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OZET

inmeli Hastalarda Gévde Kas Kuvveti ve Kavrama Kuvveti ile Temel Giinliik
Yasam Aktiviteleri ve Enstrimental Glinliik Yagam Aktiviteleri Arasindaki
lligkinin incelenmesi

SAID HROUB
Yiksek Lisans Tezi
Tez Yoneticisi: Dr. Ogr. Uyesi Emre BASKAN

Haziran 2019, 39 sayfa

Bu calismanin amaci, inme (serebrevaskuler olay, SVO) gecgirmis hastalarda, temel ve
Enstrumental gunlik yasam aktiviteleriyle, gévde kas kuvveti ve el kavrama kuvveti
arasindaki iliskiyi arastirmaktir. Bu ¢alismada, ortalama yaslari 52.1 + 12.2 olan 28
Inme hastasi (23 erkek, 5 kadin) bulunmaktadir. Bitlin katihmcilari degerlendirmek
amaciyla 4 farkli dlcim yapildi. Ik olarak, kuvvet dlgen bir el dinamometresi ile govde
kas kuvveti olculdu. Ikincil olarak, el kavrama kuvveti, bir el dinamometresi ile élguldu.
Son olarak, temel glnlik yasam aktiviteleri fonksiyonel bagimsiz dlgekle, enstrimental
gunlik yasam aktiviteleri ise Lawton skalasi ile degerlendirildi. Bulgular 1g1ginda, gévde
kas kuvveti ve fonksiyon bagimsiz élgcek arasinda édnemili farklilik bulunmadi. Ek olarak,
govde kas kuvveti ile Lawton’un enstrimental gunlik yasam aktivite indeksi arasinda
onemli bir fark bulunmadi (p>0.05). Ayrica, el kavrama kuvveti, fonksiyon bagimsiz
Olcek ve Lawton’un Enstrimental gunlik yasam aktivite indeksi ile degerlendirildi. Buna
gore, el kavrama kuvveti ile fonksiyon bagimsiz 6lcek ve Lawton’un skalasi arasinda
pozitif bir iligki saptanmigtir (p<0.05). Gévde kas kuwvveti ile el kavrama kuvveti
arasinda pozitif yonde iligki bulunmustur (p<0.05). Ayrica gévde kas kuvveti ile el
kavrama kuvveti arasinda pozitif bir iliski saptanmistir (P’ler<0.05). Buna ek olarak,
gbvde fleksiyonu ile gbévde ekstansiyonu arasinda anlamli iliski bulundu (p<0.05),
ayrica govde fleksiyonu kas kuvveti, gévde ekstansiyonundan daha fazla oldugu
gézlendi.Sonug: inme hastalarinda, gévde kas kuvvetinin FBO ve EGYA ile iligkili
olmadigini fakat el kavrama kuvvetinin iligkili oldugu gostermisgtir.

Anahtar Kelimeler:inme Goévde Kas Kuvveti, El Kavrama Kuvveti,Glnlik Yasam
Aktivite.
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ABSTRACT

Investigation of the Relationship between Trunk Muscle Strength and Hand Grip
Strength with Basic activity of daily living and Instrumental activity of daily living
in Stroke Patients.

HROUB, SAID
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Asist. Prof. EMRE BASKAN, PT, PhD

June 2019, 39 pages

The aim of this study is to investigate the relationship between Trunk muscle strength
and hand grip strength with Basic activity of daily living and Instrumental activity of daily
living in stroke patients. Twenty-eight stroke patients (23 males, 5 females) with an
average age of 52.1 + 12.2 were included in this study. We used four outcome
measures to evaluate all patients in this study. Firstly, we measured trunk muscle
strength by a power track hand held dynamometer. Secondly we measured handgrip
strength by a hand dynamometer. Finally, we measured basic activity of daily living by
function independent measurement and we measured instrumental activity of daily
living by Lawton's Scale. Regarding to study findings, there wasn't any significant
difference found between trunk muscle strength and function independent
measurement, in addition to there wasn't any statically significant found between trunk
muscle strength and Lawton's instrumental activity of daily living with p>0,05. On the
other hand, we evaluated hand grip strength and function independent measurement,
and Lawton’s instrumental activity of daily living. Regarding result, there was a positive
correlation between the handgrip strength with function independent measurement and
Lawton’s instrumental activity of daily living with p<0,05. Regarding to the relationship
between trunk muscle strength and handgrip strength, as the findings positive
correlation with p<0,05. And also there was a statistically significant between trunk
flexion and trunk extension with p<0,05 and muscle strength of trunk flexion was
greater than trunk extension. Conclusion: The findings indicate trunk Muscle Strength
not correlated with FIM and IADL, the handgrip correlated with FIM and IADL in stroke
patients.

Keywords: Stroke, Trunk Muscle Strength, Hand grip strength, Activity of daily living.

This study was supported by Pamukkale University Scientific Research Projects
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1. GIRIiS

inme (SVO), diinya gapinda dlimiin en sik (2) sebebi olmakla birlikte, her yil
toplam 50,5 milyon 6lumin 4,4 milyonluk (%9) kismindan sorumludur (Flaxman vd
2013). inme, Amerika’daki her 19 6limden birine neden olmakta ve bununla birlikte
kalp hastaliklari ve kanserden sonra, 6lime en sik yol agan hastaliklar grubunda 3
siradadir (Go AS vd 2013). SVO, lisan ve konusma fonksiyonlarini etkileyebilecegdi gibi,
sensorimotor, biligssel ve algisal disfonksiyonlara da yol agabilir. Hastalarin %80 inde,
degisen derecelerde, motor disfonksiyon gorilir ve kendisini, motor kontrol kaybi veya

motor kisitlilik olarak gosterir (Pinter ve Branin 2012, Brewer vd 2013).

