
iliski detaylandinlmamustir. Bu ¢alismada dil ve konusma fonksiyonunun ist ekstremitenin
hangi fonksiyonel bilegenleriyle iliskili oldugunu arastirmak amaglanmisr. Metot:
Arastirmaya yaslar 34-79 arasinda dedisen ( X+SD=55,87£13,539) 23 (51 Kadin (%21,7), 1871
Erkek (%78.3) ) afasizi olan kronik inme hastas: (hastalik siiresi (ay) X+SD=17.91£16.994)
dahil edildi. Bireylerin etkilenmig iist ekstremite fonksiyonlanm degerlendirmek i¢in Kol
Eylem Arastirma Testi (ARAT), Wolf Motor Fonksiyon Testif WFMT), Fugl-Meyer Ust
Ekstremite Degerlendirme Olgegi ve Minnesota El Beceri Testi; bireylerin dil ve konusma
fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in ise Afazi Dil Degerlendirme Testi(ADD) kullamild.
Verilerin analizinde, bagimh ikiden ¢ok grup i¢in nonparametrik Friedman'in ¢ift yonli
varyans analizi kullanildi. Bulgular: WFEMT ile okuma (p=0.000), konusma akicihign (p=0.000)
ve isimlendirme (p=0.001) alanlan arasinda yiiksek diizeyde anlamhhik elde edilirken ARAT
testi ile de okuma (p=0.020) ve konusma akiciligi (p=0.002) arasinda istatistiksel olarak anlamh
farkhilik bulundu. Sonug: Arasgtrmamizda, elin ince-kaba motor fonksiyonlan ile motor
konusma akicilif ve okuma fonksiyonlar: arasinda anlamh bir fark oldugu dolayisiyla elde
kavrama becerisinin motor konusma becerisiyle iliskili oldugu; iyi dilzeyde st ckstremite
motor fonksiyon becerilerine sahip olan bireylerin motor konusma becerilerinin de 1y1 oldugu
sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Kronik inme, Ust Ekstremite, Fonksiyon, Afazi
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