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OZET

MURAT, G. Kronik inmeli Bireylerde Ust Ekstremiteye Yonelik Teknoloji
Destekli Performans Degerlendirme Yontemi Ile Klinik Degerlendirme
Yontemlerinin Karsilagtirilmasi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2021.
Calismamizin amaci, kronik inmeli bireylerde iist ekstremiteye yonelik teknoloji
destekli performans degerlendirme yontemi ile klinik degerlendirme ydntemlerinin
karsilagtiritlmasiydi. Calismaya 18-65 yas araliginda bulunan 22 inmeli olgu ve 35
saghikli olgu dahil edildi. inmeli olgulara sirasiyla Aktivite Kisithihik Olgegi
(ACTIVLIM)” ve “ABILHAND-Inme El Fonksiyonu Anketi” uygulanip; “Fugl
Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi (FM-UE)”, “Wolf Motor
Fonksiyon Testi (WMFT)”, “Kol Eylem Arastirma Testi (ARAT)” ve “Akilli
Fizyoterapi Oyun Sistemi” degerlendirmeleri yapildi. Saglikli olgularda ise sadece
“Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi” ile Global Kisithlik Haritas1 (GKH) ve Lokal
Kisithilik Haritas1 (LKH) degerlendirmesi yapildi. Caligmaya katilan hastalarin yas
ortalamalar1 568,19 wyil, saglikli olgularin ise 55,77+6,41 yil idi. Bulgular
incelendiginde inmeli olgularla saglikli olgularin GKH total puani istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosterirken (p<0.05), LKH alt kategorileri ve toplam puan1 hasta ve
sagliklilarda benzerdi (p>0.05). LKH total puani ile FM-UE (1=0,69), ARAT (1=0,52),
WMFT siiresi (r=-0,67) ve puani (r=0,58) arasinda orta diizeyde anlamli korelasyon
bulundu (p<0,05). GKH total puani ile Abilhand (1=0,60), Activlim (r=0,45), FM-UE
(r=0,66), ARAT (r=0,48), WMFT siiresi (r=-0,52) ve puani (r=0,55) arasinda orta
diizeyde anlamli korelasyon bulundu (p<0,05). Bu sonuglar LKH ve GKH
yontemlerinin inmeli hastalarda iist ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmede
kullanilabilecegini gostermistir. Teknoloji destekli degerlendirme yontemlerinin alana
daha fazla girmesinin objektif veriler saglayarak degerlendirilen fonksiyonun

standardizasyonuna katki saglayacag: diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: serebrovaskiiler olay, teknoloji  destekli  performans

degerlendirme, Fugl-Meyer degerlendirme 6lgegi, ICF
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ABSTRACT

MURAT, G. Comparison of Technology Assisted Performance Evaluation
Method and Clinical Evaluation Methods for Upper Extremity in Chronic Stroke
Patients. Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Master
Thesis in Neurology Physiotherapy Program, Ankara, 2021. The aim of this study
was to compare technology assisted performance evaluation method and clinical
evaluation methods for upper extremity in chronic stroke patients. The study included
22 stroke patients and 35 healthy subjects aged between 18-65 years. Fugl-Meyer
Upper Extremity Scale (FM-UE), ABILHAND, ACTIVLIM, Action Research Arm
Test (ARAT), Wolf Motor Function Test (WMFT) and Smart Physiotherapy Game
System were used to evaluate stroke patients. In healthy subjects, only Smart
Physiotherapy Game System were used. The mean age of the patients who participated
in the study was 56+8.19 years and the healthy cases were 55.77+6.41 years. As a
result of study, a statistically significant correlation was found between the total score
of the Local Limitation Map (LLM) and the FM-UE (r=0.69), ARAT (r=0.52), WMFT
duration (r=-0.67) and score (r=0.58) (p<0.05). Also, a statistically significant
correlation was found between the total score of the Global Limitation Map (GLM)
and ABILHAND (r=0.60), ACTIVLIM (r=0.45), FM-UE (r=0.66), ARAT (r=0.48),
WMFT duration (r=-0.52) and score (r=0.55) (p<0.05). These results showed that the
GLM total score indicated the degree of deviation of upper extremity functions and
that both LLM and GLM methods could be used to evaluate upper extremity functions
in stroke patients. It is thought that further introduction of technology-assisted
evaluation methods into the field will contribute to the standardization of the evaluated

function by providing objective data.

Keywords: cerebrovascular accident, technology assisted performance evaluation

method, Fugl-Meyer assessment, ICF
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1. GIRIS

Inme; vaskiiler kokenli, hizla gelisen, fokal veya global serebral fonksiyon
kayb1 sonucu c¢esitli semptomlarin goriildiigii, 24 saatten uzun siiren veya Oliimle
sonuclanan klinik bir sendromdur (1). Inme diinya ¢apinda engellilige sebep olan

hastaliklar arasinda 3. sirada yer alirken, ikinci 6nde gelen 6liim nedenidir (2).

Inmenin tek bir bozukluk degil heterojen bir hastalik oldugu yaygin olarak
kabul edilmektedir. Iskemik ve hemorajik inme olmak iizere iki ana inme tipi
bulunmaktadir. Tiim inmelerin yaklasik %85’ini iskemik inme, %10’unu intraserebral
hemorajik inme ve %5’ini de subaraknoid hemorajik inme olusturmaktadir (3). Beyne
kan tasiyan arterlerin herhangi birindeki tikaniklik sonucu iskemik inme
goriilebilmektedir (4). Hemorajik inme ise zayiflamig arterin riiptiirii sonucu kanin
beyin dokusuna gegisi ile olugsmaktadir (5). Yas, cinsiyet, aile dykiisii, hipertansiyon,
inaktivite, obezite, sigara kullanimi, diabetes mellitus ve hiperlipidemi inme igin

tanimlanan risk faktorlerinden bazilaridir (6, 7).

Inme sonrasi iist-alt ekstremite, gérme, bilissel, yutma, konusma ve mesane
bozukluklar1 gibi birgok problem goriilmektedir. Bunlardan iist ekstremite (%77) ve
alt ekstremite (%72) bozukluklar1 en sik goriilen bozukluklar olup, bireylerin giinliik
yasam aktivitelerini oldukga etkilemektedir (8). Yakin tarihli bir kohort ¢alismasinda,
calismaya dahil edilen inmeli bireylerin yaklasik %70’inde ilk haftada sinirlt st

esktremite kullanimi oldugu ve bu oranin 3 y1l sonunda %45 oldugu goriilmistiir (9).

Azalmig st ekstremite fonksiyonlarmma yonelik etkili rehabilitasyon
midahalelerini yeterli sekilde planlamak ve kisiye uygun hedefleri belirlemek,
bireylere giinliik hayatta bagimsizliklarini kazandirmak i¢in olduk¢a dnemlidir. Uygun
rehabilitasyon uygulamalari i¢in 6ncelikle kapsamli bir degerlendirme gerekmektedir.
Inme sonrasi degerlendirme; Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghigmn Uluslararas:
Siniflandirmasi (ICF) temel alinarak yapilabilir (10). ICF kavramsal c¢ergevesi
dahilinde inme sonrasi degerlendirme i¢in kullanilan klinik degerlendirmeler
siniflandiriimaktadir. ICF Viicut yapilari degerlendirmek igin Fugl-Meyer Ust
Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi (FM-UE), Ashworth &lcegi, Chedoke-
McMaster Inme Degerlendirme Olgegi gibi degerlendirmeler kullanilmaktadir. Kol



Eylem Arastirma Testi (ARAT), Barthel indeksi, Wolf Motor Fonksiyon Testi
(WMFT), Abilhand ve 9 Delikli Peg Testi ise aktiviteyi degerlendirmek i¢in kullanilan
klinik degerlendirmelerden bazilaridir (11).

Klinik degerlendirme araglar1 kliniklerde sik kullanilsalar da dezavantajlar1 da
mevcuttur. Bu araglar; bozukluk veya aktivite diizeylerini belirlemek ve motor
performanstaki degisiklikleri 6l¢mek i¢in gegerli ve giivenilirdir, ancak daha kiigiik ve
daha spesifik degisikliklere daha az duyarli olabilmektedirler. Cogunlukla likert tip
puanlama yapilan araglarda hastanin belirli bir hareketi yapip yapamadig: dl¢iiliir. Bu
durumlarda ara segenekler yetersizdir ve sonug¢ olarak taban ve tavan etkileri
goriilebilmektedir (12). Degerlendirme araglarinin ¢ogunu kapsayan bir diger sorun
ise genellikle bir hastanin davranisini gozlemledikten sonra klinisyenin algisal

kararma dayanmalaridir (11).

Tim bu dezavantajlar nedeniyle bozukluk ve aktivite seviyesini daha iyi
degerlendirmeye yardimci olacak objektif degerlendirme araglarina ihtiyag vardir (13).
Bu ihtiyac1 karsilamak amaciyla giiniimiizde cesitli teknolojik degerlendirme

sistemleri gelistirilmistir.

Son yillarda hizla gelisen teknoloji inme rehabilitasyonu alaninda da siklikla
kullanilmaya baslanmis olup, degerlendirme amagli birgok ydntem gelistirilmistir. Ust
ekstremite  yapilarint  degerlendirmekte  dinamometre, elektrogonyometre,
inklinometre, video analiz yontemleri kullanilmakta iken; aktiviteyi degerlendirmek
icin daha gelismis sistemler kullanilmaktadir. Kinetik ve kinematik analizler,
akselerometre, optik hareket izleyiciler, sanal gerceklik uygulamalari, giyilebilir
sensOr sistemleri, haptik ve robotik sistemler bu amacla kullanilan teknolojik

degerlendirme yontemlerine ornek olarak verilebilmektedir (13).

Ulkemizde de nérolojik rehabilitasyon alaninda teknolojiye yonelik calismalar
bulunmaktadir. Bu calismalardan birisi de Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi Norolojik Rehabilitasyon Unitesi biinyesinde gelistirilen
“Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi” projesidir. Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi (USE-
IT) norolojik hastaliklarda hem degerlendirme hem de rehabilitasyon amaciyla
kullanilabilmektedir. Rehabilitasyon amaciyla kullanimimin etkisi serebral palsili

cocuklar tizerinde ¢alisilmis olup konvansiyonel yontemlere ek olarak {ist ekstremite



fonksiyonlarimi gelistirmede etkili oldugu bulunmustur (14). Degerlendirme amaciyla
kullaniminda ise hastalara ‘‘Balon Patlatma’’ oyunu oynatilarak sistem tarafindan
kisitlilik haritas1 olusturulmaktadir. Gelistiricileri tarafindan patentlenen ‘‘Kisitlilik
Haritas1’’ bireyin iist ekstremiteyi uzayda kullanma alanim1 kolaydan zora dogru 5
kategoriye ayirmaktadir. Bu degerlendirme 2 dakika gibi ¢ok kisa bir siirede
yapilmasina ragmen “Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi” degerlendirme yonteminin
klinikte sik¢a kullanilan yoOntemlerle karsilagtirilmasi ve gegerliliginin ortaya
konmasina ihtiya¢ vardir. Bu calismada amacimiz kronik inmeli bireylerde iist
ekstremiteye USE-IT sistemi ile yapilan teknoloji destekli performans degerlendirme
yontemi ile klinik degerlendirme yontemlerinin karsilastirarak —gegerliligini

incelemektir.
Calismamizin hipotezleri:

Ho = Kronik inmeli bireylerde viicut yap1 ve fonksiyonu degerlendiren Fugl
Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi ile Kisithilik Haritas1 dl¢iimleri
arasinda iliski yoktur.

Hi = Kronik inmeli bireylerde viicut yap1 ve fonksiyonu degerlendiren Fugl
Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi ile Kisitlilik Haritas1 dl¢iimleri

arasinda iligki vardir.

Ho = Kronik inmeli bireylerde aktiviteyi degerlendiren Wolf Motor Fonksiyon
Testi (WMFT), Kol Eylem Arastirma Testi (ARAT), ABILHAND-Inme EI
Fonksiyonu Anketi, Aktivite Kisithilik Olgegi (ACTIVLIM) ile Kisithlik Haritas

Ol¢iimleri arasinda iliski yoktur.

H2 = Kronik inmeli bireylerde aktiviteyi degerlendiren Wolf Motor Fonksiyon
Testi (WMFT), Kol Eylem Arastirma Testi (ARAT), ABILHAND-inme EI
Fonksiyonu Anketi, Aktivite Kisithilik Olgegi (ACTIVLIM) ile Kisithlik Haritas

Ol¢limleri arasinda iligki vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. iInme Tanim

Binlerce yildir insanoglu tarafindan deneyimlenen inmenin tarih¢esi Yunan
hekim Hipokrat (M.O. 460-370) ile baslamistir. Hipokrat yaklasik 2400 yi1l dnce
inmeyi “apopleksi” olarak adlandirmistir. Apopleksinin patofizyolojisini bilmemesine
ragmen, inmenin ortaya c¢ikan semptomlarini ani paralizi baglangici ve saglik
durumunda degisiklik olarak tanimlamistir. Hipokrat doneminden 18. Yiizyilin
sonlarina kadar kullanilan apopleksi kelimesi tip alanindaki yeni gelismelerle birlikte
yerini “serebrovaskiiler olay” terimine birakmistir. Giinlimiizde kullanilan inme
kelimesi ise 1962 yilinda Ingiltere’deki Gogiis ve Kalp Dernegi’nin “Inme Hastaligina
Modern Bakig” adli kitap¢ig1 yaymlamasiyla birlikte yaygin bir sekilde kullanilmaya
baglanmistir (15, 16).

Inme, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “24 saatten uzun siiren veya
oliimle sonuglanan, vaskiiler kokenli, hizla gelisen, fokal veya global serebral
fonksiyon kayb1 sonucu goriilen semptomlar ile karakterize klinik bir sendrom” olarak
tanimlanmaktadir (1). inme semptomlarinin 24 saatten kisa siirdiigii durumlar ise
“Gegici Iskemik Atak” olarak adlandirilmaktadir ve ilk 4 haftasinda %20’lik inme

gecirme riski bulunmaktadir (17).

2.2. inme Epidemiyolojisi

Inme {izerine yapilan epidemiyolojik calismalar hastaligin dogal seyrinin
anlasilmasina, risk faktdrlerinin ve prognostik faktorlerin belirlenmesine; hastalik riski
yiiksek olan bireylerin, gruplarin ve cografi bolgelerin saptanip uygun ve etkili hedef

programlarinin uzmanlarca gelistirilmesine yardimci olmaktadir (18).

Inme her 4 kisiden birinin yasami1 boyunca etkilendigi yaygin bir hastaliktir ve
diinya ¢apinda yetiskinlerde ikinci dnde gelen 6liim nedeni ve {iclincii 6nde gelen
engellilik nedenidir (2). Her yi1l yaklasik 13 milyon yeni inme vakas1 goriiliirken, 6,2
milyon kisi de inme nedeniyle hayatini kaybetmektedir (19). 2016 yilinda diinya
tizerinde 9,5 milyon iskemik inme, 4,1 milyon hemorajik inme olay1 gergeklesmistir

(2).



Inme insidans1 ve mortalite oranlar1 cografi bolgeler, iilkeler ve etnik gruplar
arasinda farkliliklar géstermektedir (20). Genel olarak yasa gore standardize edilmis
inme yayginlik oranlari en yiiksek Dogu Avrupa, Kuzey Afrika, Orta Dogu ve Asya’da
gorilmektedir. Ayn1 zamanda Dogu Avrupa, Afrika ve Orta Asya yiiksek mortalite
oranlarina sahiptir (2). Inme insidansi1, mortalite oran1 ve gegirme riski beyaz bireylere

gore siyahi bireylerde ve erkeklere gore kadinlarda daha yiiksektir (21, 22).

Tiirkiye’de inme ile ilgili son yillardaki en kapsamli ¢aligma 2015 yilinda
Oztiirk ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Calismada, 2008-2013 yillar1 arasinda
inmenin prevalansi, cinsiyet ve yas dagilimi incelenmistir. 2008-2013 yillar1 arasinda
Tiirkiye’de 1,9 milyon kisiye inme teshisi konmustur. Bu hastalarin yaklagik %44’
erkek, %56’s1 kadind1. Inme prevalans: yas arttikca artmistir. 75 yas iizeri kisilerde
inme gecirme riski 0-25, 35-44 ve 55-64 aras1 yas gruplarina gore sirasiyla 62, 12 ve
2 kat daha fazla oldugu bulunmustur. Tiim bu olgularin %841 iskemik inme, %5’1

hemorajik inme, geri kalani ise bilinmeyen nedenli inme olarak kaydedilmistir (23).
2.3. inme Patofizyolojisi

Beyin, en giiclii arter kaynagi ile en yliksek metabolik ihtiyaca sahip olan hayati
bir organdir. Miyojenik, noérojenik ve metabolik-biyokimyasal mekanizmalarca
saglanan otoregililasyon yoluyla sabit bir serebral kan akiginin devam ettirilmesi
gerekmektedir. Serebral kan akiginin 10 ila 15 dakika boyunca 25 mL/100 g’in altina

diismesi homeostazda ciddi bozulmaya yol agabilmektedir (24).

Serebral kan akis1 azaldiginda oksijen seviyeleri ile birlikte Adenozin trifosfat
(ATP) seviyeleri de azalmaktadir. Bu durum toksisiteye ve hiicre 6liimiine neden olan
hiicresel mekanizmalarin tetiklenmesine neden olmaktadir. Enerjiye bagh
mekanizmalardaki bu basarisizlik, iyon pompalarini bozmakta ve hiicre
depolarizasyonunu siddetlendirmektedir. Tim bu degisen membran gecirgenligi,
stirekli depolarizasyon ve tiilkenmis ATP'den kaynaklanan homeostaz kaybi sonucunda

hiicre nekroza gidebilmektedir (25, 26).

2.4. inme Siiflandirmasi

Inmenin tek bir bozukluk degil heterojen bir hastalik oldugu yaygin olarak

kabul edilmektedir. Iskemik ve hemorajik inme olmak iizere iki ana inme tipi



bulunmaktadir. Tiim inmelerin yaklasik %85’ini iskemik inme, %10’unu intraserebral

hemorajik inme ve %5’ini de subaraknoid hemorajik inme olusturmaktadir (3).

2.4.1. iskemik Inme

Iskemik inme, beyne kan tasiyan herhangi bir arterdeki tikanikliktan
kaynaklanmaktadir. Bu tikaniklik arterin beslendigi bolgede diisiik serebral kan
akisina neden olmaktadir. Saatler i¢inde, hastalar genellikle geri dondiiriilemez sekilde
hasar gormiis bir merkezi doku bolgesine (enfarkt ¢ekirdegi) ve penumbra olarak
bilinen serebral kan akisinin restorasyonu ile iyilesebilen enfark ¢ekirdegi cevreleyen
hasarli doku bdlgesine sahip olur (4). Iskemik inmenin gerceklesmesi i¢in 3 potansiyel

mekanizma vardir:

- Tromboz
- Emboli
- Hipoperfiizyon (Hemodinamik bozukluk) (27)

Tromboz, bir veya daha fazla kan damar iginde lokalize tikayici bir siireg
nedeniyle kan akisinin engellenmesidir. Damarin liimeni, damar duvarindaki bir
degisiklik veya st iiste binen piht1 olusumu ile daralmakta veya tikanmaktadir. Bu
tikanmanin en yaygin nedeni aterosklerozdur. Ateroskleroz esas olarak daha biiyiik
ekstrakraniyal arterleri etkilemektedir. Bazen polisitemi, trombositoz veya sistemik
hiper pihtilasma durumu gibi birincil hematolojik bir problem nedeniyle de liimen

icinde bir piht1 olusabilmektedir (27).

Emboli, vaskiiler sistem iginde baska bir yerde olusan pihtinin, beyne kan akisi
saglayan bir arterde yerlesip kan akisini engellemesi ile gerceklesir. Tikanma gegici
olabilir veya saatlerce siirebilir. Trombozun aksine bu tikaniklik, tikali arterden
kaynaklanan lokalize bir siirecten kaynaklanmaz. Emboli, proksimalde en yaygin
olarak kalpten ¢ikar (28). Ayrica bazen hava, yag, plak materyali, enjekte edilen
ilaglardan partikiil madde, bakteri ve tiimor hiicreleri vaskiiler sisteme girebilir ve

beyin arterlerine embolize olabilir (29).

Hipoperfiizyonda; beyin dokusuna akisin azalmasi, diisiik sistemik perfiizyon

basincindan kaynaklanir. En yaygin nedenler kardiyak pompa yetmezligi ve sistemik



hipotansiyondur. Bu gibi durumlarda perfiizyon eksikligi lokalize tromboz veya

embolide oldugundan daha geneldir ve beyni yaygin ve iki tarafli olarak etkiler (30).

Epidemiyolojik ¢alismalar sonucu inme i¢in birgok risk faktorii belirlenmistir
ve inme genellikle tek bir faktdrden ziyade bir araya gelen risk faktorlerinin bir
kombinasyonunun sonucudur (31). Bu risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez
faktorler olarak kategorize edilmektedir. Degistirilebilir risk faktorleri, uygun tedavi

yontemi veya gerekli yasam tarzi degisiklikleri ile ortadan kaldirilabilmektedir.