Govde, vicut kitlesinin yarisindan fazlasini olusturur ve vicudun geri kalanini
fazlaca etkiler (Kang ve Dingwell 2009). Vicudun merkezinde, gévde, pelvis, kalca ve
proksimal alt ekstremitenin kas-iskelet alanlari bulunur (Kibler vd 2006). SVO
(serebrovaskiler olay) gecirmis bircok hasta, gévde kontroliini tam saglayamaz ve bu

da birgok aktivitede onlarin fonksiyonel yeterliliklerini etkilemektedir.

SVO gecirmis hastalarda, glnlik aktiviteleri etkileyen en buyik sebep, Ust
ekstremite disfonksiyonudur (Lee vd 2010). Kalici sekilde etkilenmis hastalar, motor
kisithhiktan dolayi, normal hayatlarini strdirmede zorluk cekerler (Kim vd 2014).
Hemipleji, etkilenmis olan Ust ekstremitenin glnlik aktivitelerde fonksiyonel kullanimini
zorlagtirmaktadir (Akbari vd 2011).

SVO, gunluk yasam aktivitelerini kisitlayarak 6zarlulige yol acabilir. Bu
kisitlamalar, ya Ust ekstremiteyi (yeme, icme, giyinme, gunlik isleri yapma vb.) ya da
alt ekstremiteyi (ylirime, kosma, tirmanma) kullanmayi gerektiren islerin
yapilmasindaki kisitlamalari kastetmektedir (Desrosiers vd 2003). SVO gegirmis olup
hayatta kalan 50 milyon hastanin %25-74 (, gunlik yasam aktivitelerini (GYA, EGYA)
surdurebilmek igin bakima ihtiya¢g duymaktadirlar (Miller vd 2010, Testa vd 2005).

Metin Karatag ve arkadaglarinin, inme Hastalarinda Denge ve Fonksiyonel
Yetersizlik ile Govde Kas Glcu arasindaki iliskinin incelendigi c¢alismaya gore;
sonuglar, denge, stabilite ve fonksiyonel bozukluk ile etkilesime girebilecek,
unihemisferik inmeli hastalarda goévde fleksiyonu ve uzamig kas glgsuzligu ortaya
cikmistir (Karatas vd 2004) . Geert Verheyden ve arkadaslarinin yaptidi, inme sonrasi
gbvde performansinin denge, ylrime ve fonksiyonel yetenek ile iliskisini inceleyen

calismaya goére; sonucglar govde performans oOlgimlerinin denge, ylridyls ve



fonksiyonel yetenek degerleri ile anlamh olarak iligkili oldugunu ortaya koymustur
(Geert vd 2006).

Literatirde inmeli hastalarda gévde ile glnlik yasam aktiviteleri iliskisini inceleyen
calismalar vardir, ancak dogrudan inmeli hastalarda govde kas kuvveti ve kavrama
kuvveti ile temel gunlik yasam aktiviteleri ve enstrimantal gunlik yasam aktiviteleri

arasindaki iligkinin incelenmesi ilgili gok az galisma bulunmaktadir.

1.1. Amag:

Calismamizin amaci Inmeli hastalarda gdévde kas Kuvveti ve kavrama
Kuvveti'nin temel glnlik yasam aktiviteleri ve Enstrimental Gunlik Yasam Aktiviteleri

ile iliskisini incelemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1.  INME (SVO)

inme, diinya genelinde 8lime en sik yol acan 2. Sebeptir. Her yil diinyada
toplam 50.5 milyon 6limuan 4.4 milyonundan (%9) undan sorumludur (Lozano vd 2013).
Dinya Saglik Orgiiti’'ne (WHO) gére inme, vaskiler sebep disinda baska bir belirgin
neden olmaksizin, 24 saatten uzun siren veya mortal seyreden, hizli gelisen fokal

serebral fonksiyon bozuklugu ile karakterize bir sendromdur (WHO 1988).

inmenin temel patolojik tipleri; primer intraserebral kanama, iskemik inme ve
subaraknoid kanamadir (Ledingham vd 2000). Dinya genelinde, inmelerin %70 i
iskemi, %27 si hemoraji kdkenli olup % 3 Unun sebebi bilinmemektedir (Gunatilake vd
2001).

SVO sonucu gelisen norolojik defisit, yikici sonucglara sebebiyet verebilir.
inmeye bagl belirti ve bulgular, lezyonun biiyiikligiine ve yerine baglidir. SVO genelde
hemiplejiye sebep olur. Hemipleji, beyindeki lezyonun kontralateralinde geligir. Beyne
giden kan akiminda aksaklik meydana gelmesi, hastalarda degisen derecelerde fokal

fonksiyon kaybina yol agmaktadir (Alison ve Christine 2001)

Govde kaslarinin, yercekimine karsi posturi siirdirmede (6rn, oturma ve ayaga
kalkma) ve istemli ekstremite hareketleri esnasinda proksimal vicut bdlgelerinin
stabilizasyonu saglamada 6nemli bir roli bulunmaktadir (Moore ve Brunt 1991,
Michaelsen vd 2001). Govde, vucut agirliginin yaridan fazlasini olusturmakta ve
viucudun geri kalanini 6énemli derecede etkilemektedir (Kang ve Dingwell 2009).
Vicudun santralinde, gévde, pelvis, kalga ve proksimal alt ekstremiteye ait kas-iskelet
yapilari yer almaktadir (Kibler vd 2006). Abdominal kaslardan Ozellikle musculus
transversus abdominis, yukarida diyafram, asagida pelvik taban ve arkada sirt kaslari,

postural stabiliteyi saglarlar (Ebenbichler vd 2001).

inme sonrasi, hastalarda, gdvde pozisyonu duyusunda degisim gézlenmistir
(Ryerson vd 2008). Ayrica, bircok calismada, inme sonrasi, hastalarda gévde kas

glicinde azalma gosterilmistir (Dickstein vd 2004, Karatas vd 2004).

inme, yaslilar arasinda, gunlik yasam aktivitelerinde (GYA) bagimhiligin veya
Ozurlulugin en sik sebebidir (Roth 2009). GYA genel olarak temel ginlik yasam
aktivitelerini (GYA) kapsamakta olup bu aktiviteler, inme sonrasinda sik¢a kullanilan

temel dederlendirmedir. Fakat, temel GYA, ev ve toplum i¢cinde bagimsizligi saglayan



ileri derece fiziksel fonksiyon ve aktiviteleri kapsamaz (Kelly vd 1998). Hem temel GYA

hem de EGYA, inme sonrasi degerlendirilen primer alanlardir.

2.2. Epidemiyoloji

Dinya genelinde her yil 15 milyon kisi inme (SVO) gecirmektedir. Bu kisilerin 5
milyonu 6lmekte, diger 5 milyonu ise kalici bir sekelle yasamaktadir (WHO 2013). Son
dekatlarda inme mortalite oranlari %40 dusmesine ragmen (Brewer vd 2013), gelismis

ulkelerde inme, 6lumun en sik 3, sebebidir (Warburton vd 2011).

Primer ve sekonder korunmadaki gelismeler sayesinde, bircok gelismis tlkede,
inme insidansi azalmaktadir. Buna ragmen, yaslanan populasyondan dolayi, total inme
sayisi hala artmaktadir (WHO 2013). Avrupa Birligi (EU) ve European Free Trade
Association (EFTA) ulkelerinde, 2000-2025 yillar1 arasindaki yeni SVO sayisinin yillik
1.1 milyondan 1.5 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir (Truelsen vd 2006).

Amerika’da her yil, erkeklerden 60.000 daha fazla kadin inme (SVO)
gecirmektedir. 55 yasina kadar inme oykusi olmayan kadinlarin yasam boyu SVO
gecirme riski 1/5 iken erkeklerde bu oran 1/6 dir (Petrea vd 2009). Cinsiyetteki bu
durum, Norvec¢ ve Danimarka’da farklidir. Bergen Stroke Kayitlarina gore, ilk iskemik
inme geciren kadin sayisi daha az (%47) iken Naess vd 2011), Danimarka Stroke
Kayitlarinda da, ilk SVO geciren kadinlar daha az (%48) orandaydi (Andersen vd
2010).

2.3. Inme Risk Faktorleri

Dunyanin bircok yerinde, inme, erigkin mortalite ve uzun dénem ozurluligun
baglica sebebidir (Smith vd 2005). inme igin birgok risk faktérii bulunmaktadir. Bu risk
faktorleri, genel olarak degistirilebilir ve degistirilemez olarak ikiye ayrilir. Degistirilemez
faktorler; yas, cinsiyet, irk/kbken ve aileyi icerir. Major degistirilebilir faktorleri ise;
hipertansiyon, kardiyak hastalik, diyabet, hiperlipidemi, karotis stenozu, sigara igimi,
alkol kullanimi ve sedanter yasam stili olusturur (Straus vd 2002). inme insidans,
rekdrrens, 6zurlilik ve mortalitesini Gnemli oranda azaltmanin en énemli yolu bu risk

faktorlerini dnlemeye yonelik girisimlerde bulunmaktir (Straus vd 2002).



2.4. Beynin Kanlanmasi

Beyin iki sistemden beslenir: boyunda a.karotis communis in bifurkasyon yaptigi
yerden ayrilan a.karotis interna ve a.vertebralis. internal karotid arter, iki major serebral
arter olan anterior ve orta serebral arterleri olusturmak icin dallanir. ki vertebral arter,
beyin sapinin 6n yuzinde pons seviyesinde birlesir ve orta hatta baziller arteri

olusturur.

Baziller arter, beyin tabaninda, Willis poligonu olarak adlandirilan, internal
karotid arterin olusturdugu yapiya Kkatilir (hipotalamus ve serebral pedinkul
yakinlarinda). Anterior ve posterior komunikan arterler gibi posterior serebral arter de
bu kavsakta olusur. Willis poligonu ile iki major serebral arteriyel sistemin birlesmesi
sayesinde, iki sistemden biri tikandidinda, digeri sayesinde beynin herhangi bir

bolgesinin kanlanma gansi artar (Purves vd 2001).

2.4.1. Willis Poligonu ve Olusturan Arterler

Willis poligonu, beyin vaskuler desteginin dort kaynagini baglayan anastomotik
bir sistemdir: iki internal karotid arter (IKA) ve iki vertebral arter (VA) (Hendrikse vd
2005). Bu sistem, posterior komunikan arter (PKoA), anterior komunikan arter (AKoA),
posterior serebral arterin (PSA) ilk segmentleri olan basiller arter ve anterior komunikan
arterin (AKA) ilk segmentleri tarafindan olusturulur (Jalali vd 2017). Willis poligonundan
direkt olarak c¢ikan arteryel dallar; anterior inferior serebellar arterler, stperior
serebellar arterler (SKba), posterior serebral arterlerin ikinci segmentleri, orta serebral
arterler (MSA) ve anterior serebral arterlerin ikinci segmentleridir (Papantchey vd
2013).

2.4.2. Orta Serebral Arter

Orta serebral arter (OSA), serebral damarlarin en blylgad olup en kompleks
sekilde dagilan vaskuler yapidir ve beyinde kivrimli seyri boyunca énemli yerleri besler
(Figueroa vd 2015). (OSA) inmenin en sik meydana geldigi yerdir (Sada vd 2014). Bu
arteryel segmentteki tikanmanin en sik sebebi olarak, kalp, aort ve ekstrakranial karotid

arter gibi proksimal kaynaklardan distal embolism olarak digunilmektedir. Fakat, ¢cok



nadir olarak dusunlilmesine ragmen, OSA’ya ait intrinsik bir problem, bizim
dusundugumuz distal embolizimden daha fazla oranda olabilir. Prevalans ile ilgili ilk
arastirmalarin buyidk ¢ogunlugu Kafkas popillasyonundan elde edilmistir. Asyali ve
Afro-amerikan hastalara ait ¢alismalarda, daha fazla oranda intrinsik (OSA) prevalansi

goriulmuistir (Feldman vd 1981).

2.4.3. Anterior Serebral Arter

Anterior serebral arter (ASA), substantia perforata anteriorun hemen altinda yer
alan, internal karotid arterin daha kiguk bir terminal dahdir, interhemisferik bdlgeyi

besleyen ana arterdir (Snell vd 2006).

2.4.4. Posterior Serebral Arter

Posterior serebral arter (PSA) infarktlari, butlin iskemik SVO’larin %5-10 unu
olusturmaktadir (Brandt vd 2000). infarktlari genelde hemianopsi ve somatosensoriyel
bulgularla kargimiza ¢ikar. Klinik bulgular, suUperfisyal veya derin segmentlerin
etkilenmesine bagl olarak degismektedir. PSA'nin besledigi dnemli beyin yapilari;
splenium, talamus, hipokampis ve parahipokampal girustur. Bundan dolayi, (PSA)

infarktlari, cok farkli bilissel klinige yol acabilir (Zehra vd 2013).

2.4.5. Intrernal Karotid Arter

internal karotid arterde (IKA) bir okliizyon (tikanma) varhiginda, iskemik SVO
gelisebilir. IKA oklizyonunun karsi hemisferinde infarkt gelisirse, klinik tablo ¢ok agiktir
(John vd 2014). (IKA) oklizyonu sonrasi ciddi SVO geciren hasta sayisi ve rezidiel
semptomlar, ilk saptandidi zamana gore daha az carpici nitelikte olup bunlarin sadece
%27 si ciddi komplike SVO gegcirirken geriye kalan %73 U ya asemptomatik ya da
gegcici veya hafif fokal ndrolojik defisit bulgulari vermiglerdir (Heilbrun vd 1982).



2.4.6. Baziller Arter

Baziller arter, perforan median, paramedian ve kisa ve uzun dairesel dallariyla,
beyin sapini kanlandirir (Caplan 1996), ayrica bu dallar, insanlarin %42-67 sinde
anastomozlar ile birbirlerine baglidir (Marinkovic & Gibo 1993). Baziller arter
oklizyonuna (BAO) bagh klinik tablo, hafif klinik tablodan, yiksek oranda mortal ve
fatal seyredebilecek yikici inmelere kadar degisebilir. Genellikle, vertigo ve bas agrisi
gibi non-spesifik prodromal semptomlar, BAO nun isaretidir ve ardindan biling
bulanikh@i, pupiller ve okulomotor anormallikler, dizartri ve disfaji gibi BAO gdstergeleri
ortaya cikar (Heinrich vd 2011).

2.4.7. Vertebral Arter

Vertebral arter, subklavyen arterin ilk kisminin supero-posterior kismindan
cikar. Vakalarin %6 sinda, sol vertebral arter, direkt olarak aortik arktan ¢ikmaktadir.
A.karotis komunisin direkt uzanimi seklinde olan internal karotid arterin aksine vertebral
arter, subklavyen arterden neredeyse dik aciyla dallanir. Vertebral arterin capi
subklavyen arterden daha klguk olup 3-5 mm dir ve subklavyen artere gelen kanin

sadece ¢ok kuguk miktari vertebral arterlere yonlendirilir (Caplan 2000).

2.5. inme Patogenezi

inme (SVO), etiyolojisine gore iskemik (%87) veya hemorajik (%13) olarak
siniflandirilir (Donnan et al 2008). iskemik inme, trombotik veya aterosklerotik (%50),
embolik (%25), mikrodizilim oklizyon ve lakiner oklizyon sonucu serebral arterlerde
tikanikhga bagh olugur. Hemorajik inme, anevrizmalarin, normal damarlarin spontane

veya travmaya sekonder ripture olmasi sonucu gelisir (Warlow vd 2003).

2.5.1. Iiskemik inme

En sik gorulen inme tipi iskemik SVO dur. Son yayinlanan American Heart
Association (AHA) a gore, SVO larin %87 si iskemi kokenlidir (Roger vd 2012).
infarktlar, beynin herhangi bir alanina giden kanin, ézellikle bir arterin blokajina bagl

olarak, aksakliga ugramasi veya yetersiz olmasindan dolayi gelisir (asagida tartisildigi



Uzere, vendz infarktlar da benzer durumu olusturabilir). Bunun sonucunda iskemi,
membran pompalarinin g¢alisamamasina, intraselller olaylarin aksamasina ve en
sonunda beyin dokusunun sivi toplayip sismesine sebep olcaktir. Bu asamada,
reperflUzyon saglanabilirse, iskemik doku kurtarilabilir (Hosmann vd 1994). Eger
hipoperfizyon devam ederse, 4-8 dakika igerisinde hicre 6limine yol agarak
irreversibl bir hasar meydana getirecektir. iskemik hasar, ilk énce tikali arterin
bitisigindeki dokuya hasar verir ve bunun sonucunda ‘infarkt merkezi’ olusur (Astrup vd
1981).

2.5.1.1. Trombolitik inme

Trombotik SVO, klinikte karsilagilan inme vakalarinin yaklasik %40 ni
olusturmakta ve genellikle karotid veya orta serebral arter gibi blyik ¢apli damarlarda
gelisen oklizyona bagh gelismektedir. Bu tip inme, yavas gelisir ve daha ¢ok geceleri
ortaya ¢ikmaktadir (Lippes vd 1986, Torreset vd 1990).

2.5.1.2. Embolik inme

Birlesik Devletlerde, arteryal embolizm, 6zurlilik ve Olimin en basta gelen
sebebidir. Yabanci bir cisim veya doku Kkitlesi, arteryal yapi boyunca ilerleyip arterin
distalinde kaldiginda, obstriksiyon yaratip kan akimini bozar ve bdylece arteryal
embolizm gerceklesmis olur. Bu obstriksiyon, iskemi, organ disfonksiyonu ve olasi
infarkta sebep olur (Michael vd 2013).

2.5.1.3. Lakiiner inme

LakUner infarktlar, diger bir deyisle kliglk subkortikal infarktlar, tek bir penetran
arterin okliizyonu sonucu gelisir ve serebral infarktlarin %2 Gni olusturmaktadir. Lakiner
infarkt gelisen kisiler, siklikla klasik lakiiner sendromla (plr motor hemiparezi, pur
duyusal sendrom, sensdrimotor inme, ataksik hemiparezi veya dizartri-beceriksiz el)

veya daha az oranda atipik lakiiner sendromla kargimiza ¢ikmaktadir. Laktiner SVO



icin major risk faktorleri hipertansiyon ve diyabettir (Adria vd 2009). Lakiner infarktlarin
paradoksal bir klinik seyri vardir: Kisa dénemde, hastaneden taburcu olduktan sonra,
dugtk erken mortalite ve azalmig fonksiyonel ozurluluk ile karakterize olup iyi
prognozludur,fakat orta ve uzun dénemde, artmis SVO rekirrensi, demans ve 6lumle
karakterizedir (Norrving vd 2003).

2.5.2. Hemorajik inme

Bu tip inmede temel patoloji, bir alanin kanamasi sonucu direkt olrak beyin
dokusuna hasar vermesidir. Butiin SVO larin %10-15 ini olusturmakta olup iskemik tipe
gore onemli derecede yuksek morbidite ve mortaliteye sahiptir (Dupon vd 2010).
Hemorajik SVO ana kategoriye ayrilmaktadir; beynin icinde yer alan damarlarin
kanamasi seklinde ortaya c¢ikan intraserebral kanama ve beyin dokusunu O&rten
membran ile beyin dokusu i¢inde yer alan vaskuler yapilarin kanamasi seklinde gelisen
subaraknoid kanama (Elliott ve Smith 2010).

2.6. Inme ve Kas Kuvveti

2.6.1. Normal Govde ve Kavramanin Kas Kuvveti

Kas gucl, kas kontraksiyonu sonucu olugsan kuvvetin miktaridir. Kas kuvveti,
izometrik, izotonik veya izokinetik kontraksiyon sirasinda, manuel olarak ya da kas

kuvveti dinamometresi gibi aygitlarla dlgulebilmektedir (NAL 2015).

Govdeyi hareket ettiren ya da kontrol eden 2 ana kas grubu vardir; sirt
ekstensorleri ve abdominal duvar kaslari. Abdominal kaslarin mekanik dizilimi ve
multipl segmental inervasyonundan dolayi, bu kaslar kendine 6zglin sekilde tam kat
kasilmadan kismi olarak kontrakte olabilirler. Bu 6zellikleri, govdeye cok buylk bir
hareket kabiliyeti vermektedir (Chae vd 1995). Abdominal kaslardan &zellikle
m.transversus abdominis ile beraber yukarida diyafram, asagida pelvik taban ve

arkada sirt kaslari postural stabilizasyonu saglar (Ebenbichler vd 2001).
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Onkol ve elin hareketine katki saglayan 35 kas mevcuttur ve bunlarin birgogu
kavrama hareketinde yer alir. Kavrama esnasinda, onkol ekstansorleri el bilegini
stabilize ederken, el ve dnkoldaki fleksor mekanizma kavrama guctnu olusturur (Waldo
1996). Bu kaslar; ekstrinsik tabakada,m.pronator radii teres, m.fleksér karpi radialis,
m.fleksdr karpi ulnaris, m.flexér digitorum siperfisialis, m.palmaris longus, intrinsik
tabakada ise m.fleksdr digitorum profundus, m.fleksér pollisis longus, m.pronator
quadratus, m.fleksor pollisis brevis ve m.abduktér pollisis bulunmaktadir. Bu kaslarin

her biri, kavrama hareketi sirasinda aktiftir.

2.6.2. Kas Kuvveti Degerlendirme Yontemleri

Kas kuvveti dederlendirmesi, kasin fonksiyonel aktiviteyi basarili bir sekilde
tamamlayabilme yetenegdini gdstermek, kasin dinamik stabilitesini gdézlemlemek ve
kasin destek fonksiyonunu ortaya ¢ikarmak amaciyla yapilir. Degerlendirmede birgok
farkli metot kullanilsa da, en ¢ok kullanilan yontemler; manuel kas testi, bir maksimum
tekrar, bilgisayar destekli 6lcim metotlari, gerilim o&lcer ve dijital ve elektronik

dinamometrelerdir (Hislop vd 2013).

Kas kuvveti dlgimi icin, ginimuzdeki standart klinik degerlendirme ve tanisal
arag, manuel kas testi (MMT) metodudur ve bu metotta 5 puanlik skala kullanilir
(Clarkson 2000, Petty 2011). Bu testte, degerlendirme igin, kas veya kas gruplari
yercekimine karsi pozisyonda tutturulur ve kisinin dirence karsi verdigi direnme giclne
bakilir. Normal deger olan 5 puanda kisi, maksimum dirence karsi is yapabilir;4 puanda
kisi, sadece minimal dirence karsilik verebilir; 3 puan igin, kisi yercekimine karsi
hareketini tamamlayabilir; 2 puanda, kisi yercekimi elimine edildiginde hareketi
tamamlar; 1 puanda hareket olmaksizin kas kontraksiyonu hissedilir; 0 puan ise tam
paraliziyi ifade eder (Hislop vd 2013).

Bilgisayar destekli dlgim araglarinda en ¢ok kullanilan metod Cybex Il dir. Bu
Olgim araci degerlendirme 6nce ve sonrasinda tercih edilmektedir (Impellizzeri vd
2008).

Tasinabilir dinamometreler (HHD) genelde kiguk olup, objektif sekilde, kas
kuvvetini kilogram, pound veya Newton cinsinden 6lger. Klinisyen bu araci, kendi eliyle
ilgili ekstremite segmenti arasina koyar. Klinisyen, hastanin cihaza mumkun

olabildigince kuvvet uygulamasini anlatirken, ayni zamanda ekstremiteyi stabilize eder
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ve maksimum kuvvet HHD ile kaydedilir. Bu tip aletlerin, farkli populasyonlarda, iyi-

mukemmel guvenirlilige sahip oldugu kanitlanmistir (Andrews 1991).

Tasinabilir kavrama kuvvet dinamometresi, el ve &Onkolun fleksor
mekanizmalarinin olusturmus oldugu kas kuvvetini élgmek igin kullanilir. 3 temel grup
kavrama dinamometresi bulunmaktadir: yayli kompresyon, hava kompresyon ve
hidrolik kompresyon aygitlari. Waldo'ya goére, “kavrama bir basin¢g olmayip kuvvet
olduguna goére, pound veya kilogram cinsinden olc¢lilmelidir’. Hidrolik dinamometre en

guvenilir ve dogru tercihtir (Waldo 1996).

2.6.3. Inme Sonrasi Govde Kas Kuvveti

SVO sonrasi, ftrunkal kas gucl siklikla azalmaktadir. Beyin lezyonun
kontralateralindeki gévde kas gruplarinin zayifigi gérular. SVO gegirmis bir¢cok hasta,
yatakta donme, oturma, ayada kalkma, uzanma gibi bircok aktivitede rol oynayan

gbvde kontrolinl saglamada yetersiz kalmaktadirlar.

Parezi gelisen taraftaki ylzeyel lateral gévde kaslarinin (latissimus dorsi, rektus
abdominis ve eksternal oblik) bozulmus fonksiyonunun, gunlik yasami surdirme
yetenegini etkiledigi gosterilmistir (Dickstein vd 2004). inme sonrasi, hastalarda,
degismis gbvde pozisyon duyusu (Ryerson vd 2008) ve ihmal ile birlikte, gévdeye taktil
uyaranin yanlis lokalizasyonu (Rousseaux vd 2013) gdzlenmistir. Birgok calisma,
trunkal kas kuvvetinin azalmis oldugunu goéstermistir (Karatas vd 2004, Pereira vd
2011).

2.6.4. Inme Sonrasi Kavrama Kuvveti

Akut donemde, SVO hastalarinin %85 inde, Ust ekstremite sorunu
bulunmaktadir (Ryerson 2001). SVO gegirdikten 3-6 ay sonrasinda, hastalarin %55-75
inde persistan Ust ekstremite problemi goézlenmistir (Olsen 1990). Post-SVO
hastalarinda, gunlik aktivitelerdeki kisithligin en bilylk sebebi, Ust ekstremite
disfonksiyonudur (Lee vd 2010). Ust ekstremitenin kalici sekilde etkilenmesi sonucu

hareket kisithligi gelisir ve bu durum onlarin normal hayatlarini surdirmelerini
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zorlastinir (Kim dv 2014). Hemiplejik hastalarin etkilenmemis ellerinin kavrama kuvveti,

normal grupla kiyaslandiginda daha zayif bulunmustur (Soohee ve Joo-Young 2016).

2.7. inme ve Giinliik Yagam Aktivitesi

Hayatta kalabilmek icin, glnlik yasamda kisisel aktiviteler gereklidir ve bu
aktiviteler, kendi bakimimizi surdurmek icin, hayatimizin her gunu rutin yapmis
oldugumuz igleri kapsamaktadir (Hopson vd 1981). Bu rutin islere 6rnek olarak;
beslenme, giyinme, tuvalete ¢ikma, kisisel bakim yapma, hareket etme ve bir yerden
baska bir yere ulasabilme verilebilir (Sulter vd 1999).

2.7.1. inme Sonrasi Giinlitkk Yagsam Aktivitesi

SVO, hastalarda bazi engeller olusturarak onlarin gunlik yasamini ve
aktivitelere  katihmini  etkileyebilmektedir. inme gecirmis kisilerin  karsilagtig
kisitlamalar, temel ve aletli glnlik yasam aktivitelerini kapsamaktadir. Temel gunlik
yasam aktivitelerine érnek olarak; banyo yapma, yeme, giyinme, barsak ve mesane
kontroll, mobilizasyon, transfer ve merdivenleri ¢ikabilme vb. verilebilir (Mayo vd
1999). Inme, yasllar arasinda, ginlik yasam aktivitelerinde, 6zurliligin ve
bagimliligin en sik karsilasilan sebebidir (Nair vd 2002).

SVO gegcirmis kisiler, genellikle olaydan birka¢g gin sonra, gunlik yasamini
surdurmede zorluklar yasarlar. GUnlik yasam aktivitelerini devam ettirme agisindan, ilk
bir haftada, kisilerin %78-90 1, alti aylik sure¢ sonunda %42-62 si, bir yillin sonunda
%33-55 i bagimli olarak kalmaktadir (Christopher vd 1996).

Birgok kisi, inme gecirdikten sonra, engellerle ve zorluklarla yasamaktadir
(Logan vd 2004). Logan et al, SVO gegirdikten 10 ay sonrasinda, hastalarin %49 unun
evlerinden disariya gikmaya cesaret edemediklerini saptamigtir. (Walker vd 2007), bir
c¢alismasinda, inmeden 2 yil sonra, hastalarin %36 sinin bagimsiz sekilde
giyinemedigini belirtmistir. Bagka bir ¢alismada ise, SVO sonrasi 6 ayin sonunda,
hastalarin %58 inin, gUnlik yasam aktivitelerinde bagimsiziigini kazandiklari
go6rilmustir (Kwakkel vd 1996).



13

2.8. Hipotezler

H 1 2> : Govde kas kuvveti ile Temel Gunluk Yasam Aktiviteleri arasinda dogrusal bir

iligki vardir..

H 2 > Govde kas kuvveti ile Enstrimental Gunlik Yasam Aktiviteleri arasinda

dogrusal bir iligki vardir.

H 3 = Kavrama kuvveti ile Temel Glnlik Yasam Aktiviteleri arasinda dogrusal bir iligki

vardir.

H 4 = Kavrama kuvveti ile Enstrimental Glnlik Yasam Aktiviteleri arasinda dogrusal

bir iligki vardir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Cahsmanin Yapildig: Yer

Bu calisma Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu

Norolojik Rehabilitasyon Anabilim Dali Gnitelerinde yapilmistir.

Calisma Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan, 28.6.2018 tarih ve 44413 sayih kurul toplantisinda
onaylanmigtir(Ek1).

Bu calisma Eylul 2018— Haziran 2019 tarihleri arasinda yapilmistir

3.2. Katilimcilar

Pamukkale Universitesi Erigkin Norolojik Rehabilitasyon Unitesinde
tedavisi yuarutulen 25-70 yas arasi inmeli bireyler (hemiplejik/hemiparetik) dahil

edilmistir.

Aragtirmaya katilmayi kabul edilen bireylerden bilgilendirmeye dayal yazili
onam alinmistir. Degerlendirmede tim hastalarda asagida belirtilen test ve dlgekler
uygulanmistir.  Degerlendirmeler  ayni  fizyoterapist  tarafindan  yapilmigtir.

Degerlendirme sadece 1 kez yapilmigtir.

3.3.  Goniilliiler igin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

25-70 yas arasinda olmak
Uzman hekim tarafindan inme tanisi konulmus olmak

ilk kez inme gegirmis olmak

w0 N e

Lezyonun tek hemisferde olmasi

3.4.  Goniilliiler igin Hari¢ Tutulma Kriterleri

1. Inme disinda nérolojik veya ortopedik komorbid hastaligi olanlar
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2. lletisim problemi olanlar

3.5. Goniillulerin Galismadan Cikarilma Kriterleri

1. Testleri tamamlayamayanlar

2. Kayit sirasinda verisi eksik veya kayip olanlar

3.6. Arastirmada Uygulanin Test ve Olgekler

ilk olarak katimcilarin demografik ve Klinik bilgileri dnceden olusturulmus bir forma

kaydedilmistir. (Ek-1) Daha sonra doért adet degerlendirme testi uygulanmistir.

Birinci test: Gdvde kas kuvveti Power track II Commander dinamometresi ile
Olcllecektir, inmeli hastalarda Power track Il Commander dinamometresi govde kas
kuvvetini 6lgmek icin test prosedurinu yatis pozisyonlarinda standardize sartlarda
yapiimistir, 30 saniye dinlenme araligiyla belirli govde kaslarina iki kez kas testi

yapilmigtir: Sirt ekstansorleri ve abdominal kaslar élgtlmagtir.

ikinci test: El kavrama kuvveti El dinamometresi ile élglilmistiir: etkilenmeyen
ekstremite kavrama kuvveti standart oturma pozisyonunda Hand Held Dinamometre

kullanilarak olgulmustar.

Uglincli testi: Temel giinliik yasam aktiviteleri FBO ile degerlendirmistir. Dértiincu
Test: Enstriumental gunlik yasam aktiviteleri Lawton EGYA Skalasi ile

degerlendirilmigtir.

3.7. Dahil Etme Asamasinda Kullanilmigtir Testler ve Olgekler

3.7.1. Gévde Kas Kuvvetinin Olgii: Power Track cihazi

inmeli hastalarda Power track || Commander dinamometresiyle gévde kas kuvvetini
Olcmek icin test prosedurind yatma pozisyonlarinda standardize etmeye ¢alismigtir, 30
saniye dinlenme aralidiyla belirli govde kaslarina 2 olcim seklinde yapilmis ve bu
Olguimlerin ortalamasi alinarak kayit edilmistir. Govde fleksorleri kuvvetini 6lgmek igin,
hasta sirtlstl pozisyonda, bas orta hatta dizleri hafifce bukulmus, kollar yanda olacak

sekilde uzanmistir, Goévde fleksér kuvvetini olgmek igin, sternumun ortasina
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dinamometrenin tabani yerlestirimis ve hastaya skapulalarini yataktan kaldirirken

izometrik kuvvet uygulanacagi bilgisi verilmistir, Gévde ekstansor kas glicu ylzustu

pozisyonda test edilmistir, Dinamometrenin tabani T4 omurgaya yerlestiriimis ve
hastanin goégsunu yataktan kaldirarak dinamometreye karsi bir izometrik kuvvet
Uretmesi istenmistir. Power track I[I Commander dinamometresi ile o&lgtlmustir.
Olglimler Newton cinsinden kaydedilmistir. Dinamometre icin tanimlanan kas testi
pozisyonunda degerlendiriimis ve maksimum direng kayit edilmistir. (Brandsma,
Schreuders vd. 1995, Guney 2006, Suruliraj ve Mahabala 2017).

Sekil 1.1 Calismada kullanilan Power Track 1| Commander dinamometresi.



Sekil 3.1 Goévde Flexsiyon kas kuvvetinin power track dinamometresiyle dlgima.
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3.7.2. Ekstremite kavrama kuvvetinin Olgii: Hand Held Dinamometre

Association of American Handheld Runners (AETD) nin 6nerdigi sekilde, elin
kavrama kuvveti, Olcim inmeli bireylerin etkilenmemis, standart pozisyonda 6lcilir.
Buna gére standart pozisyon; oturur durumda omuz addikslyon ve nétral rotasyon,
dirsek 90 derece fleksiyon, 6nkol ve el biledi ise nétral pozisyondayken yapilmis ve
kilogram cinsinden kaydedilmistir. Test sirasinda HHD nétr pozisyonda tutulur. Bu
islemde 3 o6lgim yapilir, ortalamasi alinir ve dl¢gimler arasinda birer dakikallk ara
bulunmalidir (Haidar vd 2004, Halpern vd 1996).

Sekil 4.1 Kavrama kuvvetinin dinamometre ile élgimda.

3.7.3. Temel Gunluk Yagam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi: Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO)

FBO, guinliik yasamdaki fiziksel ve biligsel defisitleri dlger ve hastalarin yardima
ve bakima ne kadar ihtiyaclari oldugunu degerlendirir. Olgekte, 6 farkl alanda
(6zbakim, sfinkter kontroll, mobilite, hareket, iletisim ve sosyal bilissellik) 18 farkli konu
degerlendirilir. Bu konular, motor FBO ve bilissel FBO olarak iki kisimda degerlendirilir.
Motor FBO, Barthel indeksi temellidir. Bilissel yénergelerde, sosyal iligki, problem

¢c6zme ve hafiza degerlendirilir. Her bir konu, 7 puanlik Likert Skalasina gére puanlanir
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(1=yardima her zaman muhtag, 7=total bagimsiz). Degerlendirme 20 dakika
surmektedir (Kligcikdeveci vd 2001).

3.7.4. Enstrimental Giinliikk Yagam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi: Lawton
Enstrimental Giinliikk Yagam Aktivitelerinin Formu

Enstrimental glnlik yasam aktivite (EGYA) indeksi, 1969 da Lawton tarafindan
geligtiriimistir. Bu aktiviteler, kisilerin toplum icinde fonksiyonlarini strdirmeyi ve ev
islerini ylritmeyi saglayan gorevlerdir. inme gecirmis hastalarin, stirdiiremedigi en sik
enstrimental aktiviteler; elbiseleri yikama, aligveris yapma, ev isleri ve toplu tasima ile
seyahat etmedir (Hartman vd 2007, Rouillard vd 2006). IADL indeksi 8 puan Uzerinden
degerlendirilir (Powell vd 1969). A dan H ye her bir sorunun degeri 1 puandir. Skor ne
kadar dustikse kisi o kadar bagimhdir.

3.8. istatistiksel Analiz

Yapilan gli¢ analizi sonucunda calismaya en az 28 kisi alindiginda %95 guven
dizeyinde %80 guc¢ elde edilebilecedi hesaplanmistir. Veriler SPSS (22) paket
programiyla analiz edilmistir. Strekli degiskenler ortalama + standart sapma, medyan
(minimum ve maksimum degerler) ve kategorik degiskenler sayi ve yuzde olarak ifade
edilmistir. Etkilenen hemisfere gére kategorik verilerin karsilastiriimasinda ve verilerin
homojenliginin incelenmesi icin Shapiro Wilk testi kullaniimistir. Etkilenen hemisfere
gore nicel verilerin karsilastirimasinda bagimsiz érnekler t testi kullaniimistir. Gévde
Fleksion, Govde Ekstensiyon, Kavrama kuvveti, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ve
Lawtons EGYA Korelasyonun arasindaki iliski Spearman sira korelasyonu ile

incelenmistir. TUm analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

Calismaya 28 inmeli hasta dahil edilmistir.Kadinlarin orani %17,9 iken(n=>5),
erkeklerin orani %82,1°dir (n=23). (Sekil 5.1)

17,9

= Kadin
m Erkek

82,1

Sekil 5.1 inmeli Hastasinin cinsiyet.

inme Hasta yas ortalamasi 52.1 + 12.2 yildir. Boy ortalamasi 168.1 + 6.7 cm,
viicut agirlik ortalamalari 75.3 + 8.7 kg, viicