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ÖZET 

 

 

Kuş, T., Kronik İnmeli Hastalarda Üst Ekstremite Fonksiyonları ile Dil ve 

Konuşma Fonksiyonu Arasındaki İlişkinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Nöroloji Fizyoterapistliği Programı Yüksek Lisans 

Tezi, Ankara, 2019. Bu çalışmada, kronik inmeli bireylerde üst ekstremite 

fonksiyonları ile dil ve konuşma fonksiyonları arasındaki ilişkinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. Çalışmaya, yaş ortalaması 56,88 yıl olan, afazi tanısı alan 32 kronik 

inmeli birey dahil edilmiştir. Bireylerin etkilenmiş üst ekstremite fonksiyonlarını 

değerlendirmek için Kol Eylem Araştırma Testi, Wolf Motor Fonksiyon Testi, Fugl-

Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği ve Minnesota El Beceri Testi; bireylerin 

dil ve konuşma fonksiyonlarını değerlendirmek için ise Afazi Dil Değerlendirme 

Testi’nin konuşma akıcılığı, okuma ve isimlendirme alt bölümleri kullanılmıştır. 

Değerlendirmeler, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesi ve Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri Dil ve 

Konuşma Terapisi Ünitesi’nde Kasım 2017-Mayıs 2019 tarihleri arasında yapılmıştır. 

Çalışmanın bulguları incelendiğinde Wolf Motor Foksiyon Testi ile okuma arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı ilişki bulunmuştur (rs= 0,36, p= 0,04). Diğer üst ekstremite 

değerlendirme ölçekleri ile dil ve konuşma fonksiyonları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı ilişki bulunamamıştır (p>0,05). Sonuç olarak, elin beceri gerektiren 

fonksiyonları ile okuma fonksiyonu arasında anlamlı bir ilişki olduğu, iyi düzeyde el 

motor fonksiyon becerilerine sahip olan bireylerin okuma becerilerinin de o düzeyde 

iyi olduğu sonucu elde edilmiştir. Bu çalışma, kronik inmeli bireylerin 

rehabilitasyonuna bir bütün olarak ve multidisipliner bir ekip ile yaklaşılması, 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programı ile dil ve konuşma terapisinin koordineli olarak 

planlanması ve yürütülmesi gerekliliğini ortaya koymuştur. 

 

Anahtar Kelimeler: kronik inme, üst 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. GİRİŞ 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) inmeyi; vasküler nedenler dışında görünür bir 

neden olmaksızın fokal veya global serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve  

bulguların hızla yerleşmesi ile karakterize olan ve bu bulguların 24 saatten daha uzun 

sürmesi veya ölüm ile sonuçlanan klinik bir sendrom olarak tanımlamaktadır (1).  

İnme; motor problemler (hastaların %80-85‘inde), somatosensoriyel 

problemler (%40-50), dil ve konuşma problemleri (%20-25), vizüel problemler 

(%15-20), dikkat bozuklukları ya da ihmal (%25-30) ve bellek problemleri (%15-

25) gibi farklı sıklıklarda görülen birçok aktivite ve fonksiyon etkilenimine neden 

olmaktadır (2). 

İnme hastalarında, dil ve konuşma bozukluklarından en sık karşılaşılanı 

afazidir. Afazi, beyin hasarından kaynaklanan sözlü iletişim bozukluğudur (3). 

Afazi, inme hastalarında yaşam kalitesini olumsuz etkileyen inmenin önemli 

sekellerinden biridir (4). Akut inmede afazinin görülme oranı %21-38’dir (5). 

Kronik inme hastalarında ise afazinin görülme oranı %10‘un üzerindedir (6).  

İnme sonrası, motor fonksiyon ve konuşma bozukluklarının iyileşme 

mekanizmaları üzerine yoğun araştırmalara rağmen, inmeli bireylerde dil ve motor 

fonksiyonlarının eş zamanlı iyileşmesinin belirleyicileri hakkında çok az şey 

bilinmektedir (7). Sağlıklı bireylerde el ile kavramanın konuşma üzerinde ve ağız 

açıklığının artmasında etkili olduğunu gösteren çalışmalara dayanarak yapılan bir 

araştırmada konuşma ve kol hareketlerinin aynı motor kontrol sistemi tarafından 

kontrol edildiği sonucuna varılmıştır (8). İnmeli bireyler üzerinde yapılan başka bir 

araştırmada ise motor ve dil aktivitelerinin fonksiyonel olarak birbirinden bağımsız 

olmadıkları belirlenmiştir. Bu iki alanın iyileşmesinin eş zamanlı gerçekleştiğine 

dair bulgular elde edilmiştir (9).  

Dil ve konuşma fonksiyonu gelişiminin, üst ekstremitenin hangi fonksiyonel 

bileşenleri (ince-kaba motor gibi) ile ilişkili olduğuna dair bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu nedenle bu çalışmanın amacı, dil ve konuşma fonksiyonunun 
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üst ekstremitenin hangi fonksiyonel bileşenleri ile arasında bir ilişkinin olup 

olmadığını belirlemektir. 

Bu çalışmanın hipotezleri:               

   H0: Kronik inme hastalarında üst ekstremite fonksiyonlarının bileşenleri ile 

dil ve konuşma fonksiyonları arasında ilişki yoktur. 

    H1: Kronik inme hastalarında üst ekstremite fonksiyonlarının bileşenleri ile 

dil ve konuşma fonksiyonları arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İnme 

İnme, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından vasküler nedenler dışında 

görünür bir neden olmaksızın fokal veya global serebral fonksiyon kaybına ait belirti 

ve  bulguların hızla yerleşmesi ile karakterize olan ve bu bulguların 24 saatten daha 

uzun sürmesi veya ölüm ile sonuçlanan klinik bir sendrom olarak tanımlanır (1). İnme, 

birçok alanda ortaya çıkan ciddi ve uzun vadeli fonksiyonel kısıtlılıkların önde gelen 

nedenlerinden biridir (10). Aynı zamanda ciddi bir mortalite sebebidir. 2013 yılında, 

dünya çapındaki inme nedenli ölüm sayısı 6.5 milyon olduğundan inme, iskemik kalp 

hastalığından sonraki en büyük ölüm nedeni olarak gösterilmektedir (11). 

İnme; duyusal, motor ve bilişsel bozukluklara neden olmasının yanı sıra kişinin 

öz bakımını gerçekleştirmesini, sosyal ve toplumsal faaliyetlere katılmasını da azaltan 

bir problemdir (12). Dünya çapında yaklaşık 50 milyon inme geçiren birey önemli 

fiziksel, bilişsel ve emosyonel problemler ile başa çıkmaktadır. Bu bireylerin %25 - % 

74‘ü günlük yaşam aktivitelerinde ya biraz yardıma ihtiyaç duymakta ya da tamamen 

bakıcılara bağımlı olmaktadır (13).  

İnme geçiren bireyler, spinal kord yaralanmaları ve serebral fonksiyon 

bozukluklarının ardından rehabilitasyon alanında en geniş yere sahiptir. Ayrıca 

bireylerin rehabilitasyonda kalış süreleri de oldukça yüksektir (14). İnmenin yol açtığı 

tüm problemler yüksek maliyeti de beraberinde getirmektedir. Küresel inme yükünün 

çoğunluğu ise düşük ve orta gelirli ülkelerde bulunmaktadır (11). 

İnme sonrası iyileşme lezyonun yeri ve şiddetine göre değişiklik 

göstermektedir. İlk birkaç hafta içinde görülen iyileşme, lezyonun yakını ve 

uzağındaki dokular arası nörotransmisyonun iyi olduğunu ifade etmektedir (15, 16). 

Etkilenen motor, bilişsel ve dil alanları, beyinin olağan öğrenme sürecine dahil olan 

işlevleri aracılığı ile yeniden gelişebilmektedir (17). Bu gelişmeyi sağlayan 

nöroplastisite, beyinin her iki hemisferinde performansa katkıda bulunan nöronların 

uyarılabilirliğinin arttırılmasını, diğer nöronlar ile iletişim kuran dentritlerin 

filizlenmesini ve bu sinaptik bağlantıların güçlendirilmesini içermektedir (17). 
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2.2. Epidemiyoloji 

İnme prevalans değerleri ülkelere ve bölgelere göre az da olsa farklılıklar 

göstermektedir. Amerika’daki istatistiklere göre 20 yaşından büyük 7.2 milyon insan 

inme geçirmiştir (18). Amerika’da her yıl ~610.000’i ilk atak ve ~185.000’i rekürren 

atak olmak üzere ~795.000 insan inmeyi deneyimlemekte olup yaklaşık her 40 sn’de 

bir kişi de inme geçirmektedir (18, 19). 

2015 yılında dünyada inme prevalansı ise 42.4 milyondur (18). İskemik inme 

prevalansı 24.9 milyon iken hemorajik inme prevalansı 18.7 milyondur (20). İlk inme 

(%31) geçiren 5.2 milyon kişi 65 yaşın altındadır (21). 

Kadınlar erkeklere göre daha fazla risk altındadır (22). Her yıl ~55.000 kadın 

erkeklere göre daha fazla inme geçirmektedir (23). Doğu Avrupa, Orta Asya ve Doğu 

Asya’daki ülkeler en yüksek iskemik inme oranlarına sahiptir; hemorajik inme sıklığı 

ise Orta-Doğu Asya ve Sahraaltı Afrika’da yüksektir (18).  

2010 yılında, düşük ve orta gelirli ülkelerdeki inme insidansı; 11.6 milyon 

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

Türkiye’de ise inme ile ilgili istatistikleri saptamaya yönelik yapılan çalışmalar 

kısıtlı ve bölgesel olduğundan uygun veri elde edilememiştir (25). 

2.3. İnme Risk Faktörleri  

İnmeye neden olan ve inme ile ilişkilendirilen birçok risk faktörü 

bulunmaktadır. Bunlar, ‘‘değiştirilemeyen‘‘ ve ‘‘değiştirilebilen‘‘ risk faktörleri 

olarak gruplandırılmaktadır. Değiştirilebilen risk faktörleri ise ‘‘inmeye etkisi kesin 

olan‘‘ ve ‘‘etkisi kesin olmayan risk faktörleri‘‘ şeklinde ikiye ayrılmaktadır.                                      

1. Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

- Yaş, 

- Cinsiyet, 

- Irk, 
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- Aile öyküsü, 

- Genetik, 

- Düşük doğum ağırlığı  (19, 26, 27). 

2. Değiştirilebilen Risk Faktörleri 

a. İnmeye Etkisi Kesin Olan 

- Yüksek kan basıncı (Hipertansiyon), 

- Diabetes mellitus (Şeker Hastalığı), 

- Kalp ritim bozuklukları, 

- İskemik kalp hastalığı, 

- Karotid arter stenozu,  

- Kan kolesterolünün ve diğer lipitlerin yüksekliği,  

- Orak hücre anemisi, 

- Sigara/tütün kullanımı, 

- Fiziksel inaktivite, 

- Obezite (18, 19, 26). 

b. İnmeye Etkisi Kesin Olmayan  

- Alkol kullanımı, 

- Kronik karaciğer hastalıkları, 

- Hiperhomosistinemi, 

- Hiperkoagülabilite, 

- Oral kontraseptif kullanımı, 
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- Uyku bozuklukları, 

- Migren (18, 19, 26). 

2.4. Etiyoloji 

Tüm inmelerin %87’si iskemik iken %10’u intraserebral hemoraj ve %3’ü 

subaraknoid hemorajdır (18). 

2.4.1. İskemik İnme 

İskemik inme; serebral kan akımının azalması veya kesilmesi ile meydana 

gelen, sonrasında serebral infarkt ile sonuçlanan klinik bir problemdir (28).  

Beyin dokusu iskemiye karşı son derece hassas bir yapıya sahiptir; kısa iskemik 

dönemler bile hücre ölümü ile sonuçlanabilecek karmaşık olaylar dizisini 

başlatabilmektedir (29). Farklı beyin bölgeleri iskemik hücre hasarı için değişken 

eşiklere sahiptir; örneğin beyaz madde gri maddeye göre oluşabilecek hasara karşı 

daha dayanıklıdır (30). Meydana gelen nöronal hasar, serebral kan akışına olan engelin 

ciddiyetine ve süresine bağlıdır (31). 

Serebral arter tıkanıklığı sonucu nöron ölümünün başladığı ilk yer çekirdek 

alan ve çekirdek alanın etrafında yer alan bölge ise iskemik penumbra olarak 

adlandırılmaktadır (32). Çekirdek alandaki kan akışı azaldığında başlangıçtaki nöron 

ölümü, azalmış Adenozin Trifosfat (ATP) seviyeleri ve protein sentezinden, iyonik 

dengesizlikler ve glutamat eksitotoksisitesinden kaynaklanmaktadır (33). İskeminin 

ilk aşamalarında penumbra bölgesi toplam lezyon hacminin yarısı kadardır. İskemik 

penumbra bölgesindeki birçok nöron, birkaç saat veya gün sonrasında apoptoz 

geçirebildiğinden bu bölge, inme sonrası tedavi ile kurtarılabilmektedir (34, 35).  

1993 yılında yayımlanan TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke 

Treatment) iskemik inmeyi etiyolojisine göre 5 ana kategoride sınıflandırmaktadır 

(28): 
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- Büyük Arter Arterosklerozu: Dünya çapında iskemik inmenin en büyük 

nedenidir (29).  Büyük intrakraniyal ya da ekstrakraniyal damarların arterosklerotik 

lezyonları sonucunda meydana gelmektedir (30). 

- Kardiyoembolizm: Akut miyokard infarktüsü, ventriküler anevrizma, 

nonvalvüler atriyal fibrilasyon, romatizmal kalp hastalığı ve protez kalp kapağı sonucu 

gelişen trombüsün serebral emboliye neden olması ile karakterizedir (31).  

- Küçük Damar Oklüzyonu (Laküner İnfarkt): Tüm inmelerin yaklaşık 

%20’sinin, iskemik inmelerin ise yaklaşık %25‘inin nedenidir (32). Bu lezyonlar 

genellikle 1.5 cm> çapında olup serebral hemisferlerin ve beyin sapının beyaz ve gri 

maddelerini etkilemektedir (33, 34). Meydana gelen infarkt sonucu bireylerde pür 

motor hemiparezi, ataksik hemiparezi, sensorimotor inme ve pür duyusal inme 

sendromları görülebilmektedir (35). 

- Diğer Bilinen Nedenlere Bağlı İnme: Nonaterosklerotik vaskülopatiler, 

hiperkoagülabilitenin olduğu durumlar ve hematolojik bozukluklar bu grupta yer 

almaktadır (34). 

- Etiyolojisi Bilinmeyen İnme: Yapılan kapsamlı incelemelere rağmen 

etiyolojisi saptanamayan veya birden fazla olası nedenin bulunmasından dolayı kesin 

etiyolojinin belirlenemediği serebral infarktlar bu grupta yer almaktadır (35). 

İskemik inme, 1991 yılında Bamford ve ark. (36) tarafından da klinik 

özelliklerine göre sınıflandırılmıştır (Tablo 2.1.). Bu sınıflandırmada etiyolojiye yer 

verilmemiştir. 
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Tablo 2.1. Klinik özelliklerine göre iskemik inme sınıflaması (36). 

LACI (Laküner İnfarktlar) 

Saf motor 

Saf duyusal inme 

Sensori-motor inme 

Fasiyo-brakiyal ve brakiyo-krusiyal tutuluşu olan olgular 

Prognoz görece iyi, sekel bulgular mevcut 

TACI (Total Anterior Sirkülasyon İnfarktları) 

Yüksek serebral fonksiyon bozukluğu (afazi, diskalkuli, vizuospasyal bozukluk) 

Homonim görme alanı defekti 

Yüz, kol ve bacağın en az ikisinde motor ve/veya duyusal bulgular 

Bilinç bozukluğu nedeni ile yüksek serebral fonksiyonlar ve görme alanı test 

edilemiyorsa tek bir defisit göz önüne alınır 

Prognoz genellikle iyi değildir 

PACI (Parsiyel Anterior Sirkülasyon İnfarktları) 

TACI sendromunun üç komponentinden ikisini gösteren olgular 

Tek başına yüksek serebral fonksiyon bozuklukları 

LACI’dakinden daha sınırlı motor/duyusal defisit 

Erken dönem prognoz derecesi iyi ancak tekrar etme oranı yüksek 

POCI (Posterior Sirkülasyon İnfarktları) 

Beyin sapı ve/veya serebellar tutuluşu gösteren bulgular ve/veya homonim 

hemianopsi 

Prognoz iyi ancak tekrar etme oranı yüksek 
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            2.4.2. Hemorajik İnme 

Hemorajik inme, serebral damarların rüptürü sonucu meydana gelmektedir 

(37). Kanamanın lokalizasyonuna göre intraserebral ve subaraknoid hemoraj olmak 

üzere ikiye ayrılmaktadır. 

İntraserebral hemoraj, tüm inmelerin %10’unu oluşturmaktadır (14). En sık 

görülen hemorajik inme türüdür ve klinik olarak kötü sonlanıma sahiptir. İntraserebral 

hemoraj geçiren bireylerin yaklaşık yarısı ilk ay içinde hayatını kaybederken, hayatta 

kalanların ise %80’i bakıma muhtaç olmaktadır (38).  

İntraserebral kanama sırasında beyin parankimi içerisinde hızlı kan birikmesi, 

normal anatominin bozulmasına ve lokal basıncın artmasına neden olmaktadır (39). 

Hematom genişlemesinin (büyüme) dinamiğine bağlı olarak, birincil hasar, kanamanın 

başlamasından birkaç dakika ila birkaç saat sonra meydana gelmektedir. Esas olarak 

kütle etkisi ile ilişkili mekanik hasarın sonucu olarak ortaya çıkmaktadır (40). 

Etiyolojisi genellikle kronik hipertansiyondur. 

Subaraknoid hemoraj ise tüm inmelerin %3’ünü oluşturmaktadır (14). Beyin 

damarlarında bulunan kanın, subaraknoid boşluğa ve beyin omurilik sıvısına yayılması 

ile meydana gelmektedir (41). Tipik olarak anevrizmal rüptüre bağlı ani ve şiddetli baş 

ağrısı ile başlayan subaraknoid hemorajın klinikte en sık görülen nedenleri; serebral 

arteriyoskleroz, hipertansiyon ve intrakraniyal vasküler malformasyonlardır (42, 43). 

En ciddi ve en az tedavi edilebilen serebral hemoraj türü olduğundan mortalite oranı 

yüksektir (44, 45). 

2.5. İnme Sonrası Görülen Semptomlar 

Erişkinlerde ilk sırada gelen fonksiyonel kısıtlılık nedeni olan inme, bireyin 

fonksiyonelliği üzerinde engel yaratan ve rehabilitasyon potansiyelini etkileyen 

nörolojik semptomların açığa çıkmasına neden olmaktadır (46).  

İnme sonrası fonksiyonelliği etkileyen sekeller, motor, duyusal, bilişsel, vizüel 

ve vestibüler semptomlardan kaynaklanmaktadır.  
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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. Bilişsel Semptomlar 

- Yer, zaman ve kişi dezoryantasyonu (50) 

- Unilateral ihmal (51) 

- Dikkat bozukluğu (52) 

- Demans (53) 

- Amnezi (54) 

- Apraksi (55) 

4. Vizüel Semptomlar 

- Homonim Hemianopsi, 

- Kuadrantanopsi, 

- Bilateral körlük,  

- Diplopi (56). 
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5. Dil ve Konuşma Bozuklukları 

- Afazi (57) 

- Aleksi (57) 

- Agrafi (57) 

- Akalkuli (3) 

- Dizartri (58) 

6. Vestibüler Semptomlar  

- Vertigo (59) 

2.6. İnme Sonrası Üst Ekstremite Problemleri 

Üst ekstremitenin disfonksiyonu, inme sonrası meydana gelen fonksiyonel 

bozukluklarda büyük bir paya sahiptir (60).  İnmeli bireylerin % 85'inde görülen 

hemiparezi, inmeden hemen sonra üst ekstremite fonksiyonelliğinin bozulmasına 

neden olmaktadır. Bu bireylerin %55-75'i, yaşam kalitesinde azalma ile ilişkili üst 

ekstremitenin fonksiyonel kısıtlılığı ile yaşamlarına devam etmektedir (61).  

İnme geçirmiş bireylerde sıklıkla görülen kas güçsüzlüğü, koordine olmayan 

kas aktivitesi, azalmış postüral kontrol, anormal kas tonusu, vücut eklem dizilim 

bozukluğu, etkilenmiş tarafın ihmali, somatosensoriyel duyularda değişiklik gibi 

nedenler, bireylerin etkilenmiş üst ekstremitelerini kullanma becerilerinin azalmasına 

neden olmaktadır (62).  

2.6.1. Omuz Ağrısı 

İnme geçirmiş bireylerde üst ekstremite problemlerinden en sık karşılaşılanı 

ağrılı omuz patolojisidir. İnmenin akut ve kronik döneminde omuz ağrısı insidansı 

%65-70’tir (63). Ağrılı omuza sahip olan inmeli bir birey, hareket etmeyi ya da aktif 

rehabilitasyona katılmayı reddedebilmektedir (64). Ağrı nedeni ile hareketsiz hale 

gelen omuz eklemi, sadece üst ekstremite fonksiyonlarını değil aynı zamanda denge, 
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yürüme, transfer ve öz bakım aktivitelerinin gerçekleştirilmesine de engel olmaktadır 

(65).  

Glenohumeral subluksasyon, omuz kaslarının spastisitesi, yumuşak doku 

travması, sıkışma sendromu, rotator manşet yırtılması, glenohumeral kapsülit, bisipital 

tendinit ve kompleks bölgesel ağrı sendromu gibi nedenlerden dolayı meydana gelen 

omuz ağrısı, inmenin flask ve spastik dönemlerinde ayrı ayrı ifade edilmektedir. Her 

iki dönemin de ağrılı omuza sebep olduğu düşünülmektedir (66-68).  

Flask dönemde, omuz kuşağı kaslarındaki zayıflık ve yerçekimi etkisi inferior 

subluksasyona yol açmaktadır. Kolun elevasyonu sırasında skapular ve humeral 

rotasyonda görev alan kaslardaki güçsüzlük, omuzun sıkışmayı önleyen 

mekanizmasının bozulmasına neden olmaktadır (66, 69). Dolayısıyla, kolun pasif 

elevasyonu sırasında rotator manşet kaslarının zarar görme tehlikesi artmaktadır (68). 

Ayrıca, desteklenmeyen kolun ağırlığı aksiller sinir, supraskapular sinir ve brakiyal 

pleksus gibi çeşitli sinirlerde traksiyon hasarına neden olabilmektedir. Bu durum omuz 

kuşağı kaslarının kuvvet kaybını daha da arttıran ikincil bir neden olarak 

gösterilmektedir  (66, 70). 

Spastisitenin geliştiği dönemde ise latissimus dorsi, levator skapula ve 

rhomboid kaslarındaki tonus artışı skapular rotasyonun azalmasına neden olmaktadır 

(71). Ayrıca, internal rotator kaslarındaki aktivasyon, humerusu iç rotasyona alıp 

glenohumeral eklemin aktif ve pasif hareketinin engellenmesine, dolayısıyla humerus 

başının öne doğru yer değiştirmesine neden olabilmektedir (66). Artmış kas tonusu, 

duyusal reseptörler açısından zengin olan periosteal kas bağlantılarında sürekli olarak 

traksiyon oluşturup ağrıya neden olabilmektedir (64). Bu tür spastisite, normal 

skapulohumeral hareketi engellemekte ve kontraktür olasılığını arttırmaktadır (72). 

2.6.2. Subluksasyon 

Glenohumeral subluksasyon, inme geçiren bireylerde sıklıkla görülen bir 

komplikasyondur (73). Omuz subluksasyon insidansı inmeli bireylerde %80 olarak 

belirtilmektedir (68).  
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İnmenin hemen ardından gelişen flask evrede, bireylerin %90’ında kas 

tonusunun azalması sonucu etkilenen ekstremiteler gevşek duruma gelmektedir (74). 

Kasların, omuz eklemindeki destekleyici fonksiyonu ortadan kalktığında yer 

çekiminin de etkisi ile birlikte glenohumeral eklem kapsülü gevşeyip, humerus başının 

glenoid fossa bölgesinden kaymasına neden olmaktadır (73, 75). Bu durum, inme 

sonrası ilk birkaç hafta içinde gelişmekte ve üst ekstremitede kompleks bölgesel ağrı 

sendromu gibi istenmeyen otonomik yanıtların ortaya çıkmasına sebep olabilmektedir 

(76). 

2.6.3. Rotator Manşet Yaralanmaları 

Rotator manşet yaralanmaları, inme sonrası sık karşılaşılan üst ekstremite 

komplikasyonlarından biridir. Bu yaralanmalar genellikle, supraspinatusun tendiniti 

ve yırtılmasını kapsamaktadır (68). 

Glenohumeral eklemin en güçlü statik stabilizatörü olan supraspinatus kası, 

inmeli bireylerde yaralanmaya en açık olan kastır (77, 78). İnme sebebi ile deltoid ve 

diğer omuz kuşağı kaslarından oluşan dinamik stabilizatörlerin etkisinin ortadan 

kalkması ile supraspinatus kası devamlı olarak yerçekiminin uyguladığı gerilme 

kuvvetine maruz kalmaktadır (77, 79). Omuz kuşağı kaslarında gelişen güç kaybı ne 

kadar şiddetli ise, supraspinatus tendonuna o kadar fazla gerilme kuvveti 

uygulanmaktadır (78). Supraspinatusun uzun süre bu kuvvete maruz kalması, zamanla 

mekanik yorgunluğa, elastikiyet kaybına ve sonunda tendonunun yırtılması ile 

sonuçlanmaktadır (78).  

2.6.4. Kompleks Bölgesel Ağrı Sendromu  

Kompleks bölgesel ağrı sendromu (KBAS), sempatik sinir sisteminin 

fonksiyon bozukluğunun, duyusal ganglionlarda ve periferik sinirlerde noradrenerjik 

sempatik liflerin geniş çapta filizlenmesinden kaynaklanan mikrodolaşım 

bozukluklarındaki değişiklikler sonucu ortaya çıktığı düşünülen bir sendromdur (80). 

Meydana geldiği ekstremitede ağrı, ödem, vazomotor ve sudomotor değişiklikler, 

hareket kısıtlılığı, kemik demineralizasyonu, kıl ve tırnaklarda trofik değişikliklere 

sebep olmaktadır (81).  
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Glenohumeral eklemin biyomekaniğinin bozulması, inme sonrası KBAS’ın 

gelişmesinde rol oynayan en önemli etkenlerden biridir (81). Kompleks Bölgesel Ağrı 

Sendromu’na sahip inme geçiren bireylerde yaygın olan bulgu, bireylerin omuz 

subluksasyonuna sahip olmalarıdır (82). Kompleks Bölgesel Ağrı Sendromu‘nun inme 

geçiren bireylerde görülme oranı ise %1.5-61 arasında değişmektedir (83).     

2.7. İnme Sonrası Dil ve Konuşma Bozuklukları 

İnme sonrası görülen dil problemleri afazi, aleksi, agrafi ve akalkulidir. İnme 

geçiren bireyin yazma becerisinin bozulması (agrafi) ve okuma becerisinin kaybolması 

(aleksi) sık görülen bir durumdur. Aleksiye kelime körlüğü, metin körlüğü ya da görsel 

afazi de denilmektedir (57). Çoğu afazili birey aynı zamanda aleksi problemine 

sahiptir. Agrafi ise ya tek başına ya da afazi, aleksi, agrafi, agnozi ve apraksi ile birlikte 

birlikte meydana gelmektedir (3).  

Afazi, inme geçiren bireylerde, en sık karşılaşılan dil ve konuşma 

bozuklukluğudur. Afazi, beyin hasarından kaynaklanan sözlü iletişim problemidir (3). 

Anormal sözlü anlatım, sözlü-yazılı dili anlamada güçlükler, tekrarlama, adlandırma, 

okuma ve yazma gibi neredeyse tüm sözel yeteneklerin bozulması ile kendini 

göstermektedir (Tablo 2.2.) (84). 

Tablo 2.2. Afazinin dil ve konuşma alanlarına göre sınıflandırılması (3). 

Afazi Konuşma 

Akıcılığı 

Anlama İsimlendirme Tekrarlama İnmede 

Görülme 

Global Akıcı 

Değildir 

Bozulmuştur Bozulmuştur Bozulmuştur Yaygın 

Broca Akıcı 

Değildir 

Korunmuştur Bozulmuştur Bozulmuştur Yaygın 

Wernicke Akıcıdır Bozulmuştur Bozulmuştur Bozulmuştur Seyrek 
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Anterior serebral sirkülasyon bölgesinde özellikle orta serebral arter (MCA) 

alanında meydana gelen iskemik ya da hemorajik inme afazinin yaygın nedenir (3). 

İnmenin akut döneminde afazinin görülme oranı %21-38 iken kronik dönemde bu oran 

%10‘un üzerinde olmaktadır (5, 6). Afazide, uzun süreli takip çalışmaları iyileşmenin 

yıllar sonra gerçekleştiğini gösterse de inme sonrası ilk üç ay içinde spontan iyileşme 

en yüksek seviyede olmaktadır (85). 

İnme sonrası en sık görülen afazi tipleri sırası ile Global, Broca ve Wernicke 

afazileridir (3).  

Global afazi, hem Broca hem de Wernicke bölgesini kapsayan beyinin sol 

hemisferinde meydana gelen geniş lezyonlardan kaynaklanmaktadır (57). En ciddi ve 

iyileşme seviyesi en düşük olan konuşma bozukluğudur; konuşma her alanda 

bozulmuştur ve etkilenen birey genellikle sadece birkaç kelime telaffuz edebilmektedir 

(86). Bireyde spontan konuşma akıcı değildir. Birey, nesneleri adlandıramamakta, 

okuyamamakta veya yazamamaktadır (3).  

Broca alanı (Şekil 2.1.), Brodmann’ın 44 ve 45. alanlarına (BA44-45) denk 

gelen sol inferior frontal gyrusta bulunan dil üretimi, konuşma akıcılığı, dil bilgisi ve 

sıralamada görevli olan bölgedir (87). Dominant hemisferdeki MCA’nın superior 

divizyonunun infarktı sonucu Broca afazisi diğer adı ile motor afazi meydana 

gelmektedir (36). Broca afazisi sadece birkaç kelime içeren kısa cümle formundaki 

akıcı olmayan, kısıtlı konuşma üretimi ile karakterize bir konuşma bozukluğudur (88). 

İşitsel anlama sürdülürken karmaşık gramer yapılarının ve seri komutların anlaşılması, 

isimlendirme ve tekrarlama genellikle bozulmuştur (3).  
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Şekil 2.1. Broca ve Wernicke alanları (89). 

Wernicke alanı (Şekil 2.1.) ise BA22’ye denk gelen superior temporal girusun 

arka bölgesinde yer alan kelimelerin görüntülerinin ve anlamlarının depolandığı 

merkezdir (90). Bu alan, konuşulan dilin anlaşılmasında ve üretilmesinde, işitsel 

algıda, tekrarlama ve isimlendirmede görev almaktadır (91). Dominant hemisferdeki 

MCA’nın inferior divizyonunun infarktı sonucu Wernicke afazisi diğer adı ile duyusal 

afazi meydana gelmektedir (88). Wernicke afazisi, neolojizmleri (yeni sözcük türetme) 

içeren akıcı konuşmanın eşlik ettiği işitsel anlama ve tekrar etme bozukluğudur (92). 

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

           2.8. Konuşma ve Üst Ekstremite Motor Fonksiyon İlişkisi 

Literatürde Broca ve Wernicke alanlarının dil işlemlemede önemli bir rol 

oynadığına dair çok az şüphe olsa da, anlamsal işlemeye katkıda bulunan ek alanların 

yeri tartışmalıdır (94). Ek dil alanlarının dil işlemedeki rolünü incelemek için tek 

olasılık, motor ve premotor korteks tarafından sunulmaktadır (95). Premotor korteksin 

yalnızca motor görevler sırasında değil, aynı zamanda bir eylemi izlerken ve eylem ile 

ilgili sesleri dinlerken de aktif olduğu bilinmektedir (96). ‘‘Çekmek‘‘ ve 

‘‘tekmelemek‘‘ gibi farklı vücut kısımlarını içeren eylemler ile ilgili kelimeler, motor 

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

El ve kol hareketlerinde rol oynayan inferior premotor alan, Broca’nın  olduğu 

alana bitişiktir (98). Bununla birlikte, nörogörüntüleme çalışmaları ile elde edilen 
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veriler Broca alanının, el kavrama hareketlerinin zihinsel imgelemesi sırasında, el ve 

kol hareketlerinin yürütülmesi sırasında da aktif olduğunu göstermektedir (99-102) 

Gentilucci ve ark. (98) tarafından yapılan çalışmada el ile bir nesnenin 

kavranması sırasında kavranan nesnenin boyutu ile orantılı olarak ağız açıklığının 

arttığını, aynı zamanda ağız ile kavrama yapıldığında da parmak açıklığının arttığını 

tespit etmişlerdir. Her iki el ile kavrama yapıldığında da ağız açıklığının arttığı 

görülürken sağ el ile kavramada sola göre daha fazla ağız açıklığının meydana geldiği 

görülmüştür.  

Sağlıklı bireyler üzerinde yapılan bir diğer çalışmada bireylerden, farklı 

boyutlardaki nesneleri sağ elleri ile kavradıkları sırada ‘‘BA‘‘ ve ‘‘GA‘‘ seslerinden 

oluşan heceleri söylemeleri istendiğinde nesnenin boyutu ile orantılı olarak ağız 

açıklığının ve ses üretiminin arttığı gözlemlenmiştir (103). Bu çalışmalardan, 

kavramanın hem ağız açıklığına hem de ses üretim şiddetine etki ettiği sonucu 

çıkarılmaktadır. 

Hauk ve ark. (94) tarafından sağlıklı bireyler üzerinde yapılan bir diğer 

çalışmada ise bacak, kol ve yüz ile ilgili fiillerin pasif okunması sonucu sol inferior 

prefrontal korteks, motor korteks ve premotor korteksin aktivasyonunu fonksiyonel 

manyetik rezonans görüntüleme (fMRI) kullanılarak kanıtlamışlardır (Şekil 2.2.). 

 

Şekil 2.2. Fiil sözcüklerinin klasik dil alanlarını ve frontosentral motor bölgelerini                     

uyarması (94). 
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            Sağlıklı bireylerde sesli okuma ve spontan konuşma sırasında, bireylerin 

baskın hemisferlerindeki ele ait olan primer motor alanların uyarılabilirliğinin arttığını 

gösteren birçok çalışma vardır (104-106). Transkraniyal manyetik stimülasyonun 

(TMS) kullanıldığı bir çalışmada, konuşma sırasında alt ekstremite motor alanlarında 

uyarı değişikliğinin saptanmadığı, dolayısıyla konuşma sırasındaki bu uyarı artışının 

el motor korteksine özgü olduğu sonucunu göstermektedir (104). Bu çalışmalar, el 

hareketleri ile konuşmanın fonksiyonel olarak bağlantılı olduklarını savunan 

düşünceleri desteklemektedir.  

Konuşma ile birlikte açığa çıkan manuel jestlerin konuşma ile bir bütün ve 

konuşma sürecinin de bir parçası olduğu düşünülmektedir (107, 108). Manuel jestlerin 

gelişmesinde ise gözlemin etkisinin olduğu, elin kavrama hareketleri gözlemlenirken 

motor kortekste ayna nöronların aktivasyonunun dilin gelişiminde evrimsel bir adım 

olduğu savunulmaktadır (109). 

Manuel jestlerin ve konuşmanın aynı kontrol sistemini paylaştığı 

nörofizyolojik ve davranışsal kanıtlarını inceleyen bir araştırmada kullanılan 

nörogörüntüleme ve tekrarlanan transkraniyal manyetik stimülasyon (rTMS) verileri 

hem konuşmayı hem de jestleri yöneten sistemin Broca alanında olduğunu 

göstermektedir (8). Ayrıca, dil ve motor işlemelerin ayrı olarak sürdürülmediği ve 

korteks seviyesinde bağlantısız modüller olmadıklarını, aksine birbirlerine bağlı 

olduklarını gösteren nöropsikolojik kanıtlar artmaktadır (110-112). 

Literatürde inme sonrası fonksiyonun iyileşme mekanizmaları üzerine yoğun 

araştırmalara rağmen, afazi genellikle dahil edilmeme kriteri olarak gösterildiğinden 

inme geçiren bireylerde dil ve motor fonksiyonların eş zamanlı iyileşmesinin 

belirleyicileri hakkında çok az şey bilinmektedir (7). Harnish ve ark. (9)‘nin inmede 

motor, dil ve nörolojik değişikliklerin birlikte gerçekleşme potansiyelini araştırdıkları 

çalışmada dil fonksiyonlarına yönelik bir girişim (dil ve konuşma terapisi) yapılmadan 

sadece altı haftalık motor terapiye katılan kronik inmeli bireylerde motor ve dil 

gelişiminin birlikte görüldüğü sonucuna varılmıştır. Bununla birlikte tedavi sonrası 

motor gelişme görülmeyen bireylerde dil ve konuşma fonksiyonlarında da hiçbir 

gelişme görülmemiştir. Bu çalışmada, motor ve dil aktivitesinin fonksiyonel olarak 
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birbirinden bağımsız olmadığı saptanıp bu iki alanın arasında katkı etkileşimi (additive 

interaction)’ne dair ilk bulgu elde edilmiştir. 

Tüm bu bilgilere rağmen inme geçiren bireylerin dil ve konuşma 

fonksiyonlarının, üst ekstremite motor fonksiyonlarının hangi parametreleri ile ilişkili 

olduğuna dair bir çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışma ile dil ve konuşma 

fonksiyonları ile üst ekstremite fonksiyonları arasında hangi düzeyde ilişkinin 

olduğunun araştırılması, elde edilen sonuç doğrultusunda bu alanla ilgili geliştirilecek 

tedavi yaklaşımlarına öneri sunulması, literatüre, nörolojik fizyoterapi ve 

rehabilitasyon ve dil ve konuşma terapisi alanlarına klinik ve akademik olarak katkı 

sağlanması amaçlanmaktadır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

   3.1. Bireyler 

        Kronik inmeli bireylerde üst ekstremite fonksiyonları ile dil ve 

konuşma fonksiyonları arasındaki ilişkinin incelenmesi amacı ile yapılan bu 

araştırma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesi ve Hacettepe 

Üniversitesi Hastaneleri Dil ve Konuşma Ünitesi’ne başvuran inme geçirmiş 

bireyler üzerinde gerçekleştirildi. 

Araştırmaya dahil edilecek birey sayısı, çalışmanın gücü %80 ve hata oranı 

%5 alınarak Hacettepe Üniversitesi Biyoistatistik Anabilim Dalı’nda yapılan Güç 

Analizi sonucu 46 kişi olarak hesaplandı. Çalışma 32 birey ile tamamlandığından, 

çalışmanın sonunda tekrar yapılan Güç Analizi sonucu çalışmanın gücü %71 

olarak hesaplandı.  

GO17/888 kayıt numaralı araştırma, GO 17/888-07 karar numarası ile 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından etik açıdan uygun bulundu (Bkz. EK-1). Hacettepe Üniversitesi Etik 

Kurulu tarafından uygun görülen Aydınlatılmış Onam Formu’nu (Bkz. EK-2) 

gönüllü olarak imzalayan ve çalışmanın dahil edilme kriterlerine uygun olan 

bireyler araştırmaya dahil edildi. 

Dahil edilme kriterleri: 

- İnme tanısı alan ve inme sonrası en az 6 ay geçmiş olan 

- Sol hemisfer etkilenimi olan 

- Birden fazla inme atağı geçirmemiş 

- Afazi tanısı alan 

- Mini mental test skoru ≥ 24 puan olan bireyler 

Dahil edilmeme kriterleri: 

- Global afazi tanısı alan 

- İnme haricinde ek nörolojik hastalığı bulunan 

- Tıbbi durumu stabil olmayan 
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- Koopere olmayan bireyler  

3.2. Yöntem 

Çalışmaya dahil edilen, edilmeyen ve değerlendirme sonrası çalışma dışı 

kalan birey sayıları ile ilgili bilgiler Şekil 3.1.’de özetlenmiştir.   

Konuşma bozukluğuna sahip inme geçirmiş 44 

bireye ulaşıldı. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması. 

 

 

6 birey çalışmaya 

katılmak istemediğini 

belirtti. 

38 birey 

değerlendirmeye 

alındı. 

2 birey koopere 

olmadığından çalışma 

dışında kaldı. 

3 birey dizartri, 1 birey global 

afazi olduğundan çalışma 

dışında kaldı. 

Çalışma, 32 birey ile 

tamamlandı. 
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3.2.1. Hasta Öyküsü 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin demografik bilgilerine ek olarak boy, 

kilo, inmenin başlangıç tarihi, etkilenen taraf, dominant taraf ve var olan kronik 

hastalıkları ile ilgili bilgiler alındı. 

3.2.2. Değerlendirme 

Araştırmada kullanılan tümü standardize, geçerliği ve güvenirliği 

kanıtlanmış değerlendirme ölçekleri: Mini Mental Durum Testi (MMDT), Kol 

Eylem Araştırma Testi (ARAT), Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT), Fugl-

Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği, Minnesota El Beceri Testi (MEBT) 

ve Afazi Dil Değerlendirme Testi (ADD)’ dir. 

Bireylerin dil ve konuşma fonksiyonları, Hacettepe Üniversitesi 

Hastaneleri Dil ve Konuşma Ünitesi’nde, uzman dil ve konuşma terapisti 

tarafından değerlendirildi. Bireylerin üst ekstremite fonksiyonları ise Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesi’nde fizyoterapist tarafından değerlendirildi. 

Araştırmaya dahil edilen bireyler bu ölçekler ile bir kez değerlendirildi ve 

veriler sayısal olarak kaydedildi. 

Bireylere, MMDT, üst ekstremite değerlendirme ölçekleri ve ADD testi 

dışında herhangi bir değerlendirme testi uygulanmadı. 

a. Mini Mental Durum Testi (MMDT) 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin bilişsel fonksiyon seviyesinin 

belirlenmesi amacı ile Mini Mental Durum Testi (Bkz. EK-3) uygulandı.  

Bu test oryantasyon, kayıt hafızası, dikkat ve hesap yapma, hatırlama ve 

lisan bölümleri olmak üzere 5 alt başlıktan oluşmaktadır. Bu testten alınabilecek 

en yüksek puan 30’dur. Test skorunun ≤ 23 olması bilişsel bozukluğu ifade 

etmektedir (113). 
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Bu araştırmaya test skoru ≥ 24 olan bireyler dahil edildi. 

b. Kol Eylem Araştırma Testi (ARAT) 

Kol Eylem Araştırma Testi, hemiplejili bireylerde üst ekstremitenin motor 

fonksiyonlarını değerlendirmek amacı ile oluşturulmuştur (114). Testin kaba 

kavrama, ince kavrama, parmak ucuyla tutma ve kaba hareketi değerlendiren 4 

alt grubu ve toplamda 19 değerlendirme maddesi bulunmaktadır (Bkz. EK-4).  

Test, bireylerin etkilenmiş üst ekstremitelerine uygulandı. Değerlendirme, 

bireyler sandalyede oturur pozisyonda iken masa üzerinde gerçekleştirildi (Şekil 

3.2.). Her değerlendirme maddesi öncesinde değerlendirilen aktivitenin nasıl 

yapılması gerektiği bireylere sözlü ve görsel olarak anlatıldı. 

Değerlendirilen her madde için 0: hareket yok, 1: hareketi kısmen 

tamamlayabiliyor, 2: hareketi zorlanarak ve anormal uzun sürede yapıyor ve 3: 

hareketi normal şekilde yapabiliyor şeklinde puanlama yapıldı.  

19 değerlendirme maddesinden alınabilecek en yüksek puan 57’dir. 

Toplam skorun yüksek olması, kol motor fonksiyonunun da o derece iyi olduğunu 

göstermektedir. 
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Şekil 3.2. ARAT’ın bireylerde uygulanması. 

c. Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT) 

Wolf Motor Fonksiyon Testi, üst ekstremitenin motor becerisini 

değerlendirmek üzere oluşturulmuştur (115). 

Wolf ve ark. (115), WMFT’nin orijinal versiyonunu geliştirmişlerdir. Bu 

çalışmada ise Morris ve ark. (116) tarafından modifiye edilmiş WMFT 

kullanılmıştır (Bkz. EK-5). Test, 17 maddeden oluşmaktadır. 15 madde için 

fonksiyonel beceri ve performans süresi alanlarında veri toplanırken diğer 2 

maddede ise kas kuvveti değerlendirilmektedir (116). 

Değerlendirilen her fonksiyonel hareket 0: girişim yok, 1: girişim var, 2: 

plejik tarafta katılım var ancak görevi tamamlayamıyor, 3: görevi yapıyor ancak 

sinerji paterninde veya çok yavaş hareket ediyor, 4: görevi normale yakın yapıyor 

ancak normalden biraz yavaş; hedef, ince koordinasyon veya akıcılık problemleri 

olabilir, 5: görevi yapıyor ve normal görünen hareket mevcut şeklinde 

puanlanmaktadır. Fonksiyonel beceri puanı için toplam puanın ortalama değeri 

hesaplanmaktadır.  
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Performans süresi saniye (sn) cinsinden kaydedilmektedir. 

Değerlendirilen her fonksiyonel hareket için verilen süre 120 sn’dir. 120 sn içinde 

başarılamayan herhangi bir fonksiyonel hareket için performans süresi 120 sn 

olarak kaydedilmektedir. Toplam performans süresi için ise medyan (ortanca) 

değeri hesaplanmaktadır (116). 

Kas gücünü değerlendiren iki aktivite, pound (Ibs) olarak kaydedildiği ve 

fonksiyonel beceri puanlamasına etkisi olmadığı için bu çalışmada 

değerlendirilmeye dahil edilmedi.        

Değerlendirme, bireylerin etkilenmiş üst ekstremitelerine uygulandı 

(Şekil 3.3.). Değerlendirme öncesinde bireylere, değerlendirilecek olan 

aktivitenin nasıl yapılması gerektiği sözlü ve görsel olarak anlatıldı. 

Değerlendirilen 14 aktivite bireyler sandalyede oturma pozisyonundayken masa 

üzerinde, biri ise ayakta durma pozisyonundayken değerlendirildi. Her aktivite 

için bireylere ‘’yapabildiğiniz kadar hızlı bir şekilde yapınız’’ komutu verilerek 

performans süresi kaydedildi.  

            

          Şekil 3.3. WMFT’nin bireylerde uygulanması. 
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d. Fugl-Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği 

Bu ölçek (Bkz. EK-6), özellikle inme sonrası hemiplejik hastalarda 

iyileşmenin değerlendirilmesi için tasarlanmış, hastalığa özgü, objektif bir motor 

bozukluk ölçeğidir (117). 

Omuz, dirsek, ön kol, el bileği ve el ile ilgili eklem hareketlerini, 

koordinasyonu ve refleks aktiviteleri değerlendiren alt bölümler içermektedir 

(117). Bu değerlendirmeden alınabilecek en yüksek puan 66’dır. 

Değerlendirme, oturma pozisyonunda bireylerin etkilenmiş üst 

ekstremitelerine uygulandı (Şekil 3.4.). Değerlendirilen eklem hareketleri 0: 

hareket yapılamaz, 1: hareket kısmen yapılıyor ve 2: hareket normal olarak 

yapılıyor şeklinde puanlandı.  

Değerlendirilen refleks aktiviteleri refleks çekici kullanılarak 

değerlendirildi ve 0: refleks aktivite yok, 2: refleks aktivite ortaya çıkarılabilir 

şeklinde puanlandı. 

Koordinasyon ve hız değerlendirmesinde parmak-burun testi 5 tekrar 

şeklinde yapılarak test sırasındaki hız (0: iki sn’den önce tamamlanır, 1: iki ile 

beş sn arasında tamamlanır, 2: altı sn’den önce tamamlanamaz), tremor (0: 

belirgin tremor, 1: hafif tremor, 2: tremor yok) ve dismetri (0: belirgin dismetri, 

1: hafif dismetri, 2: dismetri yok) değerlendirildi. 



27 

 

                                     

Şekil 3.4. Fugl-Meyer değerlendirme ölçeğinin bireylerde uygulanması. 

e. Minnesota El Beceri Testi (Minnesota EBT) 

Minnesota EBT, 60 adet küçük diski belirli uzaklıktaki yerlere yerleştirme 

becerisini ve üst ekstremite kaslarının enduransını değerlendiren bir testtir (118). 

Birey, test edilen kolunun tarafından başlayarak diskleri yapabildiği kadar 

hızlı şekilde teker teker alıp tahta üzerindeki deliklere yerleştirmektedir (118). 

Bu araştırmada, Minnesota EBT, birey oturma pozisyonundayken 

etkilenmiş üst ekstremite kullanılarak test edildi (Şekil 3.5.). Değerlendirme 

öncesi bireylere test ile ilgili bilgilendirme yapıldı. Değerlendirmenin sonucu sn 

cinsinden kaydedildi. 

Minnesota EBT, testin uygulanması için gerekli el motor beceriye sahip 

olmayan 13 bireyde uygulanamadı. Bu testten elde edilen bulgular 19 bireyden 

elde edilen veriler ile yapıldı. 
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        Şekil 3.5. Minnesota EBT’nin bireylerde uygulanması. 

f. Afazi Dil Değerlendirme Testi (ADD) 

Afazi Dil Değerlendirme Testi (Bkz. EK-7), serebrovasküler olay 

sonucunda sol hemisfer hasarına maruz kalan bireylerin tüm dil alanlarındaki 

performanslarını belirlemeyi, afazi tanısı koymayı ve uygun terapi hedeflerini 

seçmeye yardımcı olmayı amaçlayan bir araçtır. Spontane dil ve konuşma, işitsel 

anlama, tekrarlama, adlandırma, okuma, dilbilgisi, söz eylem ve yazma 

değerlendirme bölümleri olmak üzere 8 alt testten oluşmaktadır (119).  

Afazi Dil Değerlendirme Testi’nin puanlamasında Doğru/Bağımsız Tepki 

(2 Puan), Eksik/Yetersiz/Yardımlı Tepki (1 Puan) ve Yanlış Tepki/Yanıt Yok (0 

Puan) olmak üzere üç çeşit tepki tanımlanmıştır. Testin süresi 60 dakikadır. 

Testin tüm alt bölümlerinin toplamından alınabilecek en yüksek puan 292’dir. 

Her alt bölümden elde edilen puan yüzdesine çevrilerek o bölümün başarı oranı 

belirlenmektedir. 

Bu çalışmada ‘’konuşma akıcılığı’’, ‘’okuma’’ ve ‘’isimlendirme’’ alt 

bölümlerinin sonuçları kullanıldı. 
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3.2.3. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS programının 23. sürümü 

kullanıldı. Fonksiyonel değerlendirme ölçeklerinden elde edilen sayısal değerler 

için ortanca ve çeyreklikler arası genişlik değerleri hesaplandı. Bu verilerin 

normal dağılıma uygunluğu ise Histogram grafikleri ve Shapiro-Wilk Testi 

kullanılarak incelendi. Veriler arasında ilişkinin olup olmadığı ‘’Spearman 

Korelasyon Analizi’’ yapılarak incelendi. Korelasyon testlerinde korelasyon 

katsayısı (r)’nın yorumu Tablo 3.1.’de gösterilmiştir. 

Tablo 3.1. Korelasyon katsayısı için yorumlama (120). 

r değeri Yorumu 

0,00 – 0,19 İlişki yok ya da önemsenmeyecek düzeyde düşük ilişki 

0,20 – 0,39 Zayıf ilişki 

0,40 – 0,69 Orta düzeyde ilişki 

0,70 – 0,89 Kuvvetli ilişki 

0,90 – 1,00 Çok kuvvetli ilişki 
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4. BULGULAR 

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

Bireylerin etkilenmiş üst ekstremite fonksiyonları, Kol Eylem 

Araştırma Testi, Wolf Motor Fonksiyon Testi, Fugl-Meyer Üst Ekstremite 

Değerlendirme Ölçeği ve Minnesota El Beceri Testi ile bir kez değerlendirildi. 

Bireylerin dil ve konuşma fonksiyonlarını değerlendirmek için Afazi Dil 

Değerlendirme Testi de bireylere bir kez uygulandı.  

Üst ekstremite fonksiyonları ile dil ve konuşma fonksiyonları arasında 

bir ilişkinin olup olmadığını belirlemek için değerlendirme testlerinden elde 

edilen sayısal verilerin korelasyon analizi yapıldı. 

4.1. Bireylerin Demografik Özellikleri ile İlgili Bulgular 

Araştırmaya, yaşları 34-83 arasında değişen yaşları ortalaması 

56,88±13,02 yıl olan, 8’i Kadın (%25), 24’ü Erkek (%75) toplam 32 kronik 

inmeli birey dahil edildi.   

Bireylerin yaşı, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, hastalık süreleri ve mental 

durum düzeyleri ile ilgili bulgular Tablo 4.1.’de gösterilmiştir. 

           Tablo 4.1. Bireylerin demografik ve bilişsel durum özellikleri. 

N=32          Ort. ± SS                      Minimum - Maksimum  

Yaş (yıl)        56,88 ± 13,02                  34 - 83 

Boy Uzunluğu 

(cm) 

     171,19 ± 8,13                155 - 186 

Vücut Ağırlğı 

(kg) 

       72,88 ± 11,05                 52 - 103 

Hastalık Süresi 

(ay) 

       17,00 ± 16,08                   6 - 59 

MMDT        25,06 ± 1,70                  24 - 29 

              Ort. ± SS: ortalama ve standart sapma, N: birey sayısı. 



31 

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin 6’sı hemorajik, 26’sı iskemik inme 

türüne sahipti. Bireylerin 18’i akıcı afazi, 14’ü tutuk afazi tipine sahipti. 

Verilerin istatistiksel analizinde afazi tipleri ile karşılaştırma yapılmadı. 

Bireylerin diğer tanımlayıcı özellikleri Tablo 4.2.’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.2. Bireylerin tanımlayıcı özellikleri. 

 N  % 

Cinsiyet  

    Kadın 

    Erkek 

                             

8                      

24                              

 

25         

75 

Dominant Taraf 

     Sağ 

     Sol 

 

31 

1 

 

96,8 

3,2 

İnme Türü 

     İskemik 

     Hemorajik 

 

26 

6 

 

81,25 

18,75 

Etkilenen Taraf 

     Sağ 

     Sol  

 

32 

0 

 

100 

0 

Afazi Tipi 

     Akıcı Afazi 

     Tutuk Afazi 

 

18 

14 

 

56,25 

43,75 

Eğitim Seviyesi 

     İlköğretim 

     Lise 

     Üniversite 

 

10 

6 

16 

 

31,25 

18,75 

50 

 Toplam 32 100 

              N: birey sayısı. 

4.2. Bireylerin Üst Ekstremite Değerlendirme Bulguları 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin ARAT ve ARAT’ın alt bölümleri, 

WMFT, Fugl-Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği ve Minnesota EBT 

testlerinden elde edilen sayısal veriler ile ilgili bulgular Tablo 4.3.’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 4.3. Üst ekstremite değerlendirme ölçekleri ile ilgili bulgular. 

Ölçekler Ortanca 

Değeri 

Çeyreklikler 

Arası 

Genişlik 

(Ç3-Ç1) 

Minimum- 

Maksimum 

Değer 

ARAT 53,00 56,00 0 – 57 

ARAT – Kaba 

Kavrama 

16,00 18,00 0 – 18 

ARAT – İnce 

Kavrama 

10,50 12,00 0 – 12 

ARAT – Parmak 

Ucuyla Tutma 

16,50 18,00 0 – 18  

WMFT 4,00 3,00 0 – 5 

Fugl-Meyer Üst 

Ekstremite 

Değerlendirme 

Ölçeği 

56,50 40,75 4 – 63  

Minnesota EBT 113,00 73,00 70 – 367  

   Ç1: 25. yüzdelik değeri, Ç3: 75. yüzdelik değeri, ARAT: Kol eylem araştırma testi, WMFT: 

   Wolf motor fonksiyon testi, Minnesota EBT: Minnesota el beceri testi. 

4.3. Bireylerin Dil ve Konuşma Fonksiyonları ile İlgili Bulguları 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin ADD Testi’ndeki ‘’konuşma 

akıcılığı’’, ‘’okuma’’ ve ‘’isimlendirme’’ alt bölümlerinden elde edilen sayısal 

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

ADD Alt 

Bölümleri 

Ortanca 

Değer 

Çeyreklikler 

Arası Genişlik 

(Ç3-Ç1) 

Minimum- 

Maksimum Değer 

Konuşma 

Akıcılığı 

70,00 46,00  0 - 100 

Okuma 64,00 61,50  0 - 96 

İsimlendirme 55,50 74,50 0 - 100 

                 Ç1: 25. yüzdelik değeri, Ç3: 75. yüzdelik değeri, ADD: Afazi dil değerlendirme testi. 

                        4.4. Verilerin Normal Dağılıma Uygunluğu ile İlgili Bulgular 

Fonksiyonel değerlendirme ölçeklerinden elde edilen verilerin, normal 

dağılıma uygun olup olmadığı Histogram grafikleri ve Shapiro-Wilk Testi 

(Tablo 4.5.) kullanılarak incelendi (Şekil 4.1., Şekil 4.2., Şekil 4.3., Şekil 4.4., 

Şekil 4.5., Şekil 4.6., Şekil 4.7., Şekil 4.8., Şekil 4.9., Şekil 4.10.).  

Bunun sonucunda, elde edilen tüm verilerin normal dağılıma uygun 

olmadıkları saptandı. 
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Şekil 4.1. ARAT testi verilerinin histogram grafiği. 

 

 

          Şekil 4.2. ARAT’ın kaba kavrama alt bölümü verilerinin histogram grafiği. 

  

Sıklık 

Sıklık 
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        Şekil 4.3. ARAT’ın ince kavrama alt bölümü verilerinin histogram grafiği. 

 

        Şekil 4.4. ARAT’ın parmak ucuyla tutma alt bölümü verilerinin histogram 

                             grafiği. 

Sıklık 

        Sıklık 
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Şekil 4.5. WMFT testi verilerinin histogram grafiği. 

 

 

 Şekil 4.6. Fugl-Meyer ölçeğinin verilerine ait histogram grafiği. 

Sıklık 

           Sıklık 
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Şekil 4.7. Minnesota EBT testinin verilerine ait histogram grafiği. 

 

                      

Şekil 4.8. ADD’nin konuşma akıcılığı alt bölümü verilerinin histogram                                                                                                        

                            grafiği. 

          Sıklık 

Sıklık 
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Şekil 4.9. ADD’nin okuma alt bölümü verilerinin histogram grafiği. 

 

 

Şekil 4.10. ADD’nin isimlendirme alt bölümü verilerinin histogram grafiği. 

 

            Sıklık 

        Sıklık 
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            Tablo 4.5. Değerlendirme ölçeklerinin normallik testi bulguları. 

Ölçekler  Shapiro–Wilk Değeri             N 

ARAT           0,000            32 

ARAT – Kaba Kavrama           0,000            32 

ARAT – İnce Kavrama           0,000            32 

ARAT – Parmak Ucuyla 

Tutma 

          0,000            32 

WMFT           0,001            32 

Fugl-Meyer Üst Ekstremite 

Değerlendirme Ölçeği 

          0,000            32 

Minnesota EBT           0,000            19 

ADD – Konuşma Akıcılığı           0,013            32 

ADD – Okuma           0,005            32 

ADD – İsimlendirme           0,007            32 

   Normallik testi, N: birey sayısı, ARAT: Kol eylem araştırma testi, WMFT: Wolf motor 

   fonksiyon testi, Minnesota EBT: Minnesota el beceri testi, ADD: Afazi dil değerlendirme  

   testi. 

4.5. Verilerin Korelasyon Analizi ile İlgili Bulguları 

Üst ekstremite fonksiyonel değerlendirme ölçekleri ile dil ve konuşma 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinden elde edilen sayısal verilerin 

aralarındaki ilişkinin incelenmesinde Spearman Korelasyon Analizi kullanıldı. 

Bu analiz sonucu, WMFT testi ile ‘’okuma’’ alanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ancak zayıf ilişki bulundu. ARAT, Fugl-Meyer Üst Ekstremite 

Değerlendirme Ölçeği ve Minnesota EBT testleri ile ‘’konuşma akıcılığı’’, 

‘’okuma’’ ve ‘’isimlendirme’’ alanları arasında ise anlamlı ilişkiye rastlanmadı 

(p>0.05). Ayrıca WMFT ve ‘‘konuşma akıcılığı’’ ve ‘‘isimlendirme’’ alanları 

arasında da yine anlamlı bir ilişki olmadığı bulundu (p>0.05). 

Verilerin korelasyon analizi ile ilgili bulguları Tablo 4.6.’de 

gösterilmiştir. 
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             Tablo 4.6. Verilerin korelasyon analizi ile ilgili bulguları. 

Spearman: rs  Konuşma 

Akıcılığı 

Okuma İsimlendirme 

ARAT rs  

p 

N 

  0,247 

  0,173 

  32 

 0,330 

 0,065 

 32 

 0,310 

 0,085 

 32 

Kaba 

Kavrama 

rs 

p 

N 

 -0,084 

  0,648 

  32 

 0,233 

 0,199 

 32 

 0,009 

 0,960 

 32 

İnce Kavrama rs  

p 

N 

 -0,024 

  0,898 

  32 

 0,262 

 0,148 

 32 

 0,115 

 0,531 

 32 

Parmak 

Ucuyla Tutma 

rs  

p 

N 

  0,026 

  0,888 

  32 

 0,298 

 0,098 

 32 

 0,122 

 0,505 

 32 

WMFT rs 

p 

N 

  0,292 

  0,105 

  32 

 0,360* 

 0,043 

 32 

 0,338 

 0,059 

 32 

Fugl-Meyer 

Üst Ekstremite 

Değerlendirme 

Ölçeği 

rs  

p 

N 

  0,260 

  0,151 

  32 

 0,343 

 0,055 

 32 

 0,278 

 0,124 

 32 

Minnesota 

EBT 

rs  

p 

N 

 -0,170 

  0,488 

  19 

-0,085 

 0,728 

 19 

0,004 

0,987 

19 

                rs: spearman korelasyon katsayısı, * p<0.05 anlamlılık seviyesinde ilişki anlamlı, ARAT: Kol  

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

                beceri testi, ADD: Afazi dil değerlendirme testi. 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, farklı fonksiyonel düzeyde üst ekstremite motor ve dil becerilerine 

sahip olan kronik inmeli bireylerde, dil ve konuşma fonksiyonlarının üst ekstremitenin 

hangi fonksiyonel bileşenleri ile arasında bir ilişkinin olduğunu araştırmak üzere 

yapılmıştır. 

İnsanlarda motor konuşma alanı olan Broca’nın, üst ekstremite hareketleri 

sırasında aktif olduğu yapılan nörogörüntüleme çalışmaları ile kanıtlanmıştır (99, 100, 

101, 102). Bu bilgiye ek olarak, maymunlar üzerinde yapılan nörofizyolojik 

araştırmalarda, hayvanların elleri ve ağızları ile bir nesneyi kavradıklarında maymun 

premotor korteksi olan F5’de bir grup nöronun ateşlendiği görülmüştür (121, 122). Bu 

nedenle insanlardaki Broca alanının filogenetik olarak maymun premotor alanı olan 

F5’ten türediği öne sürülmektedir (123). Buna benzer olarak maymun premotor alanı 

F4’ün, insanlardaki kol ve yüz hareketlerinin kodlandığı Brodmann 6. alana homolog 

olduğu düşünülmektedir (122). 

Ayrıca birçok araştırmacı manuel eylemlerin, fiziksel dünyadaki nesneler ve 

eylemler ile daha belirgin ikonik (görüntüsel) bağlantılar sağlayabildikleri için dilin, 

vokalizasyonun aksine manuel el hareketlerinden geliştiğini öne sürmüştür (124-127).  

Gentilucci ve ark. (98) tarafından sağlıklı bireyler üzerinde yapılan 

çalışmalarda, elin kavrama hareketinin kavranan nesnelerin boyutu ile orantılı olarak 

bireylerde ağız açıklığını ve konuşma üretimini arttırdığı sonucu elde edilmiştir. Aynı 

zamanda bu çalışmada, ağız ile bir nesnenin kavranmasında da elin parmak açıklığının 

arttığı sonucuna varılmıştır. 

Kronik inmeli bireyler üzerinde yapılan bir araştırmada ise dil ve konuşma 

terapisine yönelik herhangi bir girişimde bulunulmadan sadece üst ekstremiteye 

yönelik yoğun fizyoterapi programının konuşma fonksiyonları üzerine etkisinin 

araştırıldığı bir vaka serisi çalışmasında 5 bireyin verileri literatür ile paylaşılmıştır. 

Kronik hemiparezili 5 bireyin dahil edildiği çalışmada, fizyoterapi programı olarak 6 

haftalık günde 2 set ve 2.5 saatlik görev odaklı tedavi uygulanmıştır. Değerlendirme 

yöntemi olarak Fugl-Meyer testinin üst ekstremite modülü, Western Afazi Bataryası 

ve fonksiyonel manyetik görüntüleme yöntemleri uygulanmıştır. Çalışmanın sonunda 
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üst ekstremitesinde motor gelişme görülen bireylerde, dil ve konuşma fonksiyonlarının 

da geliştiği görülmüştür (9). Üst ekstremitede motor gelişim göstermeyen bireylerde 

ise dil ve konuşma fonksiyonlarında da bir gelişim görülmediği rapor edilmiştir. 

Afazi ve konuşma apraksisine sahip sol hemisfer lezyonlu kronik inmeli 

bireyler üzerinde yapılan bir diğer çalışmada ise bireylere dil ve konuşma terapisi 

uygulanmadan sadece 36 seanslık robotik kol rehabilitasyonu sonrası bireylerin motor 

konuşma üretimine etkisi araştırılmıştır (128). Bu çalışmada araştırmacılar, 17 kronik 

inmeli bireye yoğun robotik eğitim uyguladıktan sonra bir gruba transkraniyal direkt 

stimülasyon (tDCS) diğer gruba da sham tDCS uygulamışlardır. Değerlendirme 

yöntemi olarak diadokokinezi (‘’papapa’’ ve ‘’pataka’’ ifadelerinin tekrar edilmesi), 

kategori isimlendirme ve kapsamlı afazi test bataryasını uygulamışlardır. Çalışmanın 

sonucunda tedavi sonrasında her iki grupta da herhangi bir konuşma eğitimi 

olmamasına rağmen değerlendirilen konuşma ile ilgili testlerde anlamlı iyileşme elde 

edilirken bu iyileşme, gruplar arasında bir farklılık yaratmamıştır. İstatistiksel olarak 

anlamlılık düzeyine ulaşmamasına rağmen sham tDCS grubu kategori isimlendirmesi 

testinde daha fazla iyileşme göstermiştir. 

Afazi problemine sahip inme geçiren bireyler üzerinde yeni yapılan bir 

araştırmada, bireylerin üst ekstremite kaslarının yüzeyel elektromiyografi (EMG) 

kullanılarak uyarılması ve difüzyon manyetik rezonans görüntüleme kullanılarak üst 

ekstremite motor alanlarının kortikal uyarılabilirlik potansiyeli değerlendirilmiştir 

(129). Bu çalışmanın sonucunda, üst ekstremite motor alanlarının kortikal 

uyarılabilirliği, inme sonrası afazi iyileşmesinin en güçlü belirleyicilerinden biri 

olduğu görülmüştür. 

Yukarıda özetlenen üç çalışma dışında literatürde dil ve konuşma bozukluğu 

ile üst ekstremite fonksiyonlarının inmeli bireylerde değerlendirildiği ve çalışmamıza 

kaynak oluşturabilecek bir başka çalışmaya rastlanmamıştır. Bu üç çalışmadan ikisi 

üst ekstremite terapisinin konuşma fonksiyonlarına etkisini araştırmış, yalnızca bir 

çalışmada dil ve konuşma fonksiyonları ile üst ekstremite fonksiyonları arasındaki 

ilişki klinik ortamda değerlendirme çalışması olarak araştırılmıştır. Klinik ortamda 

değerlendirme çalışmasında ise genel anlamda bir ilişkiden bahsedilmiş olmakla 

birlikte konuşma performansına ait hangi parametrelerin hangi üst ekstremite 
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fonksiyonları ile ilişkili olduğu detaylı olarak araştırılmamıştır. Bu açıdan çalışmamız 

literatürdeki ilk ve özgün çalışmadır. 

Çalışmamızın en önemli bulgusu, üst ekstremitenin, daha çok el becerilerinin 

fonksiyonel aktiviteleri açısından değerlendirildiği WMFT testi ile ‘’okuma’’ alanı 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı ilişkinin bulunmasıdır. Wolf Motor Fonksiyon 

Testi’nde kutu içeceğin ağıza götürülmesi, kalemin ilk üç parmak ile kaldırılması, 

atacın ilk iki parmak ile kaldırılması, dama pullarının üst üste dizilmesi, belirli 

boyuttaki kartların çevrilmesi, anahtarın çevrilmesi, havlu katlanması ve alışveriş 

sepetinin kaldırılması gibi elin ince motor becerilerinin değerlendirildiği maddeleri 

içermektedir. Bu maddelerin ağırlıklı olarak elin beceri gerektiren fonksiyonlarını 

değerlendirmesi, elde edilen bu bulgunun, çalışmanın H1 hipotezi olan ‘’Kronik inme 

hastalarında üst ekstremite fonksiyonlarının bileşenleri ile dil ve konuşma 

fonksiyonları arasında ilişki vardır.’’ın kabul edilmesini de destekler niteliktedir.  

Literatürde inmeli bireylerde okuma alanı ile üst ekstremite fonksiyonları 

arasındaki ilişki fizyoterapi açısından incelenmemiş olmakla birlikte bir çalışma 

dikkatimizi çekmiştir. Bu çalışmaya göre beyinde rakamlar ve harfleri tanımaktan 

sorumlu bir bölge vardır. Ayrıca beyindeki farklı bölgeler arasında iletişimi sağlayan, 

beyaz madde adı verilen bir yapının bulunduğu bilinmektedir. Beyaz madde, görsel 

bilgiyi “görsel harf merkezine” taşır.  Beyindeki okuma bölgesi angular girustur ve 

serebral kortekste sol parietal lobun tabanında yer almaktadır. Beyaz maddede bir 

hasar veya azalma olduğunda okunan yazıya ait görsel bilgi harf merkezine 

ulaşamamakta, böylece okuma da mümkün olmamaktadır. Yapılan bu çalışmada, aynı 

bilgi başka bir kanaldan ulaşınca (el ayasına dokunularak yazılan harfler) okumanın 

gerçekleştiği bulunmuştur (130). Bu bilgi, üst ekstremite ile okuma fonksiyonlarının 

ilişkili olduğunu düşündürmüştür. Çalışmamızda elde edilen üst ekstremite hareketleri 

ile okuma arasındaki ilişki olması bu çalışmanın sonucunu destekler niteliktedir.  

Çalışmamıza benzer olarak literatürde ulaşılan tek çalışma Rusz ve ark. (131) 

tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada Birleşik Parkinson Hastalığı Derecelendirme 

Ölçeği’ne göre hafif ve orta derece etkilenime sahip 22 Parkinsonlu bireyin üst 

ekstremite motor disfonksiyonları ile konuşma bozukluklarının arasındaki ilişki 

araştırılmıştır. Bu çalışmada bir ünlü sesin /a/ tek nefeste olabildiğince uzun 
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söylenmesi, pa-ta-ka hecelerinin en az 7 kez hızlı bir şekilde tekrarlanması ve 80 

kelimelik standardize edilmiş bir metnin sesli okunması ile bireylerin konuşma 

değerlendirmesi yapılmıştır. Üst ekstremite fonksiyonları ise parmak vurma testi, 

Purdue Pegboard El Beceri Testi ile değerlendirilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda ses 

kalitesi ve ünsüz ses artikülasyonu ile parmak vurma testi ve elin ince becerileri 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Okuma ile üst ekstremite fonksiyonları 

arasında ise bir ilişki bulunamamıştır.  Bu çalışmanın sonuçları ile çalışmamızın 

sonuçları arasındaki farklılığın hastalık gruplarından, dolayısıyla beyindeki etkilenen 

alanların benzer olmamasından ve her iki çalışmada seçilen değerlendirme 

yöntemlerinin farklılığından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

‘’Konuşma akıcılığı’’ ve ‘’isimlendirme’’ alanları ile WMFT testi arasında ise 

istatistiksel açıdan bir ilişki bulunamamıştır. Benzer şekilde ARAT testinin toplam 

puanı ve alt bölümlerinin toplam puanları ile ADD ölçeğinin ‘’konuşma akıcılığı’’, 

‘’okuma’’ ve ‘’isimlendirme’’ alanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. Bulguların anlamlılık düzeyine ulaşmamasının nedeninin, 

çalışmamıza yeterli sayıda bireyin dahil edilememesi olduğu düşünülmektedir.   

Çalışmamızda, inme sonucu etkilenmiş üst ekstremite kaslarının enduransının 

değerlendirilmesi amacı ile kullanılan Minnesota El Beceri Testi, testin 

uygulanabilmesi için gereken ince motor beceriye sahip olmayan 13 bireyde 

uygulanamamıştır. Bu nedenle, Minnesota El Beceri Testi verilerinin analizi çalışmaya 

dahil edilen 19 bireyden elde edilen verilerle yapılmıştır. Bu verilerin analizi 

sonucunda Minnesota El Beceri Testi ile ‘’konuşma akıcılığı’’, ‘’okuma’’ ve 

‘’isimlendirme’’ alanlarının arasında istatistiksel açıdan anlamlı ilişki bulunamamıştır. 

Fugl-Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği ile ‘’konuşma akıcılığı’’, 

‘’okuma’’ ve ‘’isimlendirme’’ alanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. İnme sonrası, etkilenmiş üst ekstremitenin motor bozukluğunu ve 

iyileşmesini genel olarak değerlendiren bu ölçek, üst ekstremitenin refleks 

aktivitelerini, sinerjist hareketlerini ve aktif eklem hareket açıklıklarının 

değerlendirilmesine yönelik maddeler içermektedir. Bu ölçeğin, üst ekstremite 

fonksiyonlarının spesifik bir bölümünü ağırlıklı olarak değerlendirmemesi, bu ölçek 
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ile dil ve konuşma fonksiyonları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişkinin 

bulunmamasının nedeni olarak düşünülmektedir.  

Tüm bu bulgular özetlenecek olursa, kronik inmeli bireylerde okuma 

fonksiyonunun üst ekstremitenin daha çok elin beceri gerektiren fonksiyonları ile 

ilişkili olduğu anlaşılmaktadır. Çalışmamızın bu bulgusu, çalışmanın hipotezi olan 

H1’i desteklemesine rağmen, elde edilen bu bulgunun genellemeye ulaşabilmesi ve 

güçlendirilmesi için inmeli bireylerde üst ekstremite fonksiyonları ile dil ve konuşma 

fonksiyonları arasındaki ilişkinin araştırıldığı yeterli örneklem sayısına ulaşmış 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

İnme rehabilitasyonunda bağımsız ambulasyonun sağlanması için daha çok alt 

ekstremite tedavisine ağırlık verilmektedir. Bu nedenle, üst ekstremite 

rehabilitasyonuna daha az zaman ayrılmaktadır. Ayrılan bu kısa zaman diliminde ise 

üst ekstremitenin proksimal bölgelerine yoğunlaşılmaktadır. Literatürdeki çalışmalar 

göz önüne alındığında, dil ve konuşma problemlerine sahip olan inmeli bireylerin dil 

ve konuşma terapisi ile eş zamanlı olarak üst ekstremite motor rehabilitasyonunda el 

becerilerine yoğunlaşılması dil ve konuşma terapisinden elde edilecek iyileşme 

sürecine katkı sağlayacağı öngörülmektedir. 

İnme geçirmiş bireylerin günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyini 

en fazla etkileyen faktörlerden biri de elin fonksiyonel kullanımındaki yetersizliktir. 

İnmeli bireyler, genelde inmenin kronik döneminde ambulasyon kazanmakta ve bu 

dönemde üst ekstremitenin kaba hareketlerinde de nispeten gelişme görülmektedir. 

Ancak beceri gerektiren el fonksiyonlarındaki gelişme, ambulasyon ve üst 

ekstremitenin kaba motor hareketlerine göre daha sınırlı olmaktadır. Bu nedenle inme 

geçirmiş bireyler, etkilenmemiş üst ekstremitelerini kullanma eğilimine girmektedir. 

Aktivite performansının sadece etkilenmemiş üst ekstremite ile gerçekleştirilmesi 

‘’öğrenilmiş kullanmama’’ fenomeni olarak bilinen durumun gelişmesine neden 

olmaktadır. Sadece etkilenmemiş üst ekstremitenin kullanılması aynı zamanda kortikal 

haritanın yanlış şekillenmesine de neden olmaktadır.  

Çalışmamızın limitasyonları ise çalışmanın örneklem grubunun yeterli sayıda 

olmaması ve çalışmada kontrol grubunun bulunmamasıdır. Çalışmanın dahil edilme 
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kriterlerine uygun bireylerin bulunmasının zorluğu, çalışma için hem çok zaman 

harcanmasına hem de bu çalışmanın örneklem grubunun gerekli sayıya ulaşamamasına 

neden olmuştur. Bu durum, yeterli sayıdaki örneklem grubunda anlamlı düzeyde 

çıkabilecek ilişkilerin saptanmasına engel olduğu tahmin edilmektedir. Aynı zamanda, 

araştırmamızın konusunun literatürde hiç tartışılmamış olması ve çalışmamıza uygun 

bireylere ulaşmanın zorluğu, çalışmamızdaki birey sayısının yetersizliğini anlaşılır 

kılacaktır. 

Çalışmada kontrol grubunun olmaması ise afazi problemine sahip olmayan 

kronik inmeli bireylerin etkilenmiş üst ekstremite motor fonksiyonları ile afazisi olan 

inmeli bireylerin etkilenmiş üst ekstremite fonksiyonları arasında doğru bir 

karşılaştırma yapılmasına engel olmuştur. Bu nedenle, bu konu ile ilgili yapılması 

planlanan sonraki çalışmalarda, daha geniş örneklem gruplarında, randomize kontrollü 

yöntemler kullanılarak bu ilişkiyi daha ayrıntılı bir şekilde incelemek 

amaçlanmaktadır.  

Kronik inmeli bireylerde beceri gerektiren el hareketleri ile ‘’okuma’’ 

fonksiyonu arasında istatistiksel açıdan anlamlı ilişkinin saptanmış olduğu bu 

çalışmada, bu ilişkiye dayanılarak, afazi tanılı kronik inmeli bireylerin el motor 

becerisinin değerlendirilmesinde WMFT testi kullanan bir fizyoterapistin, bireylerin 

okuma becerisi hakkında da tahmin yürütebileceği şeklinde yorumlanmıştır. Bu 

çalışmanın diğer bir önemli sonucu da inmeli bireylerin multidisipliner bir ekip ile 

değerlendirilmesi ve tedavi planlamasının koordinasyon içerisinde yürütülmesi 

gerekliliğini gözler önüne sermiş olmasıdır. Aynı zamanda iyi planlanmış üst 

ekstremite distal eğitiminin yoğun olarak yer aldığı bir rehabilitasyon programının, 

kronik inmeli bireylerde hem üst ekstremite motor hem de okuma performansını 

olumlu olarak etkileyebileceği öngörülmektedir. Benzer şekilde, her ne kadar bu 

çalışmada istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde ilişki saptanmamış olsa da konuşma 

akıcılığı, isimlendirme ve okuma alanlarına yönelik yapılan dil ve konuşma terapisinin 

de üst ekstremitedeki iyileşmeyi olumlu yönde etkileyebileceği sonucu 

çıkarılabilmektedir. Özetle, kronik inmeli bireylerde konuşma aktiviteleri ile 

birleştirilmiş üst ekstremite rehabilitasyonunun veya her iki terapinin ayrı ayrı ama 

aynı süreçte uygulanmasının bireylerin fonksiyonel kazanımlarını artıracağı 
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düşünülmektedir. Değerlendirme çalışması olan araştırmamızın tedavi ile ilgili 

öngörüleri tahmin niteliğinde olduğundan, bu teorilerin desteklenebilmesi ve 

genellemeye ulaşabilmesi için üst ekstremite rehabilitasyonu ile dil ve konuşma 

terapisinin birlikte uygulandığı çalışmaların sonuçlarının izlenmesi önemli olacaktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Kronik inmeli bireylerde üst ekstremite fonksiyonları ile dil ve konuşma 

fonksiyonları arasındaki ilişkiyi incelemek üzere yapılan bu çalışmanın sonuçları 

şunlardır: 

- Çalışmaya dahil edilen bireylerde WMFT testi ile ‘’okuma’’ alanı arasında 

anlamlı ilişki bulunmuştur (rs= 0,36, p= 0,04). WMFT testi ile ‘’konuşma akıcılığı’’, 

ve ‘’isimlendirme’’ alanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı ilişki bulunamamıştır 

(p>0,05). 

- Kol Eylem Araştırma Testi’nin toplam puanı ve alt bölümlerinin puanları ile 

‘’konuşma akıcılığı’’, ‘’okuma’’ ve ‘’isimlendirme’’ alanları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı ilişki bulunamamıştır (p>0,05). 

- Minnesota El Beceri Testi ile ‘’konuşma akıcılığı’’, ‘’okuma’’ ve 

‘’isimlendirme’’ alanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı ilişki bulunamamıştır 

(p>0,05). 

 - Fugl-Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği ile ‘’konuşma akıcılığı’’, 

‘’okuma’’ ve ‘’isimlendirme’’ alanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı ilişki 

bulunamamıştır (p>0,05). 

Tüm bu bulgular ışığında, kronik inmeli bireylerde elin beceri gerektiren 

fonksiyonları ile okuma fonksiyonu arasında istatistiksel açıdan anlamlı ilişkinin 

olduğu, dolayısıyla iyi düzeyde el motor fonksiyon becerilerine sahip bireylerin okuma 

becerilerinin de o düzeyde iyi olduğu sonucuna varılmıştır. 

Bu nedenle, dil ve konuşma terapisi alan kronik inmeli bireylerin eş zamanlı 

olarak el motor becerilerine yönelik nörolojik fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavisi 

almalarının, bireylerin okuma fonksiyonlarını geliştireceği düşünülmektedir.  

Bu çalışmanın literatüre önemli bir katkı sağlayacağı ve gelecekte bu konu 

üzerinde yapılması düşünülen araştırmalara yön vereceği öngörülmektedir. 
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                8. EKLER 

EK-1: Etik Kurul İzin Belgesi 

 

 
 

 



 

 

EK-2: Aydınlatılmış Onam Formu 

(Fizyoterapistin Açıklaması) 

 

İnmeli (felçli) hastalar üzerinde bir araştırma yapmayı planlıyoruz. 

Araştırmanın ismi ‘’İnme Hastalarında El-Kol Hareketlerinin İşlevselliği ile Dil ve 

Konuşma Becerisinin Arasındaki İlişkinin İncelenmesi’’dir. 

 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak bu araştırmaya katılıp 

katılmamakta serbestsiniz. Çünkü, çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 

okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araştırma, inme (felçli) hastalarında konuşma becerisinin, el-kol hareketlerinin 

hangi fonksiyonel özelliğiyle (tutma, kavrama, ince beceriler gibi.) ilişkili olduğunu 

belirlemek amacıyla yapılmak istenmektedir. Bu araştırma sadece inme (felçli) 

hastaları ile yapılacaktır; bu nedenle sizin de araştırmamıza katılımınızı rica ediyoruz.  

Hacettepe Üniversitesi/Sağlık Bilimleri Fakültesi/Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü’nde ve Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri/Dil ve Konuşma Ünitesi’nde 

gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir. Eğer 

araştırmaya katılmayı kabul ederseniz, Fzt. Tansu KUŞ ile Uzm. Dkt. Aydan 

BAŞTUĞ DUMBAK tarafından değerlendirileceksiniz ve değerlendirmeden elde 

edilen bulgularınız kaydedilecektir.  

Hacettepe Üniversitesi/Sağlık Bilimleri Fakültesi/Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü/Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesi’ndeki değerlendirmeler yaklaşık 90 dk, 

Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri/Dil ve Konuşma Ünitesi’ndeki değerlendirme ise 

yaklaşık 60 dk sürecektir. 

Değerlendirmeler esnasında; yaş, cinsiyet, boy, kilo, baskın uzvunuz (sağ ya da sol), 

hastalığın etkilediği taraf (sağ ya da sol), hastalığın süresi(ay) gibi bilgileriniz 

alınacaktır. 

El-Kol hareketlerinizin işlevselliğini değerlendirmek için; ‘’Wolf Motor Fonksiyon 

Testi, Fugl-Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği, Kol Eylem Araştırma Testi 

ve Minnesota El Beceri Testi’’ isimli 4 tane değerlendirme ölçekleri kullanılacaktır. 



 

 

Bu değerlendirme ölçeklerinin maddeleri doğrultusunda fizyoterapist, belli hareketleri 

yapmanızı isteyecek ve ona göre puan verecektir.  

1. Wolf Motor Foksiyon Testi’nde, ‘’kolunuzu masaya koymak, masadaki kalemi 

kaldırmak, dama pullarını üst üste dizmek, havlu katlamak’’ gibi ve buna benzer 15 

görevi yapmanız istenecektir. 

2. Fugl-Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği’nde, ‘’elinizi ağzınıza götürmek, 

kağıt tutmak, tenis topu tutmak, kalem tutmak’’ gibi elinizin ve kolunuzun işlevsel 

hareketleri değerlendirilecektir. 

3. Kol Eylem Araştırma Testi’nde, sizden bazı nesneleri (farklı boyutlarda küpler, 

bilyeler, küçük borular) tutmanız istenerek elinizin kaba-ince kavramaları 

değerlendirilecektir. 

4. Minnesota El Beceri Testi’nde, 60 adet dama pulunu gösterilen yerlere 

yerleştirmeniz istenecektir.  

6. Afazi Dil Değerlendirme Testi’nde, dil ve konuşma bozukluğunuzun türü 

belirlenecektir. Bu teste spontane dil ve konuşma, işitsel anlama, tekrarlama, 

adlandırma, okuma, dilbilgisi, söz eylem ve yazma becerileriniz değerlendirilecektir. 

Testler sırasında oluşabilecek riskler: Testler size zarar verecek herhangi bir risk 

içermemektedir. 

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır.  

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik 

olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 

Sayın Fzt. Tansu KUŞ tarafından Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 



 

 

Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırma sırasında araştırma ile ilgili bir sorum ya da sorunum olduğunda herhangi 

bir saatte Fzt. Tansu KUŞ’a +90 531 430 67 08 numaralı telefondan ulaşabileceğimi 

biliyorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapist ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak 

yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana 

verilecektir.  

 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.: 

İmza 

 

 

 



 

 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.: 

İmza: 

 

Katılımcı ile görüşen fizyoterapist            

Adı soyadı: Tansu KUŞ 

Adres: Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesi  

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

Tel.: +90 531 430 67 08 

İmza: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

    EK-3: Mini Mental Durum Testi 

 

     Hastanın adı-soyadı: 

 

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

- Hangi yıl içindeyiz?    ……….            -   Hangi mevsimdeyiz?    ………… 

- Hangi aydayız?   …………                  -  Bugün ayın kaçı?   ……….. 

- Hangi gündeyiz?   ………                    -  Hangi ülkede yaşıyoruz?    ……….. 

- Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız?     ………… 

- Şu an bulunduğunuz semt neresidir?      …………. 

- Şu an bulunduğunuz bina neresidir?      …………. 

- Şu an bu binada kaçıncı kattasınız?       …………. 

2. KAYIT HAFIZASI (Toplam 3 puan) 

Size birazdan söyleyeceğim üç kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra 

tekrarlayınız. (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre verilir. Her doğru kelime 1 

puan)          …………. 

3. DİKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam 5 puan) 

100’den geriye doğru 7 çıkartarak gidiniz. Dur deyinceye kadar devam ediniz. 

(Her doğru işlem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72, 65)        ……………. 

4. HATIRLAMA (3 puan) 

Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri terar söyleyiniz. (Masa, Bayrak, Elbise)   

(Her kelime 1 puan)               …………… 

5. LİSAN (Toplam 9 puan) 

- Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (Saat, Kalem) (20 sn süre verilir. 

Her doğru cevap 1 puan. Toplam 2 puan)        …………… 

- Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra 

tekrar ediniz. ‘’Eğer ve fakat istemiyorum.’’ (10 sn süre verilir. Toplam 1 

puan)       ……………. 

- Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim. Beni dikkatlice dinledikten 

sonra söylediğimi yapınız. ‘’Masada duran kağıdı elinizle alınız, kağıdı iki 

elinizle ikiye katlayıp masaya bırakınız.’’ (30 sn süre verilir. Her doğru işlem 

1 puan, toplam 3 puan)      …………….. 



 

 

- Şimdi size göstereceğim cümleyi okuyunuz ve yazıda söylenen şeyi yapınız. 

(Bir kağıda ‘’GÖZLERİNİZİ KAPATIN’’ yazıp bireye gösterin.) (1 puan)    

………………. 

- Şimdi size vereceğim kağıda aklınıza gelen anlamlı bir cümle yazınız.          

(1 puan)    ……………. 

- Şimdi size göstereceğim şeklin aynısını çiziniz. (Aşağıdaki şeklin arka 

sayfaya çizilmesi) (1 puan)        ……………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                              Toplam Puan (0-30):     …………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

EK-4: Kol Eylem Araştırma Testi 

 

 

Hastanın Adı-Soyadı:                                            Etkilenen Taraf:  

 

0: görevi tamamlayamıyor 

1: görevi kısmen tamamlayabiliyor 

2: görevi zorlanarak ve anormal sürede tamamlıyor 

3: görevi normal bir şekilde tamamlıyor 

 

1. Kaba Kavrama (0-18 puan) 

- 10 cm’lik küpü kavrama                                       ………. 

- 2.5 cm’lik küpü kavrama                                      ………. 

- 5 cm’lik küpü kavrama                                         ………. 

- 7 cm’lik küpü kavrama                                         ………. 

- Kriket topunu kavrama                                         ………. 

- Taş kavrama (10 x 2.5 x 1 cm)                             ………. 

 

2. İnce Kavrama (0-12 puan) 

- Bardaktan bardağa su boşaltma                            ………. 

- 2,25 cm çapındaki tüpü tutma                              ………. 

- 1x16 cm tüpü tutma                                              ………. 

- Vida pulunu dik duran cıvataya geçirme              ………. 

 

3. Parmak Ucuyla Tutma (0-18) 

- 6 mm’lik bilyeyi başparmak ve yüzük parmağı ucuyla tutma      ..…… 

- 1.5 cm’lik bilyeyi başparmak ve işaret parmağı ucuyla tutma     …….. 

- 6 mm’lik bilyeyi başparmak ve orta parmak ucuyla tutma          …….. 

- 6 mm’lik bilyeyi başparmak ve işaret parmağı ucuyla tutma       …….. 

- 1.5 cm’lik bilyeyi başparmak ve yüzük parmağı ucuyla tutma    …….. 

- 1.5 cm’lik bilyeyi başparmak ve orta parmak ucuyla tutma         …….. 

 

4. Kaba Hareket (0-9 puan) 

- Eli başın arkasına götürme                                   ……….. 

- Eli başın üzerine götürme                                     ………. 

- Eli ağıza götürme                                                  ………. 

 

 

 



 

 

EK-5: Wolf Motor Fonksiyon Testi 

 Hasta Ad-Soyad:                                                                 Etkilenen taraf: 

0 = Girişim yok 

1 = Girişim var 

2 = Plejik tarafta katılım var ancak görevi tamamlayamıyor veya yardımla 

tamamlıyor 

3 = Görevi yapıyor ancak sinerji paterninde veya çok yavaş hareket ediyor 

4 =  Görevi normale yakın yapıyor ancak normalden biraz yavaş; hedef, ince 

koordinasyon veya akıcılık problemleri olabilir 

5 =  Görevi yapıyor ve normal görünen hareket mevcut 

 

Bu görevlerden 3 ve üzeri puan alanların başlangıç ve bitişleri arasında geçen süre 

sn. olarak kaydedilmeli. 

 

                                    GÖREVLER        PUAN       SÜRE 

(sn.) 

1. Önkolu masaya koymak (yan) 0  1  2  3  4  5  

2. Önkolu kutu üzerine koymak (yan) 0  1  2  3  4  5  

3. Dirseği uzatmak (yan) 0  1  2  3  4  5  

4. Dirseği uzatmak (ağırlığa karşı) 0  1  2  3  4  5  

5. Elini masanın üzerine koymak (ön) 0  1  2  3  4  5  

6. Elini kutunun üzerine koymak (ön) 0  1  2  3  4  5  

7. Elini kutunun üzerine koymak (ağırlıkla – ön)                     

Ibs. 

 

8. Ulaş ve al 0  1  2  3  4  5  

9.   Kutu içeceği (içi dolu) kaldırmak  

(ağzına götürmesi istenir-değdirmeden) 

0  1  2  3  4  5  

10. Kalemi kaldırmak 0  1  2  3  4  5  

11. Atacı kaldırmak 0  1  2  3  4  5  

12. Dama pullarını üst üste dizme 

(3 dama pulu, her birinin arası 4.5cm olacak 

biçimde yerleştirilir, hastadan ortadaki dama 

pulununun üzerine diğer 2 pulu koyması istenir.) 

0  1  2  3  4  5  

13. Kartları çevirmek 

(Masadan 20 cm uzaklığa aralarında 3cm mesafe 

bırakılarak yerleştirilir.) 

0  1  2  3  4  5  

14. Dinamometre kullanarak kavrama gücünü 

ölçmek 

                     

Ibs. 

              

15. Anahtarı çevirmek 0  1  2  3  4  5  

16. Havluyu katlamak 0  1  2  3  4  5  

17. Sepeti kaldırmak 0  1  2  3  4  5  

 

 

 

 



 

 

EK-6: Fugl-Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği 

 

1.Refleks aktivite       *Biceps              ……… 

                   *Triceps             ……... 

            Skor 0: refleks aktivite yok 

            Skor 2: refleks aktivite fleksörlerde veya ekstansörlerde ortaya çıkarılabilir 

 

2.Fleksör sinerji        *Omuz elevasyonu          ……… 

                                    *Omuz retraksiyonu        ……… 

                                    *Omuz abduksiyonu        ……… 

                                    *Dirsek fleksiyonu           …….... 

                                    *Önkol supinasyonu         ……… 

             Skor 0: herhangi bir hareket yapılamıyor 

             Skor 1: hareket kısmen yapılıyor 

             Skor 2: hareket normal olarak yapılabiliyor 

 

3.Ekstansör sinerji      *Omuz adduksiyonu ve iç rotasyonu   ………  

                                      *Dirsek ekstansiyonu                           ……… 

                                      *Önkol pronasyonu                              ……… 

               Skor 0: hareket yapılamıyor 

               Skor 1: hareket kısmen yapılabiliyor 

               Skor 2: hareket normal olarak yapılabiliyor 

4.Kombine sinerjist hareketler      *Eli lomber omurgaya götürme   ……… 

              Skor 0: hareket yok 

              Skor 1: el spina iliaka anterior superioru geçiyor 

              Skor 2: el lomber omurgaya değiyor 

 

5.Sinerji dışı hareketler      *Omuz abduksiyonu 0º-90º               ………. 

              Skor 0: hareketin başlangıcında dirsek fleksiyona gider veya önkol 

pronasyonu korunamaz 

              Skor 1: hareket kısmen yapılabilir 

              Skor 2: hareket normal olarak yapılabiliyor 

                                                    

                                                 *Omuz fleksiyonu 90º-180º        ……… 

              Skor 0: hareketin başlangıcında dirsek fleksiyonu veya omuz abduksiyonu 

ortaya çıkar 

              Skor 1: hareket kısmen yapılabilir veya hareket sırasında dirsek fleksiyonu 

veya omuz abduksiyonu ortaya çıkar 

              Skor 2: hareket normal olarak yapılabiliyor 

                                                 *Omuz 0º ve dirsek 90º fleksiyonda supinasyon-

pronasyon        ……… 

               Skor 0: hareket yapılamaz  



 

 

               Skor 1: hareket kısmen yapılabilir 

               Skor 2: hareket normal olarak yapılabiliyor 

 

6.Normal refleks aktivite        *Biceps                            

                                                  *Parmak ekstansörleri 

                                                  *Triceps 

                Skor 0: 3 refleksten 2’si hiperaktif 

                Skor 1: 3 refleksten 1’i hiperaktif ya da 2’si canlı 

                Skor 2: normal refleksler 

 

7.El bileği          *El bileği dorsifleksiyonu (dirsek 90º)         ……….. 

                 Skor 0: dorsifleksiyon yapılamaz 

                 Skor 1: dorsifleksiyon yapılabilir ama dirence karşı koyamaz 

                 Skor 2: hafif bir dirence karşı dorsifleksiyon korunur 

 

                            *Omuz 0º ve dirsek 90º fleksiyonda el bileği fleksiyon-ekstansiyonu       

………. 

                  Skor 0: hareket yapılamıyor 

                  Skor 1: hareket kısmen yapılabiliyor 

                  Skor 2: hareket normal olarak yapılabiliyor 

                            

                              *El bileği stabilitesi (dirsek 0º’de)      ……… 

                  Skor 0: dorsifleksiyon yapılamaz 

                  Skor 1: dorsifleksiyon yapılabilir ama dirence karşı koyamaz 

                  Skor 2: hafif bir dirence karşı dorsifleksiyon korunur 

            

                              *El bileği fleksiyonu-ekstansiyonu (dirsek 0º’de)         ………. 

                  Skor 0: hareket yapılamıyor 

                  Skor 1: hareket kısmen yapılabilir 

                  Skor 2: hareket normal olarak yapılabiliyor 

  

                               *El bileği sirkümdüksiyonu               ………. 

                   Skor 0: hareket yapılamıyor 

                   Skor 1: düzensiz ya da tanımlanamayan sirkümdüksiyon 

                   Skor 2: hareket akıcı bir şekilde yapılabiliyor 

 

8. El                      *Parmakların kütlesel fleksiyonu             ……….. 

                   Skor 0: parmaklarda fleksiyon yok 

                   Skor 1: parmaklarda kısmi fleksiyon 

                   Skor 2: parmaklarda tam fleksiyon mevcut 

           

                                *Parmakların kütlesel ekstansiyonu               ………. 



 

 

                   Skor 0: parmaklarda ekstansiyon yok 

                   Skor 1: parmaklarda kısmi ekstansiyon 

                   Skor 2: parmaklarda tam ekstansiyon var 

    

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

kavrama        ……….. 

                   Skor 0: kavrama yapılamaz 

                   Skor 1: zayıf kavrama 

                   Skor 2: dirence karşı kavrama var 

        

                                  *Başparmak adduksiyonu ile kavrama        …………. 

                   Skor 0: kavrama yapılamaz 

                   Skor 1: zayıf kavrama (kağıdı tutar ama çekmeye karşı koyamaz) 

                   Skor 2: dirence karşı kavrama var 

 

                                   *Kalem tutma (başparmak-işaret parmak ile)       ……… 

                   Skor 0: kavrama yapılamaz 

                   Skor 1: zayıf kavrama (kalemi tutar ama çekmeye karşı koyamaz) 

                   Skor 2: dirence karşı kavrama var 

 

                                   *Silindirik kavrama  

                   Skor 0: kavrama yapılamaz 

                   Skor 1: zayıf kavrama (silindiri tutar ama çekmeye karşı koyamaz) 

                   Skor 2: dirence karşı kavrama var 

 

                                     *Küresel kavrama          ………... 

                   Skor 0: kavrama yapılamaz 

                   Skor 1: zayıf kavrama (tenis topunu tutar ama çekmeye karşı koyamaz) 

                   Skor 2: dirence karşı kavrama var 

         

9.Koordinasyon ve hız           Parmak burun testi (5 kez hızlı bir şekilde) 

                          *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 

                            *Hız               ………                                 Skor 0: ≥6 sn 

                                                                                                Skor 1: 2-5 sn 

                                                                                                Skor 2: <2 sn 

    

 



 

 

EK-7: Afazi Dil Değerlendirme Testi 

 

 
 



 

 

 
 



 

 

 



 

 

 
 



 

 

 
 



 

 

 
 



 

 

 
 



 

 

 
 



 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

 
 



 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

EK-8: Orijinallik Raporu 

 

 
 

 

 



 

 

EK-9: Dijital Makbuz 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

EK-10: Tez Çalışmasından Çıkan Yayın 

 
 



 

 

9. ÖZGEÇMİŞ 

 

1. Bireysel Bilgiler 

 

Adı-Soyadı: Tansu KUŞ 

Doğum Yeri ve Tarihi: İskenderun - 26.09.1992 

Uyruğu: Türkiye Cumhuriyeti 

İletişim Adresi ve Telefonu: Numune Mh. 569. Sk. Yenikan Sitesi A-Blok/3   

İskenderun / HATAY 

+90 531 430 67 08 

 

2. Eğitimi 

 

Hacettepe Üniversitesi (Yüksek Lisans)     2016-2019 

İstanbul Üniversitesi ( Lisans)                    2011-2015 

Palacky University (Lisans)                   02.2014-07.2014 

 

3. Mesleki Deneyimi  

 

4. Bilimsel Faaliyetleri 

   

a. Bilimsel Yayınlar 

 

Kronik İnmeli Hastalarda Üst Ekstremite Fonksiyonları ile Dil ve 

Konuşma Fonksiyonları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi (VI. Uluslararası 

Sağlık ve Spor Bilimlerinde Akademik Çalışmalar Sempozyumu’nda sözlü 

sunum yapılmıştır ve sempozyumun özet kitabında yayınlanmıştır.) 

 

b. Kongreler ve Sempozyumlar 

 

-VI. Uluslararası Sağlık ve Spor Bilimlerinde Akademik Çalışmalar 

Sempozyumu 

-I. Nörolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Sempozyumu 

-V. Ulusal Fizyoterapi Öğrenci Platformu Kongresi 

 

 