Iskemik inme icin degistirilemeyen risk faktdrleri yas, cinsiyet ve genetik
faktorleri icermektedir. Yasin iskemik inme riski iizerindeki etkisi, bir tlkenin
kalkinma durumuna gore degisir; drnegin gelismis lilkelere kiyasla gelismekte olan
tilkelerde 49 yasindan sonra goriilme sikliginda daha keskin artiglar gozlenmistir (32).
20 ile 64 yaslan arasindakilerde, iskemik inme prevalanst 1990'dan 2013'e kiiresel
olarak neredeyse iki katina ¢ikmistir (33). Iskemik inme insidans1, 2017°de yapilan
calismada erkeklerde (133/100.000) kadinlardan (99/100.000) daha yiiksek

bulunmustur (6).

Iskemik inme icin gesitli degistirilebilir risk faktdrleri tanimlanmaktadir. 2010
yilinda yapilan ¢alismada, iskemik inme i¢in 10 risk faktorii belirlenmistir (Tablo 2.1.).
Bu faktorlerin diinya ¢apinda iskemik inme i¢in tiim popiilasyonda atfedilebilir riskin

%91,5'ini olusturdugu bulunmustur (34).

Tablo 2.1. Iskemik inme i¢in degistirilebilir risk faktorleri.

1. Hipertansiyon (>160/90 mmHg)

2. Fiziksel inaktivite

3. Hiperlipidemi

4. Beslenme sekli (Yiiksek tuz, diislik potasyum tiiketimi)

5. Yiiksek bel/kalga orani

6.Psikososyal stres ve depresyon

7. Sigara kullanimi1

8. Kardiak hastaliklar (Atrial fibrilasyon vb.)

9. Yiiksek alkol tiiketimi
10. Diabetes Mellitus (Seker hastaligi)




2.4.2. Hemorajik inme

Hemorajik inme tiim inmelerin yaklasik %15’inden, 6liim ile sonuglanan
inmelerin ise yaklasik %40’indan sorumludur. Zayiflamis arter duvarmin riiptiirii
sonucunda kanin beyin dokusuna transfer olmasi ile olugmaktadir. Hemorajin
gerceklestigi bolgeye gore intraserebral ve subaraknoid hemoraj olmak tizere iki

kategoriye ayrilmaktadir (5).

Intraserebral hemorajik inme (ISH), kanin beyin parankimine gecisine yol
acan damar riiptiirli ile karakterizedir. Tiim inmelerin yaklasik %10'unu olusturur ve
%35-52 arasinda degisen 30 glinliik mortalite orani ile iskemik inme veya subaraknoid
hemorajik inmeden daha yiiksek mortalite riski tasir (35, 36). ISH sonras1 nérolojik
etkilenim, hematom hacmi ve genisleme hizi ile dogru orantili olup; hem dogrudan
doku tahribatindan hem de dolayli olarak lokal kompresyon ve kitle etkisinden

kaynaklanmaktadir (31).

ISH'a yol agan yaygin siirecler arasinda hipertansiyon, serebral amiloid
anjiyopati, koagiilopati, tiimorler, iskemik inmenin hemorajik doniisiimii, serebral
vendz tromboz, vaskillit ve kaverndz malformasyonlar, arteriyovendz
malformasyonlar gibi vaskiiler malformasyonlar bulunmaktadir (37). ISH icin en
onemli risk faktorleri hipertansiyon ve serebral amiloid anjiyopati olmakla birlikte
hipertansiyon kaynakli ISH yaygin olarak bazal ganglionlarda (%40), serebral loblarda
(9%15-20) ve talamusta (%12); serebral amiloid anjiyopatinin neden oldugu hemorajlar
ise yaygin olarak serebral loblarda 6zellikle oksipital lobda goriilmektedir (38, 39).
Yiksek alkol tiketimi, iskemik inmenin aksine diisiik kolesterol seviyesi,

antikoagiilan ila¢ kullanimi ve uyusturucu kullanimu ise diger risk faktorleridir (40).

Subaraknoid hemorajik inme (SAH), tim inmelerin yaklasik %5'ini olusturur
ve subaraknoid boslukta kanama oldugunda ortaya ¢ikmaktadir (5). Ani baslangicli,
cok siddetli bag agris1 ve kusma ile karakterizedir ve biling kaybi ortaya ¢ikabilir. SAH
gecirenlerin %10-15’1 hastaneye ulasamadan, %251 ise ilk 24 saat igerisinde hayatini

kaybetmektedir. Genel sagkalim yaklasik %50°dir (17).

SAH’in  etiyolojisi ~ travmatik ve  travmatik  olmayan  olarak

siiflandirilabilmektedir. Kafaya alinan bir travma sonucu olusan travmatik SAH’ta



prognoz oldukg¢a kotiidiir. Travmatik olmayan SAH 1n en yaygin nedeni ise serebral

anevrizmalardir (%85) (7).

SAH igin ¢esitli risk faktorleri tanimlanmustir. Hipertansiyon, sigara ve alkol
kullanimi1 en yaygin olarak belirtilen degistirilebilir risk faktorleridir. Degistirilemez
risk faktorleri ise kadin olmak, birinci dereceden aile yakininda SAH Oykiisiiniin
bulunmasi ve ¢esitli genetik hastaliklardir ( orak hiicre hastaligi, alfa 1-antitripsin
eksikligi, polikistik bobrek hastaligi vb.) (7).

2.5. inme Sonrasi Goriilen Problemler

Inme sonras1 karsilasilan bozukluklar; ¢cok yonlii ve kompleks olup vaskiiler
lezyonun mekanizmasina, siddetine ve bolgesine bagl olarak degismektedir (41, 42).
Her inmeli bireyde farkli tablolar goriilmektedir. Inme vakalarinda fonksiyonlar1 ve
katilimi etkileyen gegici veya kalici fiziksel, duygusal veya bilissel bozukluklar
yasanmaktadir (43). En sik goriilen bozukluklar Tablo 2.2.’de verilmistir.

Tablo 2.2. inme sonras1 goriilen bozukluklar ve yiizdeleri (8).

Bozukluklar Etkilenen Birey Yiizdesi
Ust ekstremite bozukluklari %77
Alt ekstremite bozukluklari %72
Gorme bozukluklari %60
Yiiz felci %54
Konugma bozuklugu %50
Mesane problemleri %50
Yutma bozukluklari %45
Depresyon %33
Demans %30
Dikkat bozukluklari/Neglect %28

2.5.1. Motor Bozukluklar

Hemiparezi/hemipleji, inkoordinasyon, spastisite ve disfaji gibi semptomlar
inme sonrasi en sik gériilen motor bozukluklardir (44). inme sonrasi, viicudun bir

yarisinda hafif ile orta derecede goriilen zayiflik hemiparezi; siddetli zayiflik veya tam
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motor fonksiyon kayb1 ise hemipleji olarak adlandirilmaktadir (45). Literatiirde inme
sonrast goriilen zayiflik, yalnizca kuvvet iiretiminde azalma olarak degil ayn1 zamanda
kuvvet iiretiminde yavaslama, hizli yorgunluk baslangici, asir1 efor gereksinimi gibi
genis kapsamda ele alinan bir kavramdir (46-48). Inme gecirenlerin yaklasik %75 inde

iist ekstremitede, %72'sinde ise alt ekstremitede zayiflik goriilmektedir (49).

Spastisite; germe refleksinin asir1  uyarilmasindan kaynaklanan ve
intermittent/siirekli istemsiz kas aktivasyonu olarak ortaya cikan, artmis tendon
refleksleri ile kas tonusunda hiza bagimh artisla karakterize bir motor bozukluktur
(50). Inme gecirmis kisilerin yaklasik %20-40’inda spastisite mevcuttur (51).
Spastisitenin en sik dirsek (%79), el bilegi (%66) ve ayak bilegi (%66) kaslarini
etkiledigi belirtilmektedir. inmeli bireylerde iist ekstremitede fleksdr tonus (omuzda
i¢ rotasyon-abduksiyon, dirsek, el bilegi ve parmaklarda fleksiyon) hakimken alt
ekstremitede ise ekstansor tonus (ekstansiyon-adduksiyon, ayakta ekinovarus)
hakimdir (52, 53).

Disfaji, inme sonrasi ilk birkag saatte ve giin i¢inde bir¢ok hastay1 etkileyen
yaygin bir komplikasyondur. Yetersiz oral kontrol ve yutmanin gecikmis tetiklenmesi
inmeden sonra disfajiye neden olan en yaygin mekanizmalardir (54). Bir¢cok inmeli
hasta spontan olarak iyilesse de %11-50’sinde uzun dénemde yutma gii¢liigii devam
etmektedir. Inme sonrasi disfaji aspirasyon, pnémoni ve malnutrisyona bagli artan

mortalite ve morbitide ile iliskilidir (55).
2.5.2. Somatosensoriyel Bozukluklar

Somatosensoriyel sistem, somatosensoriyel bilginin iletimi ve islenmesinde
yer alan merkezi ve periferik sinir sisteminin tiim bilesenlerini icermektedir ve bu
sistem normal motor fonksiyon i¢cin olduk¢a énemlidir (56). Inme sonrasi gériilen
somatosensoriyel bozukluklarin varligi ve derecesi, motor fonksiyon seviyesini ve
dolayisiyla  bireylerin  giinliik yasam  aktivitelerini  etkilemektedir  (57).
Somatosensoriyel sistem; ekstroseptif duyular (hafif dokunma, 1s1, yilizeyel agr1), derin
duyular (propriosepsiyon, vibrasyon, taban alt1 basing duyusu) ve yiiksek kortikal
duyular (iki nokta ayrimi, stereognosis, grafestezi, topognozi) gibi alt modalitelerden

olusmaktadir (56). Inme sonucunda bireylerin akut fazda %41-63’iinde, subakut fazda
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%21-54’linde ve kronik fazda %3-50’sinde somatosensoriyel modalitelerden en az

birinde problem gozlenmektedir (58, 59).
2.5.3. Gorme Bozukluklar:

Inmeye bagl gérme bozukluklari olduk¢a yaygindir, inmeden kurtulanlarin
yaklasik %60’inda goriilmektedir (60). Bu bozukluklarin bireylerin giinliik yasam
aktivitelerini gergeklestirme yeteneklerini etkileyip, bagimsizlik seviyelerinin
diismesine neden oldugu ve depresyona katkida bulunup motivasyonu azalttigi
bilinmektedir (61, 62). inmeden kaynaklanabilecek ¢ok ¢esitli gorsel bozukluklar
mevcuttur. Bunlar gérme alani1 kaybi, okiiler motilite kusurlari, azalmis gérme

keskinligi ve gorsel algilama problemleridir (63).

Inmeli bireylerin yaklasik %20-60’1nda goriilen en yaygmn gérme alani kaybi
homonimus hemianopsiadir. Bu duruma sahip kisiler, normal gérme alanlarinin sadece
yarisim1 gorebilirler. Her 1ki goziin sagini veya solunu goriirler. Okiiler motilite
kusurlar1 (konjuge bakis felgleri, sakkadik g6z hareket bozukluklari, nistagmus vb.)
derinlik algisinin kaybolmasina, azalmig goz koordinasyonuna ve okumada zorluklara
neden olabilir (64). inme sonrasi en sik goriilen gorsel algisal bozukluk ise neglecttir
ve sag hemisfer etkilenimi sonucu ortaya ¢ikabilmektedir. Gorsel haliisinasyonlar,
nesne agnozisi, renk algilama sorunlar1 diger gorsel algilama problemleri olarak dikkat

cekmektedir (65).

2.5.4. Bilissel Bozukluklar

Inme sonras1 biligsel bozukluk (ISBB), inmeden sonraki iigiincii aya kadar
gelisen ve baska bir durum ve hastalikla iligkili olmayan bir bilissel eksiklik olarak
tanimlanmaktadir (66). ISBB prevalansi, iilkeler, irklar ve tan1 kriterleri arasindaki
farka gore %20 ile %80 arasinda degismektedir (67). inme gecirenlerde dikkat,
konsantrasyon, hafiza, dil, uzamsal ve algisal beceriler ve iist diizey yiiriitiicii iglevler
gibi cesitli bilissel islev alanlar1 etkilenebilmektedir. inme sonras1 en yaygin bilissel
bozukluklar hafiza, dikkat, yiiriitiicii islev bozuklugu ve apraksidir (68). Mevcut
siniflandirilmas1 hafif, orta ve siddetli bilissel bozukluk olarak siddetine gore
siiflandirilmaktadir. Demansi da iceren siddetli bilissel bozukluklar hastanin giinliik

yasam aktivitelerini gerceklestirmesini biiyiik dl¢iide engellemektedir. Orta derece
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biligsel bozukluklar giinliilk yasami biiyiik Olclide etkilemese de karmasik aktivite

tiirleri tizerinde olumsuz etkiye sahiptir (66).

Yukarida belirtilen baslica bozukluklar haricinde hastalar iletisim (afazi,

dizartri) ve psikolojik (depresyon, anksiyete) bozukluklar da yasayabilmektedir (54).
2.6. inme Sonrasi Ust Ekstremite Etkilenimi

Ust ekstremite, viicudun diger kisimlarindan daha fazla bireyin hayatinda
bagimsizlik, yetkinlik ve ozerklik duygusu saglayan viicut pargasidir. Ust
ekstremitenin duyusal ve motor yetenekleri oldukca gelismistir ve insanlarin ¢evreyle
etkilesime girmelerine ve ¢evreyi kontrol etmelerine olanak saglar. Giinliik yasamda
nesne kullanma, hobi faaliyetleri yiiriitme, is hayatina katilim ve sosyal roller gibi
bircok alanda iist ekstremite fonksiyonuna ihtiya¢ vardir. Bu nedenle inmenin bir
sonucu olan {iist ekstremite etkilenimi, insanlarin yasamlarini bircok yonde olumsuz

etkilemektedir (69).

Bozulmus iist ekstremite fonksiyonunun goriilme yayginlig, diinya ¢apindaki
calismalarda odaklanilan inme popiilasyonu, calisma ortamlari, kullanilan sonug
Ol¢timleri gibi sebeplerle farklilik gostermektedir. Kronik fazda yapilan ¢alismada,
inme sonrasinda bireylerin yaklasik 9%33-60’inda st ekstremite fonksiyonel
kullaniminin olmadig ve ilerleyen donemlerde yalnizca %5-20’sinde tam fonksiyonel
iyilesme gorildigi ifade edilmistir (70). Yakin tarihli bir kohort ¢aligmasinda ise
calismaya dahil edilen inmeli bireylerin yaklasik %70’inde ilk haftada sinirl st
ekstremite kullanimi oldugu ve bu oranin 3 yil sonunda %45 seviyelerinde devam

ettigi goriilmistiir (9).

Inme sonrasi iist ekstremitenin bozulmus motor kontrolii giinliik yasam
aktivitelerinde hem kaba hem de ince motor becerilerin gergeklestirilmesini
zorlagtirmaktadir. Bozulmus motor kontrole neden olan bilesenler su sekilde

siralanmaktadir:

- Kas giigsiizligi
- Spastisite
- Koaktivasyon

- Somatosensoriyel bozukluklar (71).
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Inmeden sonra kas zay1flig1, motor bozukluga katkida bulunan en biiyiik etken
olarak kabul edilmektedir. Zayiflik, durus ve hareket amaciyla bir kasta normal
seviyelerde kuvvet veya gerginlik iiretememe olarak tanimlanmaktadir. Normal kas
kuvveti, aktif motor iinitelerin mutlak sayisi arttiginda veya halihazirda aktif olan
motor iinitelerin atesleme hizlari arttiginda tiretilir ve genellikle her iki islem ayn1 anda
gerceklesir. Motor initelerinin normal gorevlendirilmesi, boyutlarina ve kuvvet
tiretme Ozelliklerine gore gerceklesir, boylece kiiglik-diisiik kuvvetli motor tiniteleri
ilk ise alinir ve kuvvet gereksinimleri arttikca, daha biiyiik ve daha yiliksek kuvvet
tireten motor tniteler devreye girer. Bunun sonucunda kas giicinde akici bir artis
meydana gelir (72). inme sonras1 motor noéron ve kas seviyelerinde gii¢ {iretme
yetenegini azaltabilen degisiklikler meydana gelir. Bunlar; motor {inite kaybi, motor
tinitelerin 6zelliklerinde meydana gelen degisiklikler, motor initelerin ise alim
sirasinin bozulmasi ve motor tinite atesleme hizlarinin azalmasidir (73). Merkezi sinir
sisteminin yiiksek seviyelerindeki bir lezyon, istemli komutun ve uyarici iletinin alt
motor ndrona erisimini bozar. Uyarici iletiminin bozulmasi hareket kaybina yol acan

motor noronlarin ige alinamamasi veya modiile edilememesiyle sonuglanir (71).

Inme sonrasi bireylerin yaklasik %30’unda spastisite yaygindir (74). Klinik
anlamda spastisite, iist ekstremiteyi istemli olarak hareket ettirme ve kontrol etme
yeteneginin azalmasiyla birlikte harekete karsi artan bir direng olarak karsimiza
c¢ikmaktadir. Bu direncin olusumunda katkida bulunan noéral ve néral olmayan
bilesenler vardir. Azalmis germe refleksi esigi ve buna bagli artmis germe refleksi
noral bilesenlere drnek olarak sdylenebilirken; ndral olmayan bilesenlerden bazilar
ise kas hiicresi atrofisi, lif tipi doniisiimii, azalmig sarkomer uzunlugudur (75, 76).
Artmis kas tonusu, kas-iskelet sisteminde kaslarin kisalmasina ve zayiflamasina,
eklem hareketliliginin azalmasina ve agr1 gibi ikincil komplikasyonlara da neden

olabilmektedir (77).

Diger bir motor bozukluga neden olan bilesen ise agonist kaslar1 istemli olarak
aktive ederken antagonist kaslarin istemsiz aktivasyonundan kaynaklanan
koaktivasyondur. Normal hareket, koaktivasyon, resiprokal inhibisyon ve resiprokal
aktivasyon yoluyla kaslarin uyumlu bir sekilde ¢alismasiyla saglanir. Resiprokal
inhibisyon ve aktivasyonun her ikisi de agonistin ve antagonistin degisen aktivitesini

icerir. Resiprokal inhibisyon i¢in, agonist kasildik¢a antagonist es zamanli olarak
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inhibe edilir. Koaktivasyonda ise agonist ve antagonist kaslarin es zamanli olarak
aktive olur. Koaktivasyon, yasamin ilk dort yili boyunca motor sistemin gelisiminde
normal bir 6zelliktir. Kontrollii koaktivasyon, daha sonra eklemleri stabilize etmek
icin kullanilir. Koaktivasyonun olusturdugu mekanik sertligin hareketi bozdugu
noktada anormal hale gelir ve bu koaktivasyonlar nedeniyle sinerji paternleri ortaya
cikar (71). Ornegin; inmeli bireylerin ellerinde yumruk yapma pozisyonu oldukca
yaygin goriilmektedir. Hastalar parmaklarini ekstansiyona getirmeye calistiklarinda
parmak fleksor kaslari da ayni anda aktive olur. Bu durum sadece el bilegi ve
parmaklarin ekstansor kaslarindaki zayifligindan degil, ayni zamanda fleksor
kaslarindaki aktivasyon sonucu meydana gelir ve anormal koaktivasyon nedeniyle

sinerjik bir patern olusur (69).

Inme gecirenlerin yaklasik yarisinda iist ekstremitede kalic1 somatosensoriyel
kayiplar vardir. Bu kayiplar hafif dokunma, agri, 1s1, proprisepsiyon, iki nokta
diskriminasyonu, steregnosis gibi duyularda goriilebilmektedir. Bu bozukluklar
kavrama disfonksiyonuna, gecikmis kavrama olusumuna, asir1 veya yetersiz kuvvet
tretimine ve farkli nesnelerin yiizeyine ve konfiglirasyonuna uyacak sekilde
kavramay1 uyarlama yeteneginde azalmaya neden olmaktadir. Somatosensoriyel
bozukluklardan kaynaklanan sorunlar, yara ve omuz subluksasyonu gibi ikincil

komplikasyonlara da yol agabilmektedir (78).

Ust ekstremitede azalmis kas giicli, spastisite ve somatosensoriyel
bozukluklarin yani sira gorsel ve algisal bozukluklar (agnozi, apraksi ve ithmal dahil),
azalmig biligsel islev ve diisiik ruh hali gibi diger faktorler de iist ekstremite

fonksiyonunu etkileyebilmektedir (79).

Azalmig st ekstremite fonksiyonlarina yonelik etkili rehabilitasyon
miidahalelerini dogru bir sekilde planlamak ve kisiye 6zel hedefleri belirlemek,
hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizliklarin1 kazandirmak/artirmak
adina olduk¢a 6nemlidir. Uygun rehabilitasyon uygulamalari i¢in 6ncelikle kapsamli
bir degerlendirme yapmak gerekmektedir. Son yillarda inme sonrasi
degerlendirmelerin Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghigin Uluslararas1 Siniflandirmasi’na
(ICF) gore yapilmasi onerilmektedir. ICF, baglamsal, kisisel ve ¢evresel faktorlerle

birlikte fonksiyonu ve engelliligi incelemek i¢in bir ¢ergeve sunmaktadir (10).
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2.7. Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi Simiflandirmas: (ICF)

Oliimciil olmayan hastaliklara iliskin bilgi talebini karsilamak i¢in DSO,
1980°de Uluslararas1 Bozukluk, Yetiyitimi ve Engelliligin Siniflandirmasi’ni (ICIDH)
baslatmistir. ICIDH’de bozukluk, yetiyitimi ve engellilik ile ilgili kullanilan dil
oldukca elestirilmistir. Bu nedenle DSO, Hollanda, Fransa, Kuzey Amerika ve
Iskandinav {ilkelerindeki is birligi merkezlerinin yardimiyla 1993 yilinda ICIDH'yi
revize etme siirecini baglatmistir (80). 2001 yilinda revizyonun bir sonucu olarak

“Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararas1 Siniflandirmasi (ICF)” onaylanmugtir

(10).

DSO tarafindan saghgin cesitli yonlerine uygulanmak iizere smiflandirma
ailesinin bir pargasi olarak gelistirilen ICF, saglig1 ve engelliligi tanimlamak i¢in ortak

bir dil ve kavramsal bir ¢er¢eve sunmaktadir. ICF ile birlikte;

disiplinler ve sektorler arasindaki iletisimi gelistirmek icin ortak bir dilin

olusturulmast,

saglik bilgi sistemleri i¢in sistematik bir kodlama semasinin saglanmasi,
- saghk ve saglikla ilgili durumlari, sonuglar1 ve belirleyicileri anlamak igin

bilimsel bir temelin olusturulmasi,

farkli tilkeler, saglik sistemleri, hizmetler ve saglik kosullar1 arasinda verilerin
karsilagtirmasinin saglanmasi hedeflenmektedir (10).
ICF oldukga ayrintili ve boliimler, bilesenler ve kategoriler ile hiyerarsik bir

yapiya sahiptir. ki ana boliimden olusmaktadir:

- Islevsellik ve Yetiyitimi
- Baglamsal Faktorler
Islevsellik ve yetiyitimi, viicut yap: ve fonksiyonu ile aktivite ve katilim
bilesenlerini igermektedir. Viicut yapilari, viicudun anatomik yapilarini; viicut
islevleri, sistemlerin fizyolojik islevlerini kapsamaktadir. Aktivite, bir gérevin ya da
eylemin birey tarafindan yerine getirilmesi olarak tanimlanirken; katilim ise bireyin
bir toplumsal veya sosyal hayata dahil olmasidir. Viicut yap1 ve fonksiyonu bileseninin
yapilari, viicut yap ve islevlerindeki degisiklik; aktivite ve katilim bileseninin yapilari
kapasite (gorevlerin standart ¢evrede yapilmasi) ve performans (gorevlerin bulunulan

¢evrede yapilmasi) olarak ayrilmaktadir (10).
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Baglamsal faktorler; g¢evresel faktorler ve kisisel faktorler bilesenlerini
icermektedir. Cevresel faktorler, insanlarin i¢inde yasamini siirdiirdiigii fiziksel, sosyal
ve davranigsal ortami olusturur. Kisisel faktorler, bir bireyin 6zel yasaminin arka
planidir. Cevresel etmenlerin yapilar fiziksel sosyal veya diislinsel yasamin

ozelliklerinin etkisini kolaylastirmak veya engellemektir (Tablo 2.3.) (10).

Tablo 2.3. ICF yapis1 (10).

Boliim 1: Boliim 2: Baglamsal
Islevsellik ve Yetiyitimi Etmenler
Bilesenler Viicut Islevleri | Etkinlikler ~ ve | Cevresel Kisisel
Viicut yapilart | Katilim Etmenler Etmenler
Alanlar Viicut Islevleri | Gérevler, Islevler ve | Islevler  ve
Viicut yapilar1 | Etkinlikler, yetiyitimi yetiyitimi
Yasam Alanlar1 iizerinde dissal | iizerinde igsel
etkiler etkiler
Viicut Kapasite Fiziksel, sosyal
islevlerinde Standart bir ya da distinsel
degisiklik cevrede diinya
(fizyolojik) gorevlerin yerine | ozelliklerinin
Viicut getirilmesi kolaylastiric
yapilarinda Performans veya
Yapilar o 3
degisiklik Mevcut ¢evrede | engelleyici
(anatomik) Gorevlerin yerine | etkileri
getirilmesi
Pozitif Vicut islevleri | Etkinlikler Kolaylastiricilar
Terimleme Viicut yapilar1 | ve Katilim
Islevsellik
Negatif Islev veya Yap1 | Etkinlik Sinirlar/
Terimleme Bozuklugu Siirhilig Engeller
Katilim Kisithiligt
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Boliimler, her bilesenle iliskilidir ve her bilesen de kendi ile iliskili her biri
sayisal bir kodla temsil edilen farkli diizeylerde 1400'den fazla kategorilere
boliinmiistiir. Bir ICF kodu oncelikle bileseni temsil eden bir harf ile baslamaktadir

(10):

b= viicut islevi
s= vicut yapisi
d= aktivite ve katilim

e= ¢evresel faktorler

Ilk harften sonra sirastyla blok numaras: ve kategorileri temsil eden numaralar
kullanilmaktadir. Sagdan sola dogru kodu analiz ederek i¢cinde bulundugu kategoriye,

alanina ve boliimiine ulasilabilmektedir (10).

ICF kavramsal cergevesi dahilinde inme sonrasi degerlendirme i¢in kullanilan
klinik degerlendirme araclari siniflandirilmaktadir. Bu degerlendirme araglari 6lgmeyi
hedefledikleri alana gore 3 kategoriye ayrilmaktadir (Tablo 2.4.) (81). Bu
simiflandirma ile birlikte fizyoterapistlerin uygun degerlendirme araglarini se¢gmeleri

kolaylagmaktadir.

Tablo 2.4. ICF’e gore degerlendirme araglarinin siniflandirilmasi (81).

Viicut yapilari Aktivite (aktivite Katilm (katilimin
(bozukluk) limitasyonlari, 6ziir) engellenmesi/Engel)
Beck Depresyon Olgegi Kol Eylem Arastirma Testi Nottingham Saglik
Saat Cizme Testi Barthel Indeksi Profili
Fugl-Meyer Degerlendirme | Barg Denge Testi inme Etki Olgegi
Olgegi Fonksiyonel Bagimsizlik Inmeye Ozgii Yasam

Geriatrik Depresyon Skalasi
Mini Mental Test
Modifiye Ashworth Skalasi

Olgegi Kalitesi Olgegi
Wolf Motor Fonksiyon Testi | Kisa Form-36
Abilhand
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2.8. inme Sonras1 Ust Ekstremiteye Yonelik Klinik Degerlendirmeler

Inme; duyusal, motor ve bilissel islevleri farkli kombinasyonlarla
etkileyebilmektedir. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, inme sonrasi iyilesmede 6nemli
bir yere sahiptir ve ¢ogu durumda inmenin ciddiyetine bagli olarak miimkiin olan en
kisa siirede baglamaktadir. Basarili bir rehabilitasyonun anahtari ise hastalarin uygun

degerlendirme araglari kullanilarak degerlendirilmesidir (12).

Klinik kullanim i¢in bir degerlendirme araci uygulanabilir, uygun maliyetli ve
farkli diizeylerde fonksiyonel bozukluklar1 olan hastalar i¢in uygun olmalidir. Klinik
degerlendirme aract ayn1 zamanda gecerli, giivenilir, degisimlere hassas ve zaman
acisindan verimli olmalidir. Son olarak da taban ve tavan etkisi gostermemelidir (12,

82).

Genel olarak, inme ile iligkili Gist ekstremite fonksiyonunun klinik testleri
manuel degerlendirmeler, gézlemsel degerlendirmeler, goriismeler ve anketlerden
olusmaktadir. Bazi testlerde ekipmanlara (6rnegin kronometre, gonyometre ve
dinamometre) ihtiya¢ duyulmakta veya uzanma, kavrama, manipiile etme ve serbest
birakma gibi hareketler i¢in farkli nesneler igerebilmektedir. Inme sonrasi iist

ekstremite fonksiyon testlerinin ¢ogu sirtiistii veya oturmus olarak yapilmaktadir (11).

Klinik uygulamada iist ekstremite icin pek c¢ok gecgerli ve giivenilir
degerlendirme aract mevcuttur ve fonksiyon kaybinin daha eksiksiz bir resmini elde
etmek i¢in bu araclar genellikle bir arada kullanilmaktadir. inme sonrasi rehabilitasyon
icin klinik uygulama kilavuzlari, iyi psikometrik Ozelliklere sahip degerlendirme
araclarinin  kullanilmasint  6nermektedir. Bununla birlikte, hangi araclarin
kullanilacagr konusunda fikir birligi yoktur ve degerlendirme araci se¢imi terapiste

baghdir (11).

2015 yilinda yapilan bir derleme ¢aligmada inmeli bireylerde iist ekstremite
degerlendirilmesinde en sik kullanilan araglar ICF siiflandirmasina gore siralanmistir

(Tablo 2.5.) (83).
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Tablo 2.5. ICF siniflandirmasina gore en sik kullanilan degerlendirme araglari.

ICF Viicut Yapilar ICF Aktivite

e Fugl-Meyer Ust Ekstremite e Kol Eylem Arastirma Testi
Motor Degerlendirme Olcegi (ARAT)
(FM-UE) e Abilhand

e Ashworth Olgegi e 9 Delikli Peg Testi

e Motrisite Indeksi e Wolf Motor Fonksiyon Testi

e Eklem Hareket A¢iklig: (WMFT)

e Motor Status Score e Motor Aktivite Giinligii

ICF’e gore viicut yapilarin1 degerlendiren dlgeklerden biri olan Fugl-Meyer Ust
Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi (FM-UE), 5 boliimden olusan Fugl-Meyer
Degerlendirme Olgeginin bir boliimiidiir. 33 maddeden olusan bu dlcekte; omuz,
dirsek, onkol, el bilegi ve parmaklarin hareketi, koordinasyon-hiz ve refleksler
degerlendirilmektedir (84). Ashworth Olgegi, spastisite i¢in uluslararasi ¢alismalarda
siklikla kullanilan degerlendirme o6lgegidir. Olgek hasta sirtiistii pozisyonda iken
uygulanmaktadir. Degerlendirilecek eklem pasif olarak, tekrarli ve hizli sekilde
hareket ettirilmektedir. Bu esnada hissedilen direng klinisyen tarafindan 0 ile 4
arasinda (0 normal tonus, 4 tonusta siddetli artis) puanlanmaktadir (85). Motrisite
Indeksi; kol, bacak ve govde kontrol testi bdliimlerinde olusmaktadir. Bu béliimler
ayr1 ayr1 olarak da kullanilabilmektedir. Ust ekstremite ile ilgili pinch kavrama, dirsek
fleksiyonu ve omuz abduksiyonundan olugmak iizere 3 maddesi bulunmaktadir.
Puanlamasi her maddeye 6zgii olarak yapilmaktadir (86). Eklem hareket acikligi,
eklem hareket sinirinin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Her eklem i¢in belirli eklem
hareket acikligi derecesi belirlenmistir. Gonyometre bu degerlendirme icin en sik
kullanilan yontemdir (87). Motor Status Score, omuz, dirsek/6n kol, el bilegi ve
el/parmaklar alt bolimlerinden olmak iizere toplam 29 maddeden olusmaktadir.
Maddelerde belirtilen hareketleri gergeklestirmeye yonelik puanlama yapilan bu

Olgekte maksimum 82 puan alinmaktadir (88).

Kol Eylem Aragtirma Testi (ARAT) ICF’e gore aktiviteyi degerlendirmek igin
en sik kullanilan testtir. Toplam 19 maddeden olusan ARAT, iist ekstremite motor
fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in gelistirilmistir (89). Abilhand ise inmeli hastalarin
giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmede yasadiklar1 zorlugu 6lgen 23 maddelik

bir ankettir (90). Ince el becerisini, performans siiresine ile 6lgcen dokuz delikli peg



20

testi de aktiviteyi degerlendirmede siklikla kullanilmaktadir. 9 demiri veya tahta
parcasini, 9 tane delige yerlestirmesi ve c¢ikarmasi sirasinda performans siiresi
kaydedilmektedir. Her iki ekstremite ile de 2 kere tekrar sonucunda ortalamalar
almarak son siire hesaplanmaktadir (91). Ust ekstremiteye yonelik bir diger
degerlendirme araci olan Wolf Motor Fonksiyon Testi’nde de (WMFT) performans
stiresi Ol¢iilmektedir. Toplam 17 maddeden olusan testin, 15 maddesi uygulanirken
hem performans stiresi kaydedilmekte hem de hareket 0 ile 5 arasinda puanlanmaktadir
(92). Son olarak ise Motor Aktivite Glinliigii, list esktremite fonksiyonunu 6lgmeye
yonelik 30 maddeden olusan bir degerlendirme aracidir. Bu maddeler kullanim diizeyi,

kullanim kalitesine ve eger hareket yapilamiyorsa nedenine gore puanlanmaktadir
(93).

Bu klinik degerlendirme araglari kliniklerde sik kullanilsalar da dezavantajlari
da mevcuttur. Bu araclar; bozukluk veya aktivite diizeylerini belirlemek ve motor
performanstaki degisiklikleri 6l¢mek i¢in gegerli ve giivenilirdir, ancak daha kiigiik ve
daha spesifik degisikliklere daha az duyarli olabilmektedirler. Cogunlukla likert tip
puanlama yapilan araglarda hastanin belirli bir hareketi yapip yapamadig dl¢iiliir. Bu
durumda ara sonuglar smirhdir ve sonu¢ olarak taban ve tavan etkileri
goriilebilmektedir (11). Buna FM-UE ve ARAT degerlendirme araglar1 6rnek olarak
gosterilebilir (94). Degerlendirme araglarinin ¢ogunu kapsayan bir diger sorun ise
genellikle bir hastanin davranigini gézlemledikten sonra klinisyenin algisal kararia

dayandigindan 6znel olmalaridir (83).

Tiim bu dezavantajlar nedeniyle bozukluk ve aktivite seviyesini daha iyi
degerlendirmeye yardimci olacak objektif degerlendirme araglarina ihtiyag vardir (83).
Bu ihtiyac1 kapatmak icin glinlimiizde ¢ok c¢esitli teknolojik degerlendirme sistemleri

gelistirilmistir.
2.9. Inme Sonrasi1 Ust Ekstremiteye Yonelik Teknolojik Degerlendirmeler

Rehabilitasyon siireci Oncesinde hastaya 6zel rehabilitasyon programini
cizmek, rehabilitasyon siiresi boyunca hastada meydana gelen gelismeleri takip etmek
ve rehabilitasyon sonucunda hastanin son durumunu ve uygulanan rehabilitasyonun

etkinligini degerlendirmek i¢in kullanilan birgok degerlendirme yontemi mevcuttur.
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Bu yontemler, klinikte kullanilan subjektif degerlendirme araglarini ve objektif 6l¢tim

sunan teknolojik degerlendirmeleri kapsamaktadir (83).

Son yillarda teknolojide goriilen gelismelere paralel olarak inme
rehabilitasyonu alaninda da teknolojik yaklasimlar siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
teknolojik yaklagimlar degerlendirme veya tedavi amaciyla gelistirilmis olup

kliniklerde siklikla kullanilmaktadir (95).

Teknolojik degerlendirme yontemleri, klinik degerlendirme araglarina gore

birgok avantaja sahiptir:

- Objektif 6l¢cim yaparak sayisal veri saglar.

- Minimal degisimlere kars1 duyarhdir.

- Olgen klinisyenden bagimsiz olmasi nedeniyle giivenilirlik degeri yiiksektir.
- Hastanin performansina yonelik geri bildirim sunar.

- Hedef odakli degerlendirme saglar.

- Tedaviye yonelik parametrelerin belirlenmesinde yardimer olur.

- Degerlendirme ile birlikte tedavi amaciyla da kullanilabilir (13).

Yukarida verilen avantajlarin yani sira teknolojinin getirdigi bir¢ok dezavantaj da

mevcuttur:

- Kullanilan sistemlerin maliyeti yiiksektir.

- Kullanilan sistemlere gore degismekle birlikte genellikle genis alana ihtiyag
vardir.

- Sistemlerin kurulumu ve uygulanmasi icin gerekli bilgi ve donanima sahip
klinisyene ihtiya¢ vardir.

- Hastalarin ¢esitli saglik durumlar (spastisite, kognitif problemler, ileri yas)
nedeniyle kullanimi kisithdir (13).
Inme rehabilitasyonunda Kullanilan {ist ekstremiteye y&nelik teknolojik

degerlendirmeler yontemlerini de klinik degerlendirme araclarinda oldugu gibi ICF’e

gore siniflandirilabilmektedir (10).

Ust ekstremiteye yonelik, viicut yap: ve fonksiyonu basligr altinda bulunan kas
kuvvetini, eklem hareket agikligini, kasin mimari yapisini ve viskoelastik 6zelliklerini
degerlendiren bir¢ok teknolojik degerlendirme araci vardir (10). Kas kuvvetini

degerlendirmede kliniklerde siklikla kullanilan teknolojik degerlendirmeler
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dinamometre, tensiometre ve bilgisayar destekli degerlendirme araglar1 olarak
siralanabilmektedir. Dinamometreler, hareketinin son noktasinda verilen dirence kars1
aciga cikan kas kuvvetini kilogram, newton veya pound cinsinden olgmektedir.
Portatif olmasi, objektif Olclim saglamasi ve g¢esitli popiilasyonlarda yapilmis
caligmalarda yiiksek giivenirlige sahip olmasi gibi birgok avantaji bulunmaktadir (96).
Tensiometre eklemde hareket gerektirmeyen, izometrik kasilmalarla 6lgtim yapmak
icin kullanilir. Dinamometre gibi hafif ve portatif cihazlarla gerceklestirilmesi gibi
avantajlart mevcuttur (97). Bilgisayar destekli degerlendirme araglarinda kliniklerde
en yaygin kullanilan cihazlar Cybex II ve Biodex System’dir. Bu sistemlerde kas
kuvveti tork olarak Olciiliip Newton-metre olarak kaydedilmektedir. Yapilan
caligmalarla gilivenirligi kanitlanmis olup, pahali sistemler olmasi nedeniyle

kliniklerde kullanim agisindan dezavantajlidir (98, 99).

Klinikte eklem hareket acikligi degerlendirmeleri siklikla gonyometre
kullanilarak yapilmaktadir. Ancak giivenirligi hakkinda subjektif olmasindan kaynakl
tartigmalar mevceuttur. Elektrogonyometre, inklinometre, akilli telefonlara yiiklenip
kullanilabilen mobil uygulamalar ve video analiz yontemleri ise objektif Gl¢iim
saglayan teknolojik degerlendirme yontemlerine ornek olarak verilebilir (100).
Elektrogonyometre siklikla bilimsel caligmalarda kullanilmaktadir. Kalibrasyonu
yapildiktan sonra 6l¢iimii yapmak i¢in iki kolu gerekli ekleme yerlestirilmekte ve
harekete baslandiginda potansiyometreden gelen bir elektrik devresi sayesinde 6l¢iim
yapilmaktadir (101). Inklinometre ise kullanim kolayligi, hassas ve hizli 6l¢iim
yapmasi, giivenilir olmasi gibi bircok avantaji olmasina ragmen pahali olmasi
nedeniyle kliniklerde kullanimi seyrektir (97). Akilli telefonlara indirilen uygulamalar
ile de eklem hareket 6l¢iimii yapilabilmektedir. Ulasim ve uygulama kolayligi, uygun
maliyetli olmasi, verilerin sistem igerisinde kaydedilmesi gibi bircok avantaji
nedeniyle giiniimiizde kliniklerde kullanim yayginlig1 artmaktadir (102). Son olarak
video analiz sistemleri de ¢aligsmalarda kullanilan diger eklem hareket aciklig1 lgme
yontemidir. Gelistirilen yazilimlarla birlikte video iizerinde isaretlenmis noktalar
tizerinden hareket ile ilgili gerekli 6l¢iimler yapilmaktadir. Bu sistemler egitimi almig
kisilerce uygulanip yorumlanmasi ve pahali olmasi nedeniyle diger objektif

yontemlere gore daha az tercih edilmektedir (103).
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Viicut yap1 ve fonksiyonu basligi altindaki bir diger bilesen ise kasin mimari
yapisi Ve viskoelastik 6zellikleridir. Kasin mimari yapisini ve viskoelastik 6zelliklerini
degerlendirmek i¢in en sik kullanilan iki yOntem rehabilitatif ultrason ve

myotonometredir (104).

Rehabilitatif ultrason (RUSG); son yillarda bilimsel ¢alismalarda kas/tendon
boyu, kalinlig1, pennasyon acisi, fasikiil uzunlugu, kas hacmi gibi 6zellikleri objektif
olarak Olgmek i¢in siklikla kullanilmaktadir. RUSG non-invaziv, ucuz, tasmabilir,

gecerli ve glivenilir bir 6l¢iim yontemi olmakla birlikte hastalar tarafindan kolay tolere

edilebilirdir (105).

Myotonometre; kasin tonusunu, elastisitesini ve sertligini non-invaziv, agrisiz
ve objektif bir sekilde degerlendirmektedir. Cihazin prop kismi 6l¢iim yapilacak kas
govdesine dik sekilde yerlestirilip uygulanmaktadir. Yiiksek gecerlik ve giivenirlige
sahip olmasina karsin; 6l¢iim yapilan ortamin sicakligindan ve 6l¢tim yapilan kisinin
yas, doku ve psikoloji gibi ¢esitli faktorlerden etkilenmesi nedeniyle RUSG’ya kiyasla
daha az objektif veri sunmaktadir (106).

Kinetik ve kinematik analizler, optik hareket izleyiciler, sanal gergeklik
uygulamalari, eylemsizlik Ol¢ti birimleri (IMU) ve robotik sistemler inme
rehabilitasyonunda {ist ekstremite aktivitesini degerlendirmek i¢in kullanilabilen

teknolojik yontemlerdir (13).

Kinetik 6l¢iim, harekete neden olan etkilerden bagimsiz sadece dogrusal ve
acisal hareketi degerlendirmekte iken; kinematik analiz yer reaksiyon kuvveti, hiz-
ivmelenme, hareketi etkileyen momentleri degerlendirmektedir (107). Kinematik
analiz i¢in kliniklerde kullanilan yontemlerden biri optik hareket izleyici sistemlerdir.
Optik hareket izleyici sistemler, degerlendirme yapilacak kisilerin {izerine yerlestirilen
markerlardan yayilan farkli dalga boylarmin kameralar tarafindan algilanmasi
sonucunda hareket hakkinda bilgi toplanmaktadir. Yiiksek gecerlik ve gilivenirligi
bulunan bu sistemler pahali olmasi, sistemin hazirlanmasinin uzun siirmesi ve genis

bir bos alana ihtiyag¢ duyulmasi gibi ¢esitli dezavantajlart bulunmaktadir (108).

Bilimsel ¢alismalarda kullanilan bir diger teknolojik degerlendirme yontemi
eylemsizlik 6l¢iim birimlerinin kullanildig1 kinematik analiz sistemleridir. Ug eksenli

akselerometre, ii¢ eksenli jiroskop ve manyetometreden olusan bu sistemler ile 3
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boyutlu hareket analizi yapilabilmektedir (108). Elektromyografi/Elektroensefalografi
(EMG/EEG) sensorleri, Microsoft Kinect gibi kameralarin ve derinlik sensorlerinin
kullanildigs ¢esitli sistemler de kinematik analiz igin kullanilmaktadir (108). Microsoft
Kinect renkli kamera, kizilotesi kamera ve kizil6tesi lazer projektdrden olusmaktadir.
Lazer projektor sayesinde sensoriin goriis alanindaki cisimlere 151n noktalar1 génderilir
ve 1ginlar sayesinde derinlik 6l¢iimii yapilmaktadir (109). Siklikla rehabilitasyonda
kullanilan bu sistemin, ist ekstremite degerlendirmesinde kullanilabilecegi 2018

yilinda yapilan gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi ile kanitlanmustir (110).

Ust ekstremite rehabilitasyonunda siklikla kullanilan robotik sistemler ayni
zamanda degerlendirme amagli da kullanilabilmektedir. Robotik sistemler,
gerceklestirilen hareketlerin belirli yonlerini tekrar tekrar objektif olarak 6l¢ebilmekte
ve tekrarlar arasindaki hareketteki kiigiik farkliliklari tespit edebilmektedir. Pahali
olmalari, karmasik veri ¢iktist sunmalari, uygulayacak klinisyenin egitimli olmasi

gerekmesi gibi gesitli dezavantajlar1 da mevcuttur (95).

Ulkemizde de norolojik rehabilitasyon alaninda teknolojiye yonelik calismalar
bulunmaktadir. Bu galismalardan birisi de Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi Norolojik Rehabilitasyon Unitesi biinyesinde gelistirilen
“Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi” adli projedir. Bu sistem norolojik hastaliklarda iist
ekstremite ve govdenin degerlendirilmesi ve tedavisi amaciyla kullanilabilmektedir.
Rehabilitasyon amaciyla kullaniminin etkisi serebral palsili cocuklar {izerinde
calisilmis olup konvansiyonel yontemlere ek olarak {ist ekstremite fonksiyonlarini
gelistirmede etkili oldugu bulunmustur (14). Degerlendirme odakli daha 6nce galisma

yapilmamis olup calismamiz bu anlamda ilk ¢alisma olma 6zelligi tasimaktadir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Kronik inmeli bireylerde iist ekstremiteye yonelik teknoloji destekli
performans degerlendirme yontemi ile klinik degerlendirme yontemlerinin
karsilastirilmas1 baslikli yiiksek lisans tez ¢alismamiz igin Hacettepe Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2020/19-30 (KA-20099) karar numarasi ile
22.09.2020 tarihinde (EK-1) ve 02.04.2021 tarihinde E-68869993-511.06-390434
sayistile T.C. Saglik Bakanhig: Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan gerekli onay
alind1 (EK-2).

Calismamiz Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Nérolojik Rehabilitasyon Unitesinde gergeklestirildi. Calismaya baslamadan 6nce her
olguya g¢alismanin amaci ve yapilacak degerlendirmeler anlatilmis olup g¢alismaya

katilmayi1 kabul eden olgulara yazili onam formu imzalatild1 (EK-3).

3.1. Bireyler

Calismaya dahil edilecek ve calisma dis1 birakilacak olgularin ozellikleri

asagida siralanmistir.

Dahil edilme kriterleri:

* (Caligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul etme
= 18-65 yas araliginda bulunma

= Norolog tarafindan inme teshisi konmus olma
= [lk kez inme gecirmis olma

» Inme iizerinden en az 6 ay gegmis olma

» Etkilenen taraf el bileginde aktif 10 derece el bilegi ekstansiyonu olma

Dislanma kriterleri:

» Inme disinda herhangi baska bir nérolojik hastaliga veya bulguya sahip olma
= Ortopedik ve kardiovaskiiler problemi bulunma
* Omuz agris1 veya subluksasyonu bulunma

= Mental etkilenimi olma (Mini Mental Test Skoru < 24)



26

Saglikli olgularin dahil edilme kriterleri:

= Aragtirmaya katilmaya goniillii olma

= 18-65 yas araliginda bulunma

Saglikli olgularin dislanma Kriterleri:

» Herhangi bir norolojik, ortopedik veya kardiovaskiiler problemi bulunma

Calisma oncesinde gerekli olgu sayisina karar verilmesi amaciyla 9 inmeli
olguyu ve 9 saglikli olguyu igeren bir pilot ¢caligma yapildi. Yapilan pilot ¢alismanin
analizi sonucunda %5 Tip I Hata (Alfa) ve %80 gii¢ ile hesaplanan Orneklem
biyiikligii inmeli grup i¢in 23, saglikli grup i¢in 49 olarak bulundu. Hesaplama

G*Power yazilimi (3.1.9.2 siiriimii) ile yapilmistir.

2019 yilinda Cin Halk Cumhuriyeti’nde ortaya ¢ikan ve zamanla tiim diinyaya
yayilan Covid-19 virlisi lilkemizde de 2020 Mart ayindan itibaren goriilmeye
baslanmistir. Vaka sayilarinin artisi ile birlikte pandemi ilan edilmesinden sonra alinan

sik1 onlemler nedeniyle ¢aligmamizda planlanan olgu sayisina ulasilamamustir.

Calismamizin akis diyagrami Sekil 3.1.’de sunulmustur.



Calismaya davet edilen inmeli
olgu saysl
(n: 25)

Calismaya davet edilen saglikli
olgu sayisi
(n: 35)
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El bileginde 10 derecelik

ekstansiyonu bulunmama
(n: 2)

inme iizerinden 3 ay gegmis —

olma

(n: 1)

Calismaya katilan inmeli olgu Calismaya katilan saglikli olgu
saylsi sayisi
(n:22) (n: 35)

Sirayla Yapilan Degerlendirmeler:

. Demografik bilgilerin kaydedilmesi

. Aktivite Kisitlilik Olgegi (ACTIVLIM)

. ABILHAND-inme EI Fonksiyonu Anketi

J Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme

Sirayla Yapilan Degerlendirmeler:
. Demografik bilgilerin kaydedilmesi

A “ J Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi
Oleegi (FM-UE) : - Degerlendirmesi

. Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT)

. Kol Eylem Arastirma Testi (ARAT)

. Akalli Fizyoterapi Oyun Sistemi Degerlendirmesi

Sekil 3.1. Calisma akis diyagrami.

3.2. Yontem

Calismamiz “Covid-19 Pandemisi Nedeniyle Klinik Arastirmalarda Alinacak
Tedbirler” baglikli dokiimanda belirtilen tiim hususlar dogrultusunda degerlendirildi
ve gerekli dnlemler alinarak Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi Norolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde 22 inmeli olgu, 35 saglikli olgu

tizerinde yapildi.
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Inmeli olgularin dncelikle demografik bilgileri ve hastalik bilgileri alindi. Daha
sonra sirastyla “Aktivite Kisithlik Olgegi (ACTIVLIM)” ve “ABILHAND-Inme El
Fonksiyonu Anketi” uygulanip; “Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme
Olgegi (FM-UE)”, “Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT)” ve “Kol Eylem Arastirma
Testi (ARAT)” degerlendirmeleri yapildi. Katilimcilar 5 dakika dinlendirildikten
sonra kisitlilik haritas1 degerlendirmesi yapildi. Saglikli olgularin degerlendirmesine
genel demografik bilgileri alinarak basland1 ve Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi
degerlendirmesi yapilarak sonlandirildi (Bkz. Sekil 3.1.). Yapilan degerlendirmeler
inmeli olgularda yaklasik 60 dakikada, saglikli olgularda ise yaklasik 10 dakika

igerisinde tamamland.

3.2.1. Genel Degerlendirme Formu

Olgularin her birine kod verilerek demografik bilgileri (yas, kilo, boy, cinsiyet,
dominant el) ve hastalik bilgileri (inme tipi, etkilenen taraf, hastalik durasyonu) alindi

(EK-4). Her olgu i¢in verilen koda gore veriler sisteme girildi.

3.2.2. Aktivite Kisithlik Olcegi (ACTIVLIM)

ACTIVLIM, 2007 wyilinda Vandervelde ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir (111). Noromuskiiler hastalik tanili yetiskin ve ¢ocuklarda giinliik
yasam  aktivitelerini  gerceklestirmedeki  zorluklarin  degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. ACTIVLIM-Stroke anketi inmeli bireylere 06zel gelistirilmis
versiyonu olmasina karsin, Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik ¢alismasinin bulunmamasi
nedeniyle ¢calismamizda kullanilamamistir (112). Toplam 22 soru igeren dlgekte ilk 14
soru yetiskin ve cocuklari kapsayan aktivitelerden olusmaktadir. 15-18. sorular
yetiskinlere 6zel aktiviteleri, 19-22. sorular ¢ocuklara 6zel aktiviteleri icermektedir.
Calismanin yetigskin grubu igermesi nedeniyle inmeli olgulara ilk 18 soruyu igeren
anket uygulandi. Anketi olgular kendisi (self-reported) doldurdu (EK-5). ACTIVLIM
6l¢cegi uygulanirken bireylerden aktiviteyi gergeklestirmemeleri, son 3 ay1 diislinerek
cevap vermeleri istendi. Inmeli olgularm aktiviteyi gerceklestirirken yasadiklari
zorlugun derecesini sorgulamalar1 ve zorlugun derecesine gére uygun olan dereceyi
isaretlemeleri sdylendi. Bu sorgulama; bireyin yardimsiz, kullandigi ekstremiteden ve

stratejiden bagimsiz olacak sekilde yapildi.
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Olgek 0 ile 2 arasinda puanlanmaktadir. “0” imkansiz, “1” zor, “2” kolay
anlamina gelmektedir. Son 3 ayda yapilmayan aktiviteler degerlendirilmemekte ve
anket sayfasinda “soru isareti (?)” kismi isaretlenmektedir. Anket sonucunda diisiik
puan klinik olarak daha kotii aktivite seviyesi, yiiksek puan klinik olarak daha iyi

aktivite seviyesi anlamina gelmektedir (111).

Anketin Tirkce gegerlik ve gilivenirlik ¢alismasi 2013 yilinda Kiling ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmigtir (113).

3.2.3. ABILHAND-inme El Fonksiyonu Anketi

ABILHAND ilk olarak 1998 yilinda Penta ve arkadaslar1 tarafindan romatoid
artritli hastalarin unimanuel ve bimanuel el becerisini 6l¢gmek igin gelistirilmistir
(114).2001 yilinda Penta ve ark. (90) tarafindan inmeli hastalar i¢in yalnizca bimanuel
aktivitelerin yer aldig1 ve etkilenen tarafin etkili sekilde kullanilmasini1 gerektiren
bimanuel aktivitelerle (tirnak kesmek, tirnaklari torplilemek) modifiye edilmistir. 23

maddeden olusan bu anket 0 ile 2 arasinda degisen 3’lii likert tip puanlamaya sahiptir.
0: imkansiz

1: zor

2: kolay

Anket uygulanirken inmeli bireylerden son 3 ay igerisinde okunan maddeleri
giinlik hayatta gergeklestirirken ne kadar zorlandiklarimi diisiinmeleri ve zorluk
derecesine gore puanlamalari istendi. Son 3 aydir yapilmayan aktiviteler i¢in ise “soru
isaretini (?)” isaretlemeleri sdylendi (EK-6). Anket sonucunda diisiikk puan diisiik el
becerisi olarak, alinan yiiksek puan yiiksek el becerisi olarak yorumlanmaktadir (90).
Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi 2018 yilinda Ozsiiz ve ark. tarafindan

yapilmistir (115).

3.2.4. Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Ol¢egi (FM-UE)

Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi; 1975 yilinda Axel
Fugl Meyer ve arkadaslar1 tarafindan inme sonrasi iyilesmeyi kantitatif olarak

degerlendirmek {izere gelistirilmis Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi’nin bir alt
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bolimidiir. Twitchell ve Brunnstrom' un motor iyilesme evreleri temel alinarak

hazirlanmistir (84).

33 maddeyi igeren bu 6l¢ek omuz, dirsek, dnkol, el bilegi ve parmaklarin
hareketini, koordinasyonu ve refleksleri degerlendirmektedir. Maksimum 66 puan
alinan oOlgekte, refleks aktivitesini ve koordinasyon ve hiz degerlendirmesini iceren
maddeler haricinde “0: hareket yapilamiyor”, “1: hareket kismen yapiliyor” ve “2:
hareket normal yapiliyor” seklinde puanlanmaktadir. Refleks aktivite puanlamasi ise
“0: refleks aktivite yok” ve “2: refleks aktivite ortaya cikabilir” seklindedir.
Koordinasyon ve hiz degerlendirmesinde hastadan hizli bir sekilde parmak burun
testini 5 kere tekrar etmesi istenmektedir. Bu sirada hastanin tremoru ve dismetrisi “0:

belirgin”, “l: hafif’, “2: yok” seklinde degerlendirilir. Hiz puanlamasi ise su

sekildedir:

0: 6 saniyeden dnce tamamlanamaz.
1: 2 ile 5 saniyede tamamlanir.

2: 2 saniyeden 6nce tamamlanir (84).

Calismamizda FM-UE 6lgegi inmeli birey sandalyede otururken etkilenen taraf

iist ekstremitesine uygulandi (EK-7).

3.2.5. Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT)

Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT) hafif ile orta siddette inme sonrasi veya
travmatik beyin hasar1 sonrasi bireylerde kullanilan ve {ist ekstremite fonksiyonunu
degerlendiren bir testtir. Wolf ve ark. (116) tarafindan gelistirilen ve daha sonra Taub
ve ark. (92) tarafindan modifiye edilen bu test, tek eklemi veya ¢oklu eklemleri

kapsayan fonksiyonel aktiviteleri igermektedir.

Proksimal eklem hareketlerinden distal eklem hareketlerine dogru ilerleyen test
toplam 17 maddeden olusmaktadir. 15 maddesi zamanli aktiviteleri icerirken 2
maddesi kuvvet dlgiimiine yoneliktir. 15 madde i¢in “Fonksiyonel Beceri Olgegi” ve
“Performans Siiresi” olmak iizere iki alanda veri alinmaktadir. Fonksiyonel beceri
Olcegi kullanilarak her aktivite 0 ile 5 arasinda puanlanmaktadir (0: etkilenen elini
aktivite sirasinda hi¢ kullanamadi, 1: etkilenen elini aktivite i¢in kullanma girisimde

bulundu, 2: etkilenen elini aktivite i¢in kullanabiliyor ama hareketi tamamlayamiyor,
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3: etkilenen eli ile aktiviteyi yapiyor ancak ¢ok yavas veya sinerjistik hareketlerle
birlikte yapiyor, 4: etkilenen eli ile aktiviteyi yapiyor ancak normalden yavas;
koordinasyon ve akicilikta problem var, 5: normal hareket). Fonksiyonel beceri total
skoru i¢in tiim aktiviteler tamamlandiktan sonra ortalama puan hesaplanmaktadir.
Performans siiresi i¢in hastaya toplam 120 saniye siire taninmaktadir. Hastanin bu siire
icerisinde aktiviteyi tamamlayamamasi durumunda siire 120 saniye olarak
kaydedilmektedir. Hastanin total performans siiresi ise ortanca siire hesaplanarak

bulunmaktadir (92).

Testte bulunan kuvvet 6l¢iimiinii igeren 2 madde ¢alismamizin amacina uygun
olmadigr i¢in dahil edilmemistir. Test inmeli bireylerin etkilenen taraf {ist
ekstremitelerine uygulandi (Sekil 3.2.). Her madde oncesi hareket gorsel ve sozel
olarak inmeli bireylere agiklandi. Performans siiresi akilli telefonda bulunan

kronometre kullanilarak ol¢iildii. Test bataryasinda yazan yonergelere uygun sekilde

komutlar verilerek test tamamlandi (EK-8).

Sekil 3.2. Wolf Motor Fonksiyon Testi’nin uygulanmasi.

3.2.6. Kol Eylem Arastirma Testi (ARAT)

ARAT 1981 yilinda iist ekstremite motor fonksiyonlar1 degerlendirmek igin

gelistirilmistir. Testin 4 alt bolimii (kaba kavrama, ince kavrama, parmak ucuyla
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tutma, kaba hareket) bulunmakta ve toplam 19 maddeden olusmaktadir. Puanlama

sistemi su sekildedir:

0: Testi tamamlayamiyor.

1: Testi kismen tamamlayabiliyor.

2: Testi zorlanarak ve anormal siirede tamamlayabiliyor.

3: Testi normal bir paternde ve normal siirede tamamlayabiliyor (89).

Her boliim zorluk seviyesi en yliksek aktivite ile baslamaktadir. Birey bu
aktiviteyi sorunsuz bir sekilde yapabiliyorsa boliimdeki diger maddelerden tam puan
alarak diger bolime geg¢mektedir. Testten alinabilecek maksimum puan 57°dir.

Yiiksek puan degerleri iyi list ekstremite motor fonksiyonunu belirtmektedir (89).

Test Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Nérolojik Rehabilitasyon Unitesinde bulunan ARAT Kkiti ile gerceklestirildi (Sekil
3.3.). Inmeli bireylere her madde 6ncesi gerekli sozel ve gorsel aciklamalar yapild:
(EK-9).

JIIIMI"I

Sekil 3.3. ARAT kiti ve uygulanmasi.



33

3.2.7. Akilh Fizyoterapi Oyun Sistemi Degerlendirmesi

2015 yilinda Dog. Dr. Muhammed Kiling, Prof. Dr. Sibel Aksu Yildirim ve Dr.
Ogr. Uyesi Ozgiir Unver tarafindan gelistirilen bu sistem 55 ing’lik bir dokunmatik
ekran {izerinde hastanin iist ekstremite fonksiyonlarinin objektif bir sekilde

degerlendirilmesini saglamaktadir (Sekil 3.4.).

A most.

‘_ RENAB‘L_

(Iu

«a procmae=al

Sekil 3.4. Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi.

Degerlendirmenin yapilmasi igin dncelikle sisteme her olgu i¢in ayr1 olacak
sekilde olgular ile ilgili gerekli bilgiler girildi (Sekil 3.5). Daha sonra inmeli ve saglikli
olgulardan dokunmatik ekran karsisinda sabit sandalyeye oturmalar istendi. Inmeli
olgular igin etkilenen taraf kollari ile; saglikli olgular igin ise dominant taraf kollari ile
dokunmatik ekranin sag ve sol list koselerine dokunmaya caligsmalar1 sdylendi ve
olgular i¢in uygun ekran yerlesimi yukari veya asagi yonlii ekrani hareket ettirerek

ayarlandi. Ekran acis1 tiim hastalar i¢in 60°’lik egim olacak sekilde ayarlandi.
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Sekil 3.5. Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi Degerlendirmesi’nde kayit olusturma.

Teste baslamadan once gerekli yonergeler her olgu igin su sekilde yapildi:

“Birazdan yapacagimiz degerlendirmede Sizlerden oncelikle etkilenmis eliniz
ile dokunmatik ekran iizerinde en kolay ulastiginiz noktaya dokunmanizi istiyoruz. Bu
dokunmadan sonra dokunmatik ekran {lizerinde farkli bolgelerde sirayla 40 adet mor
balon goriilecektir. Miimkiin olan en hizli sekilde bu balonlara dokunarak patlatmanizi
istiyorum. Bu balonlar1 patlatirken diger taraf kolunuzu kullanmanizi ve gévdenizin

donmesini istemiyorum. Eger hazirsaniz testimize baglayabiliriz.”

Sonrasinda teste baglamak igin olgular en kolay ulasabildikleri noktaya
dokundular (Sekil 3.6.). Bu dokunmadan sonra dokunmatik ekranin farkli yerlerinde
rastgele bir sekilde tek tek ortaya ¢ikan mor balonlar1 dokunarak patlattilar (Sekil 3.7.).

Olgularin 5 saniye icerisinde ulagamadiklar1 balonlar kendiliginden patlamaktadir.
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Sekil 3.7. Degerlendirmede balon patlatma.

Biitlin balonlarin patlatilmasi bittikten sonra olgularin balonlar1 patlamalar
sirasinda gecen silireye ve patlatabilme yetenegine bakilarak ara yilizde yazilimi
yapilmis olan algoritma sayesinde degerlendirme yapilmaktadir. Sistem algoritmasi
“Lokal Kisitlilik Haritas1 (LKH)” ve “Global Kisitlilik Haritas1 (GKH)” olmak tizere
iki alanda renk haritasin1 ve basari ylizdelerini olusturmaktadir (Sekil 3.8.). Bu
algoritmanin olusturulabilmesi igin cihazin gelistirilmesi agamasinda 120 saglikli olgu

degerlendirilmeye alinmistir.
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KISITLILIK HARITALARI

Sekil 3.8. Kisithilik haritalari.

Sistem kisithilik haritalarin1 5 renk iizerinden balonlara ulasmadaki zorluk

derecesine gore degerlendirme yaparak olusturmaktadir:
Sar1: Cok kolay ulagilabilen alan

Yesil: Kolay ulagilabilen alan

Turkuaz: Orta zorlukta ulasilabilen alan

Mavi: Zor ulasilabilen alan

Kirmizi: Cok zor ulasilabilen alan

Lokal harita olgunun balonlar1 patlatma hizlarindaki degisimleri kendi
igerisinde karsilastirilarak olusturulurken; global haritada olgunun balon patlatma hizi
saglikl yasitlari ile karsilagtirilarak olusturulmaktadir. Detaylandirmak gerekirse ayni
olgunun 40 farkli noktada beliren balonlar1 patlatirken kendi tekrarlarindaki hizlarin
karsilastirilmast ile LKH olusturulur. Yani LKH’nda tamamen hastanin tekrarlari
kendisi ile kiyaslanir. Ornek verecek olursak hasta biitiin balonlar1 cok geg bir siire
olan 10 saniyede patlatirsa biitiin haritas1 sar1 renkli olur ¢iinkii biitiin hizlar esittir.
Global Kisithilik Haritasi’nda ise hastanin balonlari patlatmasi saglikli olgularin

patlatma hiz ile karsilastirilarak normalle iligkisi derecelendirilir.
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Total puanlar; “Lokal Kisitlilik Haritas1” ve “Global Kisitlilik Haritas1” igin
ayr1 ayr1 hesaplanmaktadir. Bu hesaplama asagida Sekil 3.9.” da gosterilen formiil

yardimiyla hesaplanmaktadir:

Tatal puan = (karmuzi alan yviizdesi = 1) + (mavi alan viizdesi = 2) + (turkuaz

alan viizdesi * 3) + (vegil alan yiizdesi * 4) + (sar1 alan yiizdesi *3)

Sekil 3.9. Total puan hesaplama.

Ornek puanlama Sekil 3.8.’deki verilere gore hesaplanmustir.

Lokal Kisitlilik Haritas: Total Puami = (24 = 1)+ (5,4 = 2) + (6,7 = 3) +
(685 = 4)+(17.0 x 5)

Lokal Kisitlilik Harstas: Total Puam = 392.3

Global Kisithilik Haritas: Total Puani = (7354 = 1) + (132 = 2) + (8.2 = 3)
+(3.2x4)+(0x53)

Global Kisithilik Haritas: Total Puam = 1392

Sekil 3.10. Lokal ve Global Kisitlilik Haritasi total puanlarin hesaplanmasi

ornegi.

Minimum 100 puan, maksimum 500 puan alinan degerlendirmeye gore yliksek
puan yiiksek {iist ekstremite fonksiyonunu, diisiik puan diisiik {iist ekstremite

fonksiyonunu gostermektedir.

3.3. istatistiksel Analiz

Elde edilen kategorik veriler say1 ve yiizde, nicel degiskenler ortalama, standart
sapma, ortanca, minimum, maksimum, 1. Ceyreklik ve 3.Ceyreklik istatistikleri ile
Ozetlenmistir. Degiskenlerin normalligi Kolmogorov-Smirnov Testi ile test edilmistir.
Bagimsiz iki 6rneklem karsilagtirmalart normallik varsayimi saglandigi durumlarda
Student t testi, normal dagilim varsayimi saglanmadigi durumlarda Mann-Whitney U
testi, kategorik degiskenler arasi iligkiler Ki-kare testi ile ¢dziimlenmistir. Nicel

Olg¢timler (degiskenler) arasi iliskiler ise normallik varsayimi saglandigi durumlarda
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Pearson Korelasyon katsayisi, normal dagilim varsayimi saglanmadigi durumlarda
Spearman Korelasyon katsayr %95 giiven araliklar ile 6zetlenmistir (Tablo 3.1.).
Istatistiksel analizler IBM SPSS (IBM Corp., Windows i¢in Versiyon 26.0) ve JASP
(University of Amsterdam, versiyon 0.11.1) ile gergeklestirdi. Tiim analizlerde

istatistiksel anlamlilik diizeyi %5 olarak kabul edilmistir.

Tablo 3.1. Pearson korelasyon katsayisi i¢in yorumlama.

r Yorumu

0,00-0,19 | iliski yok veya énemsenmeyecek diizeyde diisiik iliski
0,20-0,39 | Zayif iligki

0,40 - 0,69 | Orta diizeyde iliski

0,70-0,89 | Kuvvetli iliski

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

Calismamiz, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Nérolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde dahil edilme kriterlerine uyan 22 inmeli olgu,

35 saglikli olgu tizerinde gerceklestirildi.

Inmeli olgularda kullanilan klinik degerlendirmeler ile “Akilli Fizyoterapi
Oyun Sistemi” arasindaki karsilastirma yapmak icin degerlendirmelerden elde edilen

veriler analiz edildi.

4.1. Cahsmaya Katilan Olgulara Ait Tammlayict Bulgular ve
Karsilastirnlmasi

Elde edilen veriler incelendiginde; ¢alismaya katilan olgularin yas, boy ve kilo
yoniiyle karsilastirmalar yapildiginda yas, boy ve kilo degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Fiziksel 6lgtimler i¢in grup karsilastirmalari.

inmeli Olgular Saghkh Olgular

(n=22) (n=35) y p
XSS XSS
Yas (y1l) 56+8.19 55.77+6.41 0,118 0,907
Min-Mak (yil) 36-65 38-64
Boy (cm) 167.68+9.92 163.54+10.22 1,505 0,138
Min-Maks (cm) 145-186 147-185
Kilo (kg) 69.77 £ 11.6 75.80 + 18.5 1149 0255
Min-Maks (kg) 45-86 48-135

x+ss: Aritmetik ortalamatStandart sapma, z= Mann Whitney U testi, Min: Minimum, Maks:
Maksimum

Calismaya katilan olgularin cinsiyet ve dominant taraf karsilastirilmalart Ki-
Kare testi ile yapildi. Kadin katilimci1 oraninin inmeli olgularda %40,9, saglikli

olgularda %42,9; dominant taraf oraninin ise inmeli olgularda %90,9 saglikli olgularda
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ise %94,3 oldugu goziikmektedir (Tablo 4.2.). Her iki degisken i¢inde gruplarda
dagilimlar aras1 fark anlaml degildir (p>0,05).

Tablo 4.2. Demografik degiskenler i¢in grup karsilagtirmalari.

Inmeli Olgular ~ Saghkh Olgular n

n (%) (%) A
Cinsiyet 0,021 ~1
Kadmn 9 (40,91) 15 (42,86)
Erkek 13 (59,09) 20 (57,14)
Dominant taraf 0,236 0,635
Sag 20 (90,91) 33 (94,29)
Sol 2 (9,09) 2 (5,71)

y?= Ki-kare testi degerleri

Inmeli olgularda hastalifa spesifik verilere bakildifinda ise %77,3’iinde
iskemik inme, %22,7°sinde hemorajik tip inme goriilmiistiir. %54,5’inde (12/22)
etkilenen taraf sag taraf ve hastalik durasyonu 56,82+34,4 seklinde bulunmustur.

4.2. Iinmeli Olgularin Ust Ekstremiteye Yonelik Klinik Degerlendirme
Bulgular:

Inmeli olgularda iist ekstremiteye yonelik uygulanan klinik degerlendirmelere

ait tanimlayici istatistikler Tablo 4.3.”de verilmistir.
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Tablo 4.3. inmeli olgularin iist ekstremite klinik degerlendirme dl¢iimlerine iliskin
tanimlayici istatistikler.

X+ss Min Maks
Abilhand Puam (0-46 puan) 26.00+£14.75 3.00 46.00
Activlim Puam (0-36 puan) 29.00+5.85 14.00 36.00

FM-UE (0-66 puan)
Refleks aktivite (0-4 puan) 4.00+0.00 4.00 4.00
Fleksor Sinerji (0-12 puan) 11.55+0.80 9.00 12.00
Ekstansor Sinerji (0-6 puan) 5.86+0.47 4.00 6.00
Kombine Sinerjist Hareketler (0-6 puan) 5.64+0.66 4.00 6.00
Sinerji Dis1 Hareketler (0-6 puan) 5.27+0.83 3.00 6.00
Normal Refleks Aktivite (0-6 puan) 0.91+1.02 0.00 2.00
El Bilegi (0-10 puan)  8.86+1.67 5.00 10.00
El (0-14 puan) 12.41+2.87 2.00 14.00
Koordinasyon-Hiz (0-6 puan) 3.50+1.99 0.00 6.00
Total Puan  57.91+7.09 42.00 66.00

ARAT (0-57 puan)

Kaba Kavrama (0-18 puan) 15.95+4.19 0.00 18.00
Ince Kavrama (0-12 puan) 10.09+2.93 1.00 12.00
Parmak Ucuyla Tutma (0-18 puan) 13.68+5.34 1.00 18.00
Kaba Hareket (0-9 puan) 9.00+0.00 9.00 9.00
Total Puan  48.73+11.06 19.00 57.00
WMPFT Puam (0-5 puan) 4.48+0.56 2.87 5.00
WMFT Performans Siiresi (sn) 2.03+1.26 0.90 6.12

x+ss: Aritmetik ortalama+Standart sapma, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger, Abilhand:
Inme el fonksiyonu anketi, Activlim: Aktivite kisithlik 8lgegi, FM-UE: Fugl meyer iist ekstremite motor
degerlendirme 6lgegi, ARAT: Kol eylem arastirma testi, WMFT: Wolf motor fonksiyon testi
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4.3. Elde Edilen Verilerin Normal Dagihmlarina iliskin Bulgular

Saglikli ve inmeli olgularda degiskenlere iliskin dagilimlarin normalligi
Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edilmistir. Lokal Kisitlilik Haritast Cok Zor
Yiizdesi, Lokal Kisitlilik Haritas1 Zor Yiizdesi, Lokal Kisitlilik Haritas: Orta Yiizdesi,
Lokal Kisithilik Haritas1 Cok Kolay Yiizdesi, Global Kisitlilik Haritasi Cok Zor
Yiizdesi, Global Kisitlilik Haritas1 Zor Yiizdesi, Global Kisitlilik Haritasi Orta
Yiizdesi degiskenlerin normal dagilima uymadiklari saptandi. Ayni zamanda olgularin
timiinde Global Kisithlik Haritasi Cok Kolay Yiizdesi %0.0 olmasi nedeniyle
normallik testi uygulanamamigtir (Tablo 4.4.). Saglikli ve hasta gruplarina iligskin
karsilagtirmalar yapilirken normal dagilima uyan degiskenlerde bagimsiz iki 6rneklem
t testi uygulanmis olup tanimlayici istatistikler ise ortalama ve standart sapma seklinde
verilmistir. Normal dagilima uymayan degiskenlerde ise Mann-Whitney U testi ile
karsilagtirmalar yapilmis olup tanimlayici istatistikler ortanca, 1. Ceyreklik ve 3.

Ceyreklik istatistikleri seklinde verilmistir.
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Tablo 4.4. Normallik testi sonuglari.

Grup (n) KS p
Lokal Kisithlik Haritasi

LKH ¢ok zor yiizdesi Inmeli (22) 0,343 0,000
Saglikli (35) 0,263 0,000
LKH zor yiizdesi Inmeli (22) 0,264 0,000
Saglikli (35) 0,215 0,000
LKH orta yiizdesi Inmeli (22) 0,251 0,001
Saglikli (35) 0,231 0,000
LKH kolay yiizdesi Inmeli (22) 0,161 0,144
Saglikli (35) 0,136 0,099
LKH cok Kkolay yiizdesi Inmeli (22) 0,215 0,010
Saglikli (35) 0,177 0,007
LKH total puam Inmeli (22) 0,167 0,112

Saglikh (35) 0,120 0,200

Global Kisithhik Haritasi

GKH ¢ok zor yiizdesi Inmeli (22) 0,166 0,119
Saglikl (35) 0304  0,000%
GKH zor yiizdesi Inmeli (22) 0,202 0,020*
Saglikl: (35) 0,62  0021*
GKH orta yiizdesi Inmeli (22) 0,229 0,004*
Saglikh (35) 0114 0200
GKH kolay yiizdesi Inmeli (22) 0,171 0,095
Saglikl (35) 0118 0200
GKH ¢ok kolay yiizdesi Inmeli (22) - -
Saglikli (35) - -
GKH total puani Inmeli (22) 0,137 0,200
Saglikl (35) 0138 0,089

n: birey sayisi, K-S: Kolmogorov-Smirnov testi, LKH: Lokal Kisitlilik Haritasi, GKH: Global Kisitlilik
Haritasi, *p<0,05

4.4. Kasithlik Haritas1 Puanlarimin Her iki Grupta Karsilastirilmasi

Inmeli ve saglikli gruplarinda, kisitlilik lokal ve global dlgiimleri ydniiyle
karsilagtirmalar yapildiginda ise GKH toplam puani, GKH ¢ok zor yiizdesi, GKH orta
yiizdesi ve GKH kolay yiizdesi degiskenleri arasi fark anlamli bulunmustur (Tablo
4.5.) GKH total puani yoniiyle saglikli grup ortalamasi (306.59+57.53) inmeli grup
ortalamasindan (184.66+64.47) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Bu bulgular dogrultusunda Global Kisitlilik Haritas1 total
puani inmeli grup ile saglikli grup arasinda farklilig1 gdstermekte olup iki grubu ayirt
edebilmektedir. Ancak Lokal Kisitlilik Haritas1 total puani yoniiyle saglikli grup
ortalamasi (401.69+40.38) inmeli grup ortalamasi (390.77+53.28) arasinda anlamli
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fark bulunmamugtir. Inmeli ve saglikli gruplar arasi farklilig1 gostermede yeterli kanit
elde edilememistir. Lokal Kisitlilik Haritasinin olgularin kendi balon patlatma
hizlarindaki degisimler iliskilendirilerek olusturulmasi nedeniyle bu sonug beklenen

dogrultuda gergeklesmistir.

Tablo 4.5. Kisitlilik haritasi i¢in grup karsilagtirmalari.

Hasta Saghklh

(n=22) (n=35) ZU

Lokal Kisithlik Haritasi
LKH Cok Zor Yiizdesi 1.3 (1:3.1) 13(0.9:23) -0567° 0,576
LKH Zor Yiizdesi 2.9 (1.3:12) 26(1.3:7.1) -0,328° 0,748
LKH Orta Yiizdesi 4.55 (1.5:9.8) 35(1.1:85) .0,394° 0,699
LKH Kolay Yiizdesi 57.52+23.79 62.22+21.05 -0,780* 0,439
LKH Cok Kolay Yiizdesi 11.6 (4.6:32.3) 15.5(4.2:40.3) -0,090° 0,932
LKH Total Puam 390.77+53.28  401.69+40.38 -0,877* 0,384

Global Kisithlik Haritasi

A 62.65 .
GKH Cok Zor Yiizdesi (25.8:75.2) 1.1 (0:14.2) 4.909° <0.001*
. 18.15 .
GKH Zor Yiizdesi (13.4:40.8) 17.1 (11:33) -0,820° 0,418

GKH Orta Yiizdesi 8.2(2.3:9.3) 24.1(15.1:30.8) -5090° <0.001*
GKH Kolay Yiizdesi 14.42+14.38 46.14+20.25  -6,396* <0.001*

GKH Cok Kolay Yiizdesi - - - -
GKH Total Puam  184.66+£64.47  306.59+57.53 -7,435* <0.001*

0: Mann Whitney U testi A: Bagimsiz 6rneklemlerde t testi, LKH: Lokal Kisithilik Haritasi, GKH:
Global Kisitlilik Haritasi, *p<0,05

45. Inmeli Olgularda Kisithhk Haritas1 ile Klinik Degerlendirme

Yontemlerinin Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular

LKH total puani ile klinik degerlendirme yontemleri arasinda hesaplanan
Pearson korelasyon katsayilar1 %95 giiven araliklar1 Tablo 4.8’de 6zetlenmistir. LKH
ile FM-UE, FM-UE Fleksor Sinerji, FM-UE Sinerji Dis1 Hareketler, FM-UE El Bilegi,
FM-UE El, ARAT, ARAT Kaba Kavrama, ARAT Ince Kavrama, WMFT Puan,
WMFT Performans Siiresi degiskenleri arasinda orta-yiiksek arasi (Pearson
korelasyon katsayist 0,505-0,694 arasinda) istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.6. Inmeli olgularda Lokal Kisithilik Haritas1 total puani ile Kklinik

degerlendirme yontemleri arasi iliskiler.

r (%95 GA) p
Abilhand 0.357 (-0.076;0.677) 0.103
Activiim 0.234 (-0.208;0.597) 0.295
FM-UE
Refleks aktivite . -
Fleksor Sinerji 0.537 (0.149;0.782) 0.010*
Ekstansor Sinerji 0.376 (-0.054;0.689) 0.084
Kombine Sinerjist Hareketler 0.302 (-0.137;0.642) 0.172
Sinerji Dis1 Hareketler 0.692 (0.382;0.862) <0.001*
Normal Refleks Aktivite 0.389 (-0.039:0.696) 0.074
ElBilegi 0,660 (0.331;0.846) 0.001*
Bl 0569 (0.194;0.799) 0.006*
Koordinasyon-Hiz 0.226 (-0.216:0.591) 0.311
Total Puan 9,604 (0.385;0.863) <0.001*
ARAT
Kaba Kavrama 0.505 (0.106;0.764) 0.017*
Ince Kavrama  g57¢ (0.197:0.800) 0.005*
Parmak Ucuyla Tutma 0.369 (-0.062;0.684) 0.091
Kaba Hareket . -
TotalPuan 0521 (0.127,0.773) 0.013*
WMFT Puam 0.589 (0.223;0.810) 0.004*
WMFT Performans Siiresi 0.001*

-0.674 (-0.853;-0.352)

r: Pearson Korelasyon Katsayisi, GA: Giiven Aralig1, Abilhand: inme el fonksiyonu anketi, Activlim:
Aktivite kisitlilik dlgegi, FM-UE: Fugl meyer iist ekstremite motor degerlendirme 6lcegi, ARAT: Kol
eylem aragtirma testi, WMFT: Wolf motor fonksiyon testi, *p<0,05

Inmeli olgularda LKH total puani ile Abihand, Activlim ve FM-UE total puam

arasindaki sag¢ilim grafikleri Sekil 4.1.’de; LKH total puan1 ile ARAT total puani,

WMEFT puani ve WMFT performans siiresi arasindaki sagilim grafikleri Sekil 4.2.’de

gosterilmistir.
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Sekil 4.1. Inmeli olgularda LKH total puani ile Abihand, Activlim ve FM-UE

total puan1 arasindaki sac¢ilim grafikleri.
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Sekil 4.2. inmeli olgularda LKH total puani ile ARAT total puani, WMFT
puani ve WMFT performans siiresi puani arasindaki sagilim grafikleri.

GKH total puan ile ile klinik degerlendirme yontemleri arasinda hesaplanan

Pearson korelasyon katsayilar1 %95 giiven araliklar1 Tablo 4.9.”da 6zetlenmistir. GKH

total puami ile FM-UE Ekstansor Sinerji, FM-UE Kombine Sinerjist Hareketler, FM-

UE El ve ARAT Kaba Kavrama degiskenleri hari¢ tiim degiskenlerle arasinda orta-

yiiksek arasi (Pearson korelasyon katsayisi 0,425-0,668 arasinda) istatistiksel olarak

anlaml iligki bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.7. Inmeli olgularda Global Kisithlik Haritas1 total puam ile klinik

degerlendirme yontemleri arasi iliskiler.

r (%95 GA) p
Abilhand 0.605 (0.246;0.818) 0.003*
Activlim 0.451 (0.036;0.733) 0.035*
FM-UE
Refleks aktivite - -
Fleksor Sinerji 0.437 (0.019;0.725) 0.042*
Ekstansor Sinerji 0.189 (-0.253;0.565) 0.401
Kombine Sinerjist Hareketler 0.387 (-0.041;0.695) 0.075
Sinerji Dis1 Hareketler 0.606 (0.248;0.819) 0.003*
Normal Refleks Aktivite 0.540 (0.153;0.783) 0.010*
El Bilegi 0.559 (0.180;0.794) 0.007*
El 0.421 (-0.001;0.715) 0.051
Koordinasyon-Hiz 0.432 (0.013;0.722) 0.045*
Total Puan 0.668 (0.343;0.850) 0.001*
ARAT
Kaba Kavrama 0.295 (-0.145;0.637) 0.183
Ince Kavrama 0.550 (0.167;0.789) 0.008*
Parmak Ucuyla Tutma 0.481 (0.074:0.750) 0.023
Kaba Hareket - -
Total Puan 0.489 (0.086;0.755) 0.021*
WMFT Puam 0.550 (0.167;0.789) 0.008*
WMFT Performans Siiresi -0.522 (-0.773;-0.128) 0.013*

r: Pearson Korelasyon Katsayisi, GA: Giiven Aralig1, Abilhand: inme el fonksiyonu anketi, Activlim:
Aktivite kisitlilik 6lgegi, FM-UE: Fugl meyer iist ekstremite motor degerlendirme 6lgegi, ARAT: Kol
eylem arastirma testi, WMFT: Wolf motor fonksiyon testi, *p<0,05

Inmeli olgularda GKH total puan1 ile Abihand, Activlim ve FM-UE total puani

arasindaki sag¢ilim grafikleri Sekil 4.3.’de; LKH total puan1 ile ARAT total puan,

WMFT puani ve WMFT performans siiresi puani arasindaki sag¢ilim grafikleri Sekil

4.4.de gosterilmistir.
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Sekil 4.3. Inmeli olgularda GKH total puani ile Abihand, Activlim ve FM-UE

total puan1 arasindaki sagilim grafikleri.

Global Kisithlik Haritas:
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Sekil 4.4. Inmeli olgularda GKH total puani ile ARAT total puani, WMFT
puant ve WMFT performans siiresi puani arasindaki sagilim grafikleri.
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5. TARTISMA

Bu calismada, kronik inmeli bireylerde iist ekstremiteye yonelik teknoloji
destekli performans degerlendirme yontemi ile klinik degerlendirme yontemlerinin
karsilastirilmasi yapilmistir. Calismamizin en onemli sonucu teknoloji destekli
performans degerlendirme yonteminin hasta bireyleri sagliklilardan ayirt etmesi ve bu
yontem ile klinik degerlendirmelerin iliskili ¢ikmis olmasidir. Bu sonuglar teknoloji
destekli performans degerlendirme yonteminin inmeli hastalarda {ist ekstremitenin

fonksiyonel degerlendirmesi amaciyla kullanilabilecegini gdstermektedir.

Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi degerlendirmesi, balon patlatma oyunu ile
bireyin iist ekstremitesinin uzayda kullanim alanini zorluk derecesine gore 5
kategoriye ayirmak amaciyla gelistirilmis olan teknoloji tabanli bir degerlendirme
yontemidir. Yontem, 40 balonun 55 in¢ ekran {izerinde rastgele farkli noktalarda
sirayla belirmesi ve bireyin balonlart miimkiin oldugunca hizli patlatmasi temeline
dayanmaktadir. Oyun sonunda sistem global ve lokal olmak iizere iki farkli harita
olusturur. Global Kisitlilik Haritasi, bireyin patlattigi balonlarin daha dnceden aym
oyunu oynamis olan saglikli bireylerin sonuglariyla karsilastirilmas: sonucu elde
edilir. Yani bir anlamda ayn1 noktaya saglikli birey ne kadar siirede uzanip balonu
patlatmis, hasta ne kadar silirede patlatmis bu siireler karsilastirilarak derecelendirme
yapilir. Lokal Kisitlilik Haritas1’nda ise bireyin balonlari patlatma hizi kendi igerisinde
degerlendirilir. Yani 40 farkli bolgede yer alan balonlarin patlatiima hizi metre/saniye
cinsinden hastanin kendi tekrarlar1 ile kiyaslanarak derecelendirme yapilir.
Calismamizdan elde edilen bulgular incelendiginde saglikli bireylerle inmeli
bireylerin GKH istatistiksel olarak farklilik gostermekte iken LKH total puani ve
yiizdelerinde saglikli ve inmeli bireyler arasindaki derecelendirmeler benzer
bulunmustur. Bunun nedeni yukarida da agiklandigi iizere GKH’nda elde edilen
dokunma hizlarinin saglikli yetiskinlerden elde edilen hizlarla karsilastirilmasidir ve
hizlar farkli bulunmustur. LKH’nda ise inmeli bireyler kendi aralarinda sagliklilar
kendi aralarinda hiza bagimli olan renkli alanlara gore derecelendirildiginden bir fark
elde edilememistir. Bu sonuglar, inmeli bireylerin iist ekstremite fonksiyonlarinin
normalle olan iliskisini gostermede GKH ile karsilastirilmasinin, hastalarin ilerleyen

donemlerde hastaligin progresyonu veya tedaviden elde ettigi kazanimlarin
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degerlendirilmesinde ise LKH’nin kullanilmasinin daha dogru sonuglar agiga

cikaracagini gostermistir.

Calismamizdan elde edilen bulgulara gére hem GKH hem de LKH total puani
ile FM-UE total puani, ARAT total puani, WMFT total puan1 ve performans siiresi
iligkili bulunurken; GKH total puan1 ayrica Abilhand ve Activlim puanlari ile de iliskili

bulundu.

Inme sonrasi iist ekstremite fonksiyonlar1 genellikle subjektif klinik
degerlendirme araglar1 ile degerlendirilmektedir. Kronik inmeli bireyler iizerinde
yapilan ¢alismalarla FM-UE, WMFT ve ARAT degerlendirme araclarinin {ist
ekstremite fonksiyonlarini degerlendirebileceklerine yonelik gecerlik ve giivenirlikleri
gosterilmistir. Bilimsel c¢aligmalarda da siklikla kullanilan bu degerlendirme
araglarinin; tavan ve taban etkileri gostermesi, minimal degisikliklere karsi hassas
olmamalari, degerlendirmeyi yapan uzman kisinin egitiminden ve tecriibesinden
etkilenmeleri, uzun siirmeleri gibi bir¢ok dezavantajlari da mevcuttur (11, 83).
Calismamizda kullandigimiz Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi ise degerlendirmeyi
yapan kisiden bagimsiz, objektif ve kisa slirede tamamlanabilen bir degerlendirme
imkani1 sunmaktadir. Ancak teknolojiye dayali bu yaklagimin yaygm olarak kabul
gormesi i¢in, altin standart degerlendirme olarak kabul edilen gecgerli degerlendirme
araclariyla tutarli sonuglar sunmalidir. Bu sonuglar incelenirken hastalifa ve
degerlendirilmek istenen fonksiyona en uygun ve sik kullanilan klinik 6l¢iimlerle

karsilastirmak daha dogru sonuglar saglayacaktir.

2015 yilinda Murphy ve arkadaslar tarafindan yapilan derleme ¢alismasinda,
inmeli bireylerde kullanilan iist ekstremite degerlendirme araclarinin psikometrik
ozellikleri ve klinikte kullanim avantajlarina yonelik bilgiler sunulmustur. Bu
calismada 53 degerlendirme araci belirlenmis ve aralarinda karsilagtirma yapilmistir.
Sonug olarak en giiclii psikometrik 6zelliklere ve en yiiksek klinik kullanim avantajina
sahip olarak FM-UE, ARAT, Kutu ve Blok Testi, WMFT ve Abilhand degerlendirme
araglar1 gosterilmistir (83). 2016 yilinda Santisteban ve arkadaslari tarafindan, ICF
smiflandirmasimna goére inme sonrasinda yaygin olarak hangi iist ekstremite
degerlendirme Slgiitlerinin kullanildigina yonelik bir derleme ¢alismasi yapilmistir. Bu

calismada; viicut yap1 ve fonksiyonu degerlendirmede en sik kullanilan 6l¢ekler olarak
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FM-UE, Modifiye Ashworth Skalasi, kas kuvveti ve eklem hareket acikligi
degerlendirmesi gosterilmektedir. Literatiir incelendiginde FM-UE degerlendirme
aracinin en sik kullanilan degerlendirme araci oldugu dikkati ¢cekmektedir. Aktiviteyi
degerlendirmede en sik kullanilan 4 Olgek ise su sekilde siralanmaktadir: ARAT,
WMFT, Motor Aktivite Giinliigii ve Kutu ve Blok Testi (11). Inmede robot yardimli
iist ekstremite rehabilitasyonunun degerlendirilmesinde kullanilan degerlendirme
Olclitlerinin sistematik olarak gozden gecirilmesine yonelik Sivan ve arkadaglari
tarafindan yapilan ¢alismada da FM-UE, ARAT, WMFT ve Abilhand degerlendirme
araclarmin siklikla kullanildigi bulunmustur (117). Bu belirtilen ¢alismalar 1s18inda;
FM-UE, ARAT, WMFT, Abilhand ve Activlim olcekleri, yeni gelistirilen bir
degerlendirme yontemi olan Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi degerlendirmesi ile

karsilastirilmasinin yapilmasi i¢in uygun goriilmiistiir.

Giiniimiizde rehabilitasyon alaninda teknolojinin gelismesi ile birlikte robotik
sistemlere yonelik ¢alismalar hiz kazanmistir. Giincel olarak kliniklerde kullanilan
robotik sistemler hareketin degerlendirmesini belli kinetik veya kinematik
parametreler sinirinda incelemektedir. Ornegin KINARM (Kinesiological Instrument
for Normal and Altered Reaching Movement) isimli robotik cihaz hareket hizin1 ve
stiresini 0l¢gerken; MIT-Manus robotik cihazi ise hareket ac¢ikligi, sapma miktari, hizi
ve slresi gibi c¢esitli parametreleri O6lgmektedir. Bu robotik sistemlerin
degerlendirmelerine yonelik yapilan c¢alismalarda da belli parametreler klinik
degerlendirme araglariyla karsilagtiritlmistir (118, 119). Calismalarda en sik kullanilan
klinik degerlendirmenin FM-UE oldugu goriilmiistiir. FM-UE kullanilarak yapilan

caligmalarda robotik sistem ile arasinda anlamli iliski goriilmistiir (120, 121).

Dikkat ¢eken bir diger calisma ise 2014 yilinda gelistirilen bir ug efektor
robotik cihaz olan REAplan’m, FM-UE ve Kutu ve Blok Testi kullanilarak yapilan
yapt gegerlilik calismasidir. 25 inmeli birey iizerinde yapilan ¢alismada FM-UE ile
orta diizeyde Kutu ve Blok Testi ile de yiiksek korelasyon gdstermistir. FM-UE’nin
proksimal iist ekstremiteyi ilgilendiren parametreleri nedeniyle bu sonuglarin sasirtici
olmadig1r vurgulanmistir (122). FM-UE degerlendirme aracimi iceren diger iki
calismada da robotik oOlgiimler ile FM-UE arasinda orta diizeyde korelasyon

bulunmustur (121, 123).
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Yukarida belirtilen tiim calismalarda kullanilan FM-UE ile robotik
degerlendirme parametreleri arasinda orta diizeyde korelasyon bulunmustur. FM-UE,
harcanan zamandan bagimsiz olarak izole hareketleri gerceklestirebilme yetenegini
degerlendirmektedir. Calismalarda kullanilan kinematik parametreler ise daha ¢ok
hareket hizi ve siiresi ile ilgili olmasi sonuglarin orta diizeyde kalmasini
aciklamaktadir. Ayni sekilde kullandigimiz degerlendirme sistemi de hareket hizim
temel almas1 nedeniyle ¢alismamizda da yukaridaki sonuglara paralel olarak LKH ve
GKH total puanlari ile FM-UE total puani arasinda orta diizeyde anlamli korelasyon

bulunmustur.

Kinematik analiz ve Abilhand arasindaki iliskiyi siire temelinde inceleyen bir
calismada, inme sonrasi bireylerde hedeften hedefe yonelme gérevinden elde edilen
kinematik degiskenler ile Abilhand puami arasindaki iligkinin ilk yil i¢inde nasil
degistigi incelenmistir. inme sonras1 onuncu giin ve 1 y1l arasinda 5 zaman diliminde
yapilan degerlendirmeler sonucunda kinematik degiskenler ile Abilhand arasindaki
korelasyonlar zamanla degismistir. Abilhand puani ile hareket siiresi ve diizgiinligii
arasindaki korelasyonlar ilk zamanlarda diisiik iken, 6 ay sonrasinda orta diizeyde
bulunmustur. Ancak ortalama hiz ve tepe hiz degiskenleri icin tiim silire¢ boyunca
zay1f diizeyde korelasyon bulunmustur (124). Abilhand degerlendirmesini igeren bir
diger ¢alisma ise Murphy ve arkadaslar1 tarafindan 2012 yilinda 30 inmeli birey
tizerinde yapilmistir. Su igme gorevi sirasinda optik hareket izleyici sistem (ProReflex
Motion Capture System) kullanilarak kinematik o6l¢iimler yapilmistir. Klinik
degerlendirme araglar1 olarak ise FM-UE, ARAT ve Abilhand kullanilmistir. Abilhand
ile kinematik Ol¢iimlerden elde edilen hareket hizi, diizgiinligii, govde yer
degistirmesi gibi parametrelerle aralarinda bir korelasyon bulunamamistir (125). Bu
calismalardaki sonuglara paralel olarak ¢alismamizda LKH total puani ile Abilhand
arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Abilhand gézlemsel bir degerlendirme
iceren bir Ol¢iim degil, giinliik aktivitelerde kisinin algiladig1 zorluklar1 yansitan bir
ankettir. Abilhand'de kisinin yapilan bir gorev sirasindaki giigliikleri puanlanir, ancak
bu gdrevlerin nasil yapildiginin bir 6l¢iimii yapilmamaktadir. Bunun sonucunda, LKH
total puan1 ve Abilhand arasinda iliski bulunamadigi diisiiniilmektedir. GKH total

puani ile Abilhand arasinda ise orta diizeyde iliski goriilmiistiir, bu durumun GKH’nin
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saglikli bireylerle karsilagtirilarak hareketin normalden ne kadar saptigini

derecelendirmesi nedeniyle ortaya ¢iktigini diisiinmekteyiz.

Murphy ve arkadaslari tarafindan yapilan yukaridaki ¢alismada ayn1 zamanda
ARAT ile kinematik Ol¢iimlerden elde edilen hareket hizi, diizgiinliigli, govde yer
degistirmesi gibi parametreler arasinda yiiksek diizeyde iliski bulunmustur (125).
Murphy ve arkadaslari tarafindan subakut inmeli bireyler iizerinde yapilan bir diger
calismada ise yine su i¢gme gorevi sirasinda kinematik dl¢limler ve dncesinde yapilan
ARAT degerlendirmesi puanlar1 arasindaki iliskiye bakilmistir. Analizler sonucunda

iki 6l¢tim arasinda anlamli iligski gozlenmistir (126).

ARAT, ICF smiflandirmasina gore aktivite baslig1 altinda bulunup; bireyin bir
siire zarfinda hareketi tamamlamasini, performans kalitesini ve kompansatuar
hareketleri kullanip kullanmadigini degerlendirmektedir. Bu nedenle ARAT ile
hareket diizgiinliigii, hareket zamani, gévde yer degistirme gibi kinematik parametreler
ile yiiksek korelasyon gdstermistir. Caligmamizda sadece hareketin hizina yonelik bir
puanlama olmasi ve kompansasyon ve hareket diizgiinliigii ile ilgili degerlendirmeyi
icermemesi nedeniyle ARAT ile LKH ve GKH total puani arasindaki iligskinin orta

diizeyde kaldig1 diisiintilmiistiir.

Isvigre’de gelistirilen Armeo Spring robotik sistemin gegerlik ¢alismasinda, 44
inmeli bireyde hedefe yonelik uzanma hareketinin dogrulugu, hizi ve akiciligina
yonelik yapilan dlglimlerin analizi ile WMFT puan1 ve performans siiresi arasinda
iliskiye bakilmigtir (127). Calismanin sonucunda; hareketin dogrulugu ile WMFT
puani ile negatif yonde zayif iliskili, WMFT performans siiresi ile pozitif yonde orta
diizeyde iligkili oldugu belirtilmistir. Hareketin hiz1 ile WMFT performans siiresi
iligkili bulunamamustir. Hareketin diizgiinliigii parametresi ise WMFT puani ile negatif
yonde ve WMFT performans siiresi ile pozitif yonde orta diizeyde iliskilidir. Bu
sonuglart destekler nitelikte, calismamizda da WMFT puani ile LKH ve GKH total
puani arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski goriilirken, WMFT performans stiresi
ile LKH ve GKH total puani arasinda negatif yonde orta diizeyde iliski goriilmiistiir.
Bu sonuglar kisithlik  haritast  yonteminin inmeli hastalarda aktivitenin
degerlendirilmesinde kullanilacak alternatif bir yontem oldugu sonucunu

pekistirmistir.
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Kisiye 6zel pasif ve aktif egzersiz programi ¢izebilen ReoGo isimli robotik
sistem ayni zamanda degerlendirme yapabilmektedir. Ping ve kaba kavrama kuvveti
Olctimii, el bilegi eklem hareket agikligi Gl¢iimii, 10 ayr1 yonde yapilan hareket
sirasinda kuvvet iiretimi Slgiimii ve kisiye Ozel belirlenmis 5 ayr1 gorevi 2 farkli
pozisyonda olmak iizere toplam 10 gorev sirasinda iist ekstremitede olusan hareket
kontrol yeteneginin Sl¢iimii sonucunda, bu 22 parametrenin ortalama degeri olarak
sistem puani elde edilmektedir. Bu 6l¢iimiin gegerlik caligmas1 2011 yilinda 100 inmeli
bireyde yapilmis olup, FM-UE, WMFT ve ARAT degerlendirme araglari
kullanilmistir. Calismanin sonucunda kullanilan 3 iist ekstremite degerlendirme araci
ile arasinda yiiksek korelasyon bulunmustur (128). Bu ¢alismada sonuglarin, bizim
calismamizda buldugumuz orta diizey iliskiden daha yiiksek ¢ikmasinin nedenleri
olarak 6rneklem biiyiikliigiiniin cok daha fazla olmasi ve degerlendirme asamalarinin
yalnizca robotik sistem tarafindan degil kuvvet dl¢limii gibi ek maddeler igermesi

oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamiza tasarim olarak benzeyen ve sonuglarin paralellik gosterdigi bir
calisma ise McKenzie ve arkadaglari tarafindan 2018 yilinda The Hand Wrist Assistive
Rehabilitation Device (HWARD) isimli robotik cihazin gegerlik ¢alismasi 40 inmeli
birey lizerinde yapilmistir. HWARD robotik cihazinin degerlendirme parametreleri
sirastyla; hareket hizi, reaksiyon siiresi, parmaklar ve el bilegi ile hedefe yonelme ve
Kutu ve Blok Testinin robotik versiyonudur. Klinik degerlendirme araglari olarak ise
ICF smiflandirmasina gére viicut yap: ve fonksiyonu degerlendirmek i¢in FM-UE,
aktiviteyi degerlendirmek icin ARAT, Kutu ve Blok Testi ve Barthel Indeksi
secilmistir. Yapilan analizler sonucunda hareket hiz1 ve el bilegi hedefe yonelme ile
FM-UE ve ARAT total puani arasinda yiiksek korelasyon bulunurken; parmaklarla
hedefe yonelme ile ise FM-UE ve ARAT total puani arasinda orta diizeyde korelasyon
bulunmustur. Barthel Indeksi ile ise ankette yer alan parametrelerin robotik
degerlendirmedeki hareket hiz1 ve reaksiyon siiresi ile ilgili olmamasi nedeniyle orta

diizeyde korelasyon bulunmustur (129).

Yaptigimiz ¢alismanin bulgularina baktigimizda FM-UE alt parametrelerinden
olan fleksor sinerji, sinerji dis1 hareketler ve el bilegi degerlendirmesi ile LKH ve GKH
total puanlar1 arasinda orta diizeyde korelasyon bulunmustur. Fleksor sinerji alt

parametresinde omuz elevasyonu, retraksiyonu, abduksiyonu, rotasyonu, 90 dereceye
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kadar dirsek fleksiyonu ve 6n kol supinasyonu maddeleri; sinerji dist hareketler alt
parametresinde dirsek ekstansiyonda, on kol pronasyonda iken omuz 90 derecelik
abduksiyonu, dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 dereceden 180 dereceye
fleksiyonu ve omuz 30-90 derece fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda iken 6n kolun
pronasyon/supinasyonu maddeleri ve son olarak el bilegi degerlendirmesi alt
parametresinde omuz O derece abduksiyon ve dirsek 90 derece fleksiyonda el bilegi
fleksiyonu, ayn1 omuz ve dirsek pozisyonunda el bilegi fleksiyon/ekstansiyonu, el
bilegi stabilitesi ve omuz 30 derece fleksiyonda ve dirsek ekstansiyonda iken el bilegi
fleksiyon/ekstansiyonu ve el bilegi sirkiimdiiksiyonu maddeleri bulunmaktadir. Tiim
bu maddeler yaptigimiz Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi degerlendirmesinde Balon
Patlatma oyununda aktif olarak kullanilan eklem hareketleridir. Bu nedenle belirtilen
alt parametreler ile anlamli iliski bulunmasi tarafimizca normal olarak karsilanmistir.
Diger alt parametrelerden olan el degerlendirmesi ile LKH total puani arasinda anlaml
bir iligski bulunurken; GKH total puani ile bir iligki bulunamamaistir. Koordinasyon-hiz
degerlendirmesi ile ise GKH total puani arasinda anlamli bir iliski bulunurken; LKH
total puant ile bir iliski bulunamamustir. Benzer sekilde ARAT degerlendirme araci alt
parametrelerinde de LKH ve GKH total puanlari ile tutarli bir sonu¢ bulunmamastir.
LKH total puani ile kaba kavrama ve ince kavrama alt parametreleri arasinda anlamli
iliski bulunurken, GKH total puani ile ise ince kavrama ve parmak ucuyla tutma alt
parametreleri arasinda anlamli iligki bulunmustur. Bu sonuglarin, LKH total puaninin
bireyin farkli balonlar1 patlatma hizlarindaki degisimleri kendi igerisinde
karsilastirilarak olusturulmasindan, GKH total puaninin ise bireyin balon patlatma
hizinin saglikli yasitlar1 ile kendi sonuglar1 karsilastirilarak olusturulmasindan
kaynaklandig1 diisliniilmektedir. Ayrica ¢aligmaya katilan hasta sayisinin
yetersizliginin de bu sonuclarin ortaya c¢ikmasinda etkisi olabilecegine kanaat
getirilmistir. Bu nedenle daha fazla sayida hasta ile yapilacak calismalara ihtiyag

vardir.

Microsoft Kinect (Microsoft Corp., Redmond, WA, USA), degerlendirme ve
rehabilitasyon amaciyla kliniklerde siklikla tercih edilen diisiik maliyetli, taginabilir ve
isaret sensorli olmayan bir hareket analizi yontemidir. Kinect’in gecerlik ve glivenirlik
calismalar1 eklem hareket agiklig1, postiiral kontrol ve yiiriiylis i¢in yapilmistir (130).

Ust ekstremiteye yonelik siklikla omuz hareket agikhigi iizerine calisilmistir. Bu
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calismalarda hareket analizi i¢in altin standart olarak kabul edilen isaret sensorlii
hareket analizi yontemleri veya klinikte yaygin olarak kullanilan gonyometre ile
Kinect arasindaki iligkilere bakilmistir. Yapilan ¢aligmalarin sonucunda gonyometrik
Ol¢iim sonuglari ile iligkili, ancak eklem noktalarinin merkezi konumlarini 6l¢mekte

isaret sensorlii sistemlere karsi zayif bulunmustur (131-133).

Literatiirde, inmeli bireylerde iist ekstremite fonksiyonunu Microsof Kinect ile
degerlendirmesine yonelik yapilan 2 ¢alisma dikkat ¢ekmektedir. Lee ve arkadaglar
tarafindan 41 inmeli birey {izerinde yapilan ¢alismada Kinect ile ulasilabilir hareket
alam incelenmistir. Kinect araciligiyla elde edilen sonuglar ile FM-UE, Motrisite
Indeksi ve Kol, Omuz ve El Sorunlar1 anketi (DASH) arasindaki iliskiye bakilmistir.
Analizler sonucunda, ulasilabilir hareket alani ile tiim klinik degerlendirmeler arasinda
anlamli iliski bulunmustur (134). Ulasilabilir hareket alani, bireyin iist ekstremitesi ile
vertikal ve horizontal diizlemde uzanilabilen alani temsil etmektedir ve motor
bozukluk ile iligkili oldugu kanitlanmistir (135). Calismamizda balon patlamak igin
iist ekstremite ile uzanma hareketinin gerceklesmesi gerekmekte ve bu uzanma
hareketinin basarisina gore bir puanlama yapilmaktadir. Yukaridaki calismaya paralel
olarak ¢alismamizda da LKH ve GKH total puanlari ile FM-UE arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur.

Kinect sistemi, bir diger ¢alismada ise sanal giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda
iist ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Kinect’ten alinan
hareketin hiz1 ve diizgiinliigiine yonelik verilerle ile WMFT performans siiresi
karsilastirilmistir. Karsilastirma sonucunda WMFT degerlendirmeleri ile arasinda orta
diizeyde bir korelasyon oldugunu goriilmiis ve giinliik yasam aktivitelerini igeren bir
iist ekstremite rehabilitasyon programi sirasinda hastanin ilerlemesini izlemenin bir
yolu olarak Kinect sistemi onerilmistir (136). Ayni dogrultuda WMFT puani ve
performans siiresi ile orta diizeyde iliskisi bulunan LKH ve GKH de hastalarin
degerlendirilmesinde ve tedavi siirecindeki gelismelerin takibinde kullanilabilecegini

diistinmekteyiz.

Giyilebilir sensorlerden olan akselerometreler, arastirma ve klinik
rehabilitasyon sirasinda hastalarin hareketlerinin invazif olmayan, objektif ve dogru

bir sekilde gdozlemlenmesi i¢in bir firsat saglayan teknolojik sistemlerdir. Kiictik, hafif
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ve uygun fiyatli olan akselerometre, iist ekstremite hareketlerinin Slglimii i¢in son

zamanlarda bilimsel ¢aligmalarda siklikla karsimiza ¢ikmaktadir (137).

2007 yilinda 34 inmeli birey iizerinde, inme sonrasi iist ekstremite kullanimini
akselerometre ile 6lgmek ve bu sonuglar ile klinik degerlendirme araglarindan elde
edilen sonuglar arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla bir calisma yapilmustir. Ust
ekstremite aktivitesi lizerinde durmasi nedeniyle bu ¢alismada ARAT, WMFT ve
Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi (FIM) kullamlmistir. Calismanin  sonucunda
akselerometre ile ARAT total puan1 ve FIM puani arasinda orta diizeyde; WMFT puan
ve performans siiresi ile ise yiiksek diizeyde korelasyon bulunmustur (138). 2015
yilinda yapilan bir bagka calismada ise 7 seanslik egitim boyunca 27 kronik inmeli
bireyin akselerometre ve ARAT ile degerlendirmeleri yapilmistir. Her seans i¢in ayr1
ayrt yapilan analizler sonucunda ARAT ile akselerometre arasinda orta diizeyde
korelasyon sonucuna vartlmistir (139). Kronik inmeli bireylerde yapilan bir diger
calismada ise robotik rehabilitasyon sonrasindaki fonksiyonel iyilesmeyi incelemek
icin akselerometre ve FM-UE, FIM, Abilhand ve Motor Aktivite Giinliigii
kullamilmistir.  Yapilan analizler sonucunda akselerometre ve diger klinik
degerlendirme araglar1 arasinda orta diizeyde iliski bulunmustur (140). Cesitli klinik
degerlendirme araglar1 ile iist ekstremite akselerometresi arasindaki korelasyon,
ornekleri verildigi tizere bir¢ok ¢alismada incelenmis ve yapilan ¢calismalarin sonuglari
calismamizin sonuglarimi destekler nitelikte klinik Slgiimlerle orta diizeyde iliskili

olarak bulunmustur.

Calismamizda kullandigimiz bir diger klinik degerlendirme araci ise
Activlim’dir (113). Arastirmalarimiz sonucunda Activlim anketinin herhangi bir
teknolojik degerlendirme ile iligskisine bakilmadigr bulunmustur. Calismamiz
sonucunda ise ICF smiflandirmasinda aktiviteyi degerlendiren Activlim ile GKH total
puan1 arasinda orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmustur. Ust ekstremite
aktivitelerinin yani sira alt ekstremiteye yonelik merdiven inme/¢ikma, 1 kilometreden
fazla yiirlime gibi maddeleri de icermesi nedeniyle iliskinin orta diizeyde kaldigini

diistinmekteyiz.

11 Mart 2020’den itibaren ortaya ¢ikan Covid-19 pandemisinde uygulanan ve

giinimiize kadar siiren cesitli kisitlamalar nedeniyle yeterli genislikte orneklem
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biiyiikliigiine ulagilamamasi ¢alismamizin en 6nemli limitasyonudur. Bu durumun,
calisgmamizdaki korelasyonlarin  orta diizeyde kalmasmna neden oldugu
diisiiniilmektedir. Ayrica yasa, inme tipi veya siddetine gore veri analizi yapmak icin
orneklem oldukea kii¢iik kalmistir. Calismamizin bir diger limitasyonu ise bireylere
tekrar testi yapilamamasidir. Ikinci test yapilamadigi igin elde edilen sonuglar

giivenirlik agisindan degerlendirilememistir.

Calismamiza dahil edilen inmeli bireylerin, Akilli Fizyoterapi Oyun
Sistemi’nde degerlendirmeyi uygulayabilmeleri i¢in belli bir seviyede iist ekstremite
fonksiyonu bulunmasi gerekmektedir. Calismamiza el bileginde gerekli aktif 10
derecelik eklem hareket agiklig1 bulunmayan inmeli bireyler ¢alismadan ¢ikarilmistir.
Bunun sonucunda klinik degerlendirme arag¢larinin diisiik puanlarinda yeterli katilimci
bulunmamaktadir. Bu durum sag¢ilim grafiklerinde de goriilebilecegi gibi (Bkz. Sekil
4.1.-4.2.) hastalarin fonksiyonel agidan belirli bir seviyede (orta-iyi) yogunlagmasina

neden olmustur.

Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi degerlendirmesini inmeli bireyler sabit bir
sandalye tlizerinde otururken gergeklestirmislerdir. Degerlendirmenin baslangicinda
gdvde kompansasyonunun istenmedigine yonelik gerekli uyarilarin yapilmasina karsin
bazi bireylerde kompansasyon gozlenmistir. Bu negatif duruma yonelik cesitli

gelistirmelerin yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Calismamizdaki bulgular 15181nda; Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi’nin hem
GKH degerlendirmesi ile inmeli bireylerde iist ekstremite hareketlerinin normalden
sapma miktarinin derecelendirilmesinde hem de GKH ve LKH degerlendirmeleri ile
iist ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve progresyonun izlenmesinde
kullanilabilecek objektif, kisa siirede uygulanabilen bir degerlendirme aract oldugu
goriilmiistiir. Inme grubu degerlendirme ydntemlerinin subjektifligi nedeniyle ¢aligma
yapmanin ve norm deger elde etmenin zor oldugu bir gruptur. Bu ¢alisma ile saglik
profesyonelinin katkis1 veya yonlendirmesi olmadan hastanin kendi iist ekstremite
performansini sayisal verilerle gosteren ve siniflandiran Kisithilik Haritas1 yonteminin
inmeli hastalarda gecerliliginin gosterilmesi hem objektif sonu¢ saglamasi hem de

alternatif bir degerlendirme arac1 kazandirmasi agisindan literatiire katki saglamistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Kronik inmeli bireylerde iist ekstremiteye yonelik teknoloji destekli performans

degerlendirme yontemi ile klinik degerlendirme yontemlerinin karsilastirilmasi

amaciyla yapilan ¢calismamizin sonuglar1 su sekildedir:

1.

LKH total puani1 ve alt parametrelerinde saglikli grup ortalamasi ile inmeli grup
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonu¢ LKH’nin
saglikli  bireylerle hasta bireylerin fonksiyonlarimi ayirt etmede
kullanilamayacagin1 gostermistir. Gelecekte, hastaligin progresyonu veya
tedavi siirecindeki kazanimlarin degerlendirilmesinde LKH’nin kullanilmasi

faydali sonuglar saglayacaktir.

GKH total puani, GKH cok zor yiizdesi, GKH orta yilizdesi ve GKH kolay
yiizdesi degiskenlerinin saglikli grup ortalamasi ile inmeli grup ortalamalari
arasinda fark anlamli bulunmustur. Bu sonu¢ GKH’nin inmeli bireylerin iist
ekstremite fonksiyonlarinin normalden ne kadar saptigi ile ilgili kuvvetli fikir

verecektir.

LKH total puani ile Abilhand ve Aktivlim arasinda anlamli bir iligki olmadig:
gorilmistir. GKH total puani ile Abilhand ve Aktivlim arasinda ise orta
diizeyde korelasyon goriilmiistiir. GKH’nin saglikli bireylerle karsilagtirilarak
hareketin derecelendirmesi nedeniyle ortaya ¢ikan bu durum sonucunda
giinliik yasamdaki iist ektremite aktivitelerini degerlendirmek i¢cin GKH nin

kullanilmasinin uygun olabilecegi bulunmustur.

LKH total puani ile FM-UE fleksor sinerji, sinerji dis1 hareketler, el bilegi, el
alt parametreleri ve total puan1 arasinda orta diizeyde iliski bulunmustur. GKH
total puani ile ise FM-UE fleksér sinerji, sinerji dig1 hareketler, normal refleks
aktivite, el bilegi, koordinasyon-hiz alt parametreleri ve total puani arasinda
orta diizeyde iliski bulunmustur. FM-UE gibi Kisithhik Haritast
degerlendirmesinin de st ekstremiteye yonelik viicut yapi fonksiyon

bozukluklarin1 degerlendirmede kullanilabilecegi bulunmustur.

LKH total puani ile ARAT kaba kavrama, ince kavrama alt parametreleri ve

total puani1 arasinda orta diizeyde iliski bulunmustur. GKH total puam ile
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ARAT ince kavrama, parmak ucuyla tutma alt parametreleri ve total puant
arasinda orta diizeyde iligski bulunmustur. Kisitlilik Haritasi’nin {ist ekstremite

hareketlerinin hizin1 6lgmekte kullanilabilecegi diistiniilmektedir.

6. LKH ve GKH total puani ile WMFT performans siiresi ve puani arasinda orta
diizeyde korelasyon oldugu goriilmiistiir. Ust ekstremite hareketlerinin hizinin
yani sira hareketin kalitesini degerlendirmekte de Kisithilik Haritasi’nin

kullanilabilecegi sonucuna varilmaistir.

7. Calismamiz kapsaminda 6ne siirdiiglimiiz Hi1 hipotezimiz desteklenmis, H>
hipotezimiz ise LKH nin Aktivlim ve Abilhand 6l¢timleri ile iligkili gtkmamasi

nedeniyle kismen desteklenmistir.

Elde edilen sonuclar dogrultusunda, tilkemizde gelistirilen bir teknolojik sistem
olan “Akill1 Fizyoterapi Oyun Sistemi” ile klinik degerlendirmeler arasinda anlaml
bir iliski oldugu ve Kisithlik Haritasi yonteminin inmeli bireylerde klinik
degerlendirmelere ek olarak uygulanabilecegi sonucuna varilmistir. Ileride yapilacak
daha genis orneklem biiytikliigii ile daha iyi sonuglar elde edilebilecegi ve diger
norolojik hastalik gruplar1 iizerinde de yapilacak caligsmalara 6rnek olabilecegi
diistiniilmektedir. Yine farkli norolojik gruplarda tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilacak
Olctimlerle Kisithilik Haritas1 yonteminin hastanin fonksiyonlarindaki degisimleri

yansitmadaki hassasiyeti de arastirilmasi gereken bir diger konudur.
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Ek-3. Onam Formlari

BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

(Calisma Grubu)

(Fizyoterapistin Aciklamast)
Inmeli bireyler iizerinde, kol ve el fonksiyonlarinin degerlendirmesine yonelik olan béliimiimiizde
bulunan teknolojik yontem ile klinik yontemleri karsilagtirmak amaciyla bir arastirma yapmayi
planliyoruz.
Arastirmanin ismi “Kronik inmeli Bireylerde Ust Ekstremiteye Yonelik Teknoloji Destekli
Performans Degerlendirme Yontemi 1ile Klinik Degerlendirme Yéntemlerinin
Karsilastirilmasr”dir.
Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu aragtirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya toplam 23
inmeli bireyin katilmasi beklenmektedir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.
Bu aragtirmayr yapmamizin amaci, klinik ortamda hastalarin kol ve el fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in kullanilan yontemlerle ilgili siibjektif olmalari ve yeterli hassasiyette
olmamalaridir. Bu dogrultuda, bu arastirmada kullanilacak olan teknolojik yontem ile objektif ve
hassas &lgiimler elde edecegimizi diisinmekteyiz. Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde gerceklestirilecek bu ¢aligmaya katiliminiz arastirmanin basarisi igin
onemlidir.
Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Fzt. Gizem MURAT tarafindan degerlendirileceksiniz
Degerlendirme kayitlariniz kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goren dgrencilerir
egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullamilabilir. Bunun disinda bu kayitla
kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir. Degerlendirmeler yaklagik 60 dakika siirecektir
Degerlendirmeler Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde
yapilacaktir.
Sizden neler yapmamzi isteyecegiz?
Kabul ederseniz, ¢alismaya dahil olduktan sonra size asagidaki degerlendirme ve uygulamalar
uygulayacagiz.
_Izniniz dogrultusunda bu calismay1 yapabilmek icin ad-soyad, cinsiyet, yas, boy, viicut agirhig
beden kitle indeksi ve iletisim bilgileriniz alinacaktir.
Calismamizda kullandigimiz; testler ile kol ve el fonksiyonlariniz, giinlilk yasam aktiviteleriniz ve
yasam kaliteniz degerlendirilecektir. Kol ve el fonksiyonlarmiz sirasiyla “Fugl Meyer Ust
Ekstremite Motor Degerlendirme Olcegi”, “Wolf Motor Fonksiyon Testi”, “Action Research Arm
Testi” ve “Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi” ile degerlendirilecektir.
Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Testi: Bu test kol, dirsek ve el hareketlerinizi
degerlendirmek amaciyla yapilacaktir. Test sirasinda sizden kol ve el fonksiyonlariniz ile ilgili
cesitli hareketleri (omuzunu yukar1 kaldirin, kolunuzu yandan yukar1 dogru kaldirin, dirseginizi
biikiin ve geri agin, el bileginizi yukart dogru kaldirin, parmaklariniz1 kuvvetlice kapatin ve agin
vb.) yapmaniz istenecektir. Bu hareketleri yaptiginiz sirada size gozlemleyip ne kadar basari ile
yaptigiizi degerlendirecegiz.
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Wolf Motor Fonksiyon Testi: Bu test kol, dirsek ve el hareketlerinizi degerlendirmek amaciyla
yapilacaktir. Test sirasinda sizden bir masa oniinde oturup ¢esitli hareketleri (kolunuzu masanin
iizerine koyun, su sisesini kavrayip kaldirin, masanin lizerinde duran havluyu katlayin, elinizi
masanin iizerine koyun, masanin lizerindeki kagitlar1 ters ¢evirin vb.) miimkiin oldugunca hizli bir
sekilde yapmanizi isteyecegiz. Bu test sirasinda hareketi nasil yaptiginizla birlikte hareketi kag
saniyede tamamladiginizi da bir kronometre yardimi ile not edecegiz. Bu hareketleri yaptiginiz
sirada size gozlemleyip ne kadar basart ile yaptiginizi degerlendirecegiz.
Action Research Arm Testi: Bu test kol, dirsek ve el hareketlerinizi degerlendirmek amaciyla
yapilacaktir. Testin kendine 6zel bir seti bulunmaktadir. Bu set icerisinde ¢esitli boylarda kiip,
bilye, tiip ve bardak gibi objeler bulunmaktadir. Test sirasinda bu objelerle ilgili gesitli hareketleri
(10 cmlik blogu kavrayin, 1 cmlik tiipii tutun, suyu bir bardaktan digerine bosaltin, kiigiik bilyeyi
yukar1 koyun, elinizi basimzin iizerine koyun vb.) sizden yapmanizi isteyecegiz. Bu hareketleri
yaptiginiz sirada size gézlemleyip ne kadar basari ile yaptiginizi degerlendirecegiz.
Akillh Fizyoterapi Oyun Sistemi: Bu test kol, dirsek ve el hareketlerinizi degerlendirmek
amaciyla yapilacaktir. Bu degerlendirme yontemi i¢in bir tablet kullanilacaktir. Tabletin karsisinda
oturur pozisyonda ekramin ¢esitli yerlerinde ¢ikacak 20 adet balonu elinizle hizli bir sekilde
patlatmamiz1 isteyecegiz. Balonlarin hepsinin patlatilmasi sonucunda degerlendirme sonuglarini
ekranda belirecektir.
Giinliik yasam aktivitelerinizi degerlendirmek i¢in “ABILHAND-Inme El Fonksiyonu Anketi” ve
“Aktivite Kisitlilik Olcegi (AKTIVLIM)” kullanilacaktir.
ABILHAND-inme El Fonksiyonu Anketi: Giinliik hayattaki aktiviteleriniz sirasindaki el
becerelerinizi degerlendirmek amaciyla bu anket uygulanacaktir. Ankette bulunan toplam 23
aktiviteyl disiinerek bu aktiviteleri kolay zor veya yapamiyorum seklinde cevaplamanizi
isteyecegiz. Bu ankette bulunan bazi maddeler su sekildedir: pantolon fermuarini yukari ¢ekmek,
sigenin kapagin1 agmak, tirnaklar1 kesmek, ¢ivi cakmak, elleri yikamak vb.
Aktivite Kisithhk Olgegi (AKTIVLIM): Giinliik hayattaki aktiviteleriniz degerlendirmek
amaciyla bu anket uygulanacaktir. Ankette bulunan toplam 18 aktiviteyi diisiinerek bu aktiviteleri
kolay zor veya yapamiyorum seklinde cevaplamanizi isteyecegiz. Bu ankette bulunan bazi
maddeler su sekildedir: tigort giyme, merdivenleri inme ve ¢ikma, yiiziinii yikama, agir bir yiik
tagima, 1 km’den fazla yiirlime vb.
Testler sirasinda olusabilecek riskler: Testler size zarar verecek herhangi bir risk icermemektedir.
Arastirma sirasinda size yarar saglayacak herhangi bir yeni bilgi edinildiginde
bilgilendirileceksiniz. Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in ise ulasim tiicreti diginda size ek bir 6deme yapilmayacaktir.
Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu c¢alisma sirasinda sadece
degerlendirme yapilacak olup size herhangi bir yarar saglamayacaktir.
Bu ¢aligmaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir. Yine
caligmanin herhangi bir agamasinda onaymizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz. Ayrica degerlendirme
sirasinda herhangi bir omuz, dirsek veya el bilegi agris1 yasamaniz durumunda arastirmaya
katiliminiz sonladirilacaktir.

Calismaya katildiginiz igin tesekkiir ederiz.
Katilimcinin Beyani
Sayin Fizyoterapist Gizem MURAT tarafindan Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
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bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak davet
edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.

Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim,
(ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan c¢ekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi koguluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.,

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da ulasim masraflari diginda ek bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak
da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, sorumlu arastirmaci
Prof. Dr. Ersin TAN, no’lu telefondan, arastirmaci Fzt. Gizem MURAT’a

no’lu telefondan ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nden ulasabilecegimi
biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalart ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli
bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimai Goriisme tamgi
Adi, soyadi: Adi, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Katilimea ile goriisen fizyoterapist

Adi1 soyadi, unvani: Fzt. Gizem MURAT

Adres: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii
Tel:

Imza:
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

(Kontrol Grubu)
(Fizyoterapistin Actklamast)

Inmeli bireyler iizerinde, kol ve el fonksiyonlarmin degerlendirmesine yonelik olan bdliimiimiizde
bulunan teknolojik yontem ile klinik yontemleri karsilastirmak amaciyla bir arastirma yapmay1
planliyoruz. Bu arastirma kapsaminda toplam 49 saglikli goniillii birey dahil edilecektir.
Arastirma grubundaki goniilliilere, kol ve el fonksiyonlarinin degerlendirmesine yonelik ¢esitli
degerlendirmeler yapilacaktir. Bu degerlendirme yaklasik 10 dakika siirecektir.

Sizin de bu arastirmaya katilmaniz1 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu aragtirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayr yapmamizin amaci, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi biinyesinde bulunan Dog¢. Dr. Muhammed Kiling, Prof. Dr. Sibel Aksu Yildirim ve Dr.
Ogr. Uyesi Ozgiir Unver tarafindan 2015 yilinda gelistirilen “Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi” adli
bir akilli fizyoterapi oyun sisteminin kendi i¢inde bulunan degerlendirme béliimii ile giiniimiizde
klinikte kullanilan degerlendirme yontemleri ile karsilagtirilmasidir. Bu degerlendirme sistemi
saglikli bireylerin puanlarina gore hasta bireylerin puanlarimi hesaplamaktadir. Sizin alacaginiz
puanlar baz alinarak yasitiniz olan hasta bireylerin puanlarinin sistem tarafindan hesaplanmasi
saglanacaktir. Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi'nde
gergeklestirilecek bu ¢alismaya katiliminiz aragtirmanin basarist i¢in 6nemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi1 kabul ederseniz Fzt. Gizem MURAT tarafindan degerlendirileceksiniz
Degerlendirme kayitlariniz kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goéren 6grencilerir
egitiminde veya bilimsel nitelikte yaymnlarda kullamlabilir. Bunun disinda bu kayitla
kullanilmayacak ve baskalarma verilmeyecektir. Degerlendirmeler Hacettepe Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde yapilacaktir.

Sizden neler yapmamzi isteyecegiz?

Kabul ederseniz, calismaya dahil olduktan sonra asagidaki degerlendirme yontemlerini
uygulayacagiz.

Izniniz dogrultusunda bu ¢alismay1 yapabilmek igin ad-soyad, cinsiyet, yas, boy, viicut agirlig
beden kitle indeksi ve iletisim bilgileriniz alinacaktir.

Calismamizda kullandigimiz “Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi” ile kol, dirsek ve el hareketleriniz
degerlendirilecektir.

Akill Fizyoterapi Oyun Sistemi: Bu test kol, dirsek ve el hareketlerinizi degerlendirmek
amactyla yapilacaktir. Budegerlendirme yontemi i¢in bir tablet kullanilacaktir. Tabletin karsisinda
oturur pozisyonda ekranin ¢esitli yerlerinde ¢ikacak 20 adet balonu elinizle hizli bir sekilde
patlatmanizi isteyecegiz. Balonlarin hepsinin patlatilmasi sonucunda degerlendirme sonuglarini
ekranda belirecektir.
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Testler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler
herhangi bir risk icermemektedir.
Arastirma sirasinda size yarar saglayacak herhangi bir yeni bilgi edinildiginde
bilgilendirileceksiniz. Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in ise ulagim iicreti diginda size ek bir 6deme yapilmayacaktir.
Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu ¢alisma sirasinda sadece
degerlendirme yapilacak olup size herhangi bir yarar saglamayacaktir.
Bu ¢alismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir. Yine
caligmanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz. Ayrica degerlendirme
sirasinda herhangi bir omuz, dirsek veya el bilegi agrisi yasamaniz durumunda arastirmaya
katiliminiz sonladirilacaktir.

Calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
Katilimcinin Beyani

Sayin Fizyoterapist Gizem MURAT tarafindan Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi Ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygt ile yaklasilacagina inantyorum.

Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim,
(ancak arastirmacilart zor durumda bwrakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden
bildirmemim wuygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da ulasim masraflari disinda ek bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak
da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, sorumlu aragtirmaci
Prof. Dr. Ersin TAN, no’lu telefondan, arastirmaci Fzt. Gizem MURATa

no’lu telefondan ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nden ulagabilecegimi
biliyorum.Bu arasgtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimmma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimel Goriisme tamgi
Adi, soyadi: Adi, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Katilime ile goriisen fizyoterapist

Adi1 soyadi, unvani: Fzt. Gizem MURAT

Adres: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii
Tel:

Imza:



Ek-4. Genel Degerlendirme Formu

TARIH:

GENEL DEGERLENDIRME FORMU

HASTA KODU:

YAS:

TANI:

DOMINANT EL:

ADRES:

OZGECMIS:

SOYGECMIS:

TANI KONMA TARIHi:

KULLANILAN iLAGLAR:

Konusma degerlendirilmesi

AFAZI DiZARTRI

AGRI

Lokalizasyon:

Ozelligi:
Siddeti:

AFONI

BOY/KIiLO:
CINSIYET:

MESLEK:

OGRENiM DURUMU:

TELEFON:

DIiGER
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Ek-5. Aktivite Kisithhik Olcegi
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Ek 1: AKTIVLIM - Aktivite Easithlik Olcegi- Tiirkce versivonu

Hasta Kodu Tanh:

Asagudaki aktiviteler ne kadar zor?

Yapilamaz (0)

Lor (1)

Kolay
(2)

Tigdrt gyme

Ust govdeyl yikama

Alt gévdeys myinme

Dhus alma

Klozette oturma

Banyo yapma

o ) LY S e e

Merdivenlen mme

Kiivetten disan ¢1kma

Kapiy agma

Disanda diiz arazide yiiriime

Yiiziinii vikama

Portmantova ceket asma

Ust govdey silme

Merdiven ¢ikma

Agr bir vitk tasmma

—_ | — | — | — | —
| b | e | R | B | e | T | WS | S

Arabava binme

Uzun siire ayakta kalma (= 10
dakika)

_
ht |

[—
[}

1 km’den fazla viiriime




Ek-6. ABILHAND-Iinme El Fonksiyonu Anketi

ABILHAND Inme El Fonksiyonu Anketi
ABILHAND Stroke Hand Ability Questionnaire

Hasta Kodu o Tahe
ABILHAND Anketi, hasta taratmdan aigianan o becertsinl Sigmek igin 1998 yiinda gefistinimistir.

Asafidakl akitvEeled yapmak ne kadar zor? Imi@nsz Tor Kolay 7 bilmiyonam

Fartolon fermuanni yukan gekmek

50d2n soymak

Kalemi kalemiiragla agmal

3lenin kapagm agmak

Tirnaidan thrpolemek

Bpakla patates soymalk

Fariolon digmesini liklemek

Kavanozun kapadim agmak

9  Tinakdan kesmek

10 Opspaketini agmak

11 Qiolsta paketinl agmak

12 O akmak
13 Ekmek dilimine tereyaty sirmek

14 Ellen yiamak

15 Gomlek dagmelainl likemak

16 Dikts ignesine Ip geqimek

1T EtEssmek

18 Hediye paket yapmak, bir gey paketlemek
1% Erceketin femuanm pekmek

20 Erceket veya @ntanm ¢hgmm kapatmak
21 Kabukhy kunryemisledn kabugur soymak
22 Meitup agmak

23 Digfirgasna dis macurw sikmak

&

0 |l |00 |0 | ||
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Ek-7. Fugl Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Ol¢egi

Fugl- Meyer Ust Ekstremite

Motor Degerlendirme Olcegi
Fugl-Meyer Upper Extremity Assessment

1. Biseps refleksi
2. Triseps refleksi
3. Parmak fleksorlerine hizl germe

Hastakodu | Taih: /)
Skor Maks. Test Skorlama
4 B I Refleks aktivite Skor Skor 0: Refleks aktivite yok
seps
e T:_s:ps -~ Skor 2: Refleks aktivite fleksdirlerde ve/veya ekstansdrlerde ortaya qikanlabilir
I
Il. Fleksor sinerji Skor
1.0muz Elevasyonu ——— Skor 0: Herhangi bir hareket yapilamiyor
2. Omuz Retraksiyonu o
12 3.0muz Abduksiyon (90"ye kadar) ____ Skor 1: Hareketler hismen yapiliyor
4. Omuz Rotasyon o
5. Dirsek Fleksiyonu (90°ye kadar) Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor
6. On kol Supinasyonu o
lll. Ekstansor sinerji Skor Skor 0: Herhangi bir hareket yapilamiyor
6 1. Omuz Addiiksiyonu/i¢ rotasyonu e g
- 2. Dirsek Ekstansiyonu OF 1 Harexefier ismen yapilyor
3.On kol Pronasyonu Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor
IV. Kombine sinerjist hareketler Skor
Skor 0:  Hareket yok
Skor 1: i spina liako anterior superiaru gegebilmesi
3 1. Elfomber omurgaya dogru ____ Skor2:  Eilomberomurgaya degebilmesi
E Skor 0: Omuz dogrudan abdukte olur veya hareket baglangicinda dirsek fleksiyonu ortaya
> 2. Dirsek 0°'de iken Omuzun 90°ye Fleksiyonu * gthar
- 6 {Onkol pronasyonuna izin verilir) Skor 1:  Hareketin ge faznda omuzun abdiiksiyonu veya dirsegin fieksiyonu ortaya gikar
g ____ Skor2:  Hareketler normalolarak yapilabilyor
a Skor 0: Pronasyon ve supinasyon yapilamaz veya gerekli omuz ve dirsek pozisyony
] 3. Omuz 0” de ve Dirsek 90° fleksiyonda iken ﬁfkﬁrﬁ ve disek pocisyamy saflanuken s ki promsyon e supinespon
E 8n kolun pronasyon/supinasyonu Skor 1: yapibilr
3 ____ Skor2:  Hareketin normal yoprlabilmesi
o
V. Sinerji disi hareketler Skor
Skor 0: Hareketin baglangiinda dirsek fleksiyonu ortaya ¢ikar veya din kol pronasyonunu
. . " konuyamaz
1. Dirsek 0° fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda H m . ’
. A . H areket kisien yapilabilir veya hareket esnasinda dirsek fleksiyonu ortaya qikar
iken omuzun 90" lik abdiiksiyonu Skor 1: ey kol pr -
____ Skor2:  Harcketin normal yapilabilmesi
Skor 0:  Horeketin baglangicinda dirsek fleksiyonu veya omuz abdiksiyonu ortaya gkar
6  2.Dirsek 0° fleksiyonda iken omuzun 90°den Skor T Hareket kismen yapabilir veya hareket esnasinda dirsek fleksiyonu veya omuz
o 180%ye fleksiyonu OF 12 sbdiksiyonu ortayagkor
____ Skor2:  Hareketin normal yopilabilmesi
Skor 0 Pronasyon ve supinasyon yapdamoz veya gerekli omuz ve dirsek pozisyonu
3. Omuz 30°-90° fleksiyonda ve dirsek 0° saglanamaz
fleksiyonda iken 6n kolun pronasyon / Skor 1: Gerekfiomuz ve dirsek pozisyonu saglamrken sl aktif pronasyon ve supinasyon
supinasyonu * yapilabilir
____ Skor2:  Hareketin normal yoprlabilmesi
VI. Normal refleks aktivite
(Sadece 5. basamaktan tam puan alan hastalar Skor Skor 0z Degerlendiilen i refleksten i tanesi hiperakti ise
6 - uygulani) Skor 12 Deerendirlen i elksten bi tanesi hiperakifveya i tanescanlysa

~ Skor2: Birreflkste ik veyo normal reflfsler
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El bilegi Degerlendirilmesi

VII, Elbilegi degerlendirilmesi

1. El bilegi dorsofleksiyonu (Omuz 0°
abduksiyon ve dirsek 90°lik fleksiyonda)

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

10 3.Elbilegi stabilitesi (Omuz 30° fleksiyonda ve
T dirsek 0°iken)

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

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

Skor
Skor 0: Hasta 15 fik el bilegi dorsofleksiyonuny yapamaz
Skor 1: Dorsofleksiyonu tamamiar ama dirence kargs koyamaz
Skor 2: Hafifbir direng karsisinda pozisyonuny korur
Skor 0: [stenilen pozisyonda hareket olusturulmaz
Skor 1: fstenilen pozisyonda FHA boyunca hareketsirdiirilemez
____ Skor 2: Istenilen pozisyonda hareket tamarnlanir
Skor 0: Hasta 15 fikel biledi dorsofleksiyonunu yapamaz
Skor 1: Dorsofleksiyonu tamanlar ania dirence karst koyamaz
____ Skor 2: Hafif bir direng karsisinda pozisyonunu korur
Skor 0: fstenilen pozisyonda hareket olusturulamaz
Skor 1: [stenilen pozisyonda EHA bayunca hareket sirdirilemez
Skor 2: fstenilen pozisyonda hareket tamamlanir
Skor 0: Hareket yapilamaz
Skor 1: Diizensiz veya tamamlanamayan sirkiimdiksiyon
Skor 2: Hareket akict olarak tamamlanir

VIIl. El degerlendirmesi

1. Parmaklann topluca (hepsi birlikte ve ayri
andal fleksiyonu

2. Parmaklanin topluca ekstansiyonu

Skor

Skor 0: Panmaklarda feksiyon yok

Skor 1: Kismi parmakfieksiyonu hareketitamamlayamaz
Skor 2: Tam akti fleksiyon meveut

Skor 0: Parmaklarda ekstansiyon yok

Skor 1: Akiffeksiyondaki el cizebili

5 ____ Skor2: Tamaktifekstansiyon mevcut
E 3. Kavrama: MKF eklemler ekstansiyonda, PIF Skor 0: favrama yopamaz
= ve DiFler fleksiyonda iken (2-3-4 iincii Skor 1: Zayf kawarno
T parmaklarla) kavrama ____ Skor 2: Dience kars kovrama mevcut
5 14 4 Kaviama:Basparmak adduksiyonuile (1. Skor 0 Kavrama yopamaz
- — p::rmgkta KMK eklem ve interFalangeal eklem Skor 1: Zayf kavrama (Kogich tutabili fakat cekmeye kars kayamoz)
,g, 0° de ken) . Skor 2: Diencekars kavaria mevat
v 5. Kavrama: Kalem tutma tarzinda (basparmak Skor 0: farana oz
. Ravr : u Izl Il . ”
(a] e saret parmadj pulpalan arasidal Skor 1: Zoyf kavrama (Kolemitutabil fakat gekmeye kart koyamaz)
o ____ Skor 2: Dience karst kavrama mevcut
6. Kavrama: Silindirik Kavrama (Birini ve 2. Skor 0: favramayapamaz
Parmagin volar yiizleri karsilikli gelecek Skor 1: Zay kawama (Yigik bir silindii tutabili fakat cekrmeye kargt koyamez)
sekilde) __ Skor2: Direncekorsthovroma mevcut
Skor 0: Kavrama yapamaz
7. Kavrama: Kiiresel (sferik) Kavrama Skor 1: Zayfkavamo (Tenis topunu tutabilc fakat cekmeye kergl koyamaz)
____ Skor 2: Dirence karstkavrama meveut
IX. Koordinasyon ve HizDegerlendirmesi Skor
N (Hizlica yapilan parmak burun testi: 5 tekrar) 2
I 3 Skor 0: Belirgin Tremor
g £ 1. Titreme Skor 1: HaffTremr
§:5 ___ Skor 2: Tremor Yok
@5 Skor 0: Belirgin Dismetri
E% 6 2Dismeti Skor 1: Hafif Dismetr
-4 . Skor 2: Dismetri ok
E a Skor 0: Alti saniyeden dnce tamamlanamaz
3.Hiz Skor 1: Iki la Bes Saniyede tamamlanir

_ Skor 2: [ti Saniyeden dnce tamamlani




Ek-8. Wolf Motor Fonksiyon Testi

WOLF MOTOR FONKSIYON TESTI

Tarih:
Hasta Kodu:

UST EKSREMITE:
COK ETKILENEN: SAG / SOL

AZ ETKILENEN: SAG / SOL
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GOREVLER SURE HAREKET YETENEGI ~ SURE
1.0n Kolu Masaya Koyun (Yan) 012345
2.0n Kolu Kutuya Koyun (Yan) 012345
3.Dirsegi A¢in (Yan) 012345
4.Dirsegi Acin 012345
5.Eli Masaya Koyun (On) 012345
6.Eli Kutuya Koyun(On) 012345
7.Agirlikla Kutuya 012345
8.Dirsegi Kapatin 012345
9. Teneke Kutuyu Kaldirin 012345
10. Kalemi Kaldirin 012345
11. Ataci Kaldirin 012345
12. Dama Taslarim1 Dizin 012345
13. Kartlar1 Cevirin 012345
14. Kavrama Kuvveti 012345
15. Anahtar1 Cevirin 012345
16. Havluyu Katlayin 012345
17. Sepeti Kaldirin 012345




Ek-9. Kol Eylem Arastirma Testi
KOL EYLEM ARASTIRMA TESTI

3 puan: testi normal bir sekilde yapabiliyor.

2puan: zorlanarak ve anormal uzun slrede yapiyor.
1 puan: testi kismen tamamlayabiliyor.

0 puan: testi tamamliyamiyor.
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1. KABA KAVRAMA (0-18 puan)

SKOR

10 cmlik blogu kavrama ( 3 puan ile basarirsa 18 puan verip 2.teste geg)

2.5 cmlik blogu kavrama (hi¢ yapamazsa 0 puan verip 2.teste geg)

5 cmlik blogu kavrama

7 cmlik blogu kavrama

Kriket topu kavrama

Tas kavrama

2. iNCE KAVRAMA (0-12 puan)

SKOR

Bardaktan bardaga su bosalt (3 puan ile basarirsa 12 puan verip 3.teste geg)

2.25 cmlik tiipl tut (hi¢ yapamazsa 0 puan verip 3.teste geg)

1 cmlik tlpd tut

Vida pulunu sabit dik duran civataya gegir

3. PARMAK UCUYLA TUTMA (0-18 puan)

SKOR

6 mmlik bilyeyi basparmak- ylizik parmagi ucuyla tutma (3 ile basarirsa 18 verip
4. teste geg)

1.5 cmlik bilyeyi basparmak-isaret parmagi ucuyla tutma

6 mmlik bilyeyi basparmak-orta parmak ucuyla tutma

6 mmlik bilyeyi basparmak-isaret parmagi ucuyla tutma

1.5 cmlik bilyeyi basparmak-yiziik parmagi ucuyla tutma

1.5 cmlik bilyeyi basparmak-orta parmak ucuyla tutma

4. KABA HAREKET (0-9 puan)

SKOR

Elinin kafasinin arkasina gétiirmek (basarirsa 9 puan verip tesi bitir)

Hi¢ yapamazsa 0 puan verip testi bitir

Elini basinin Gstline koy

Elini agzina gotiir
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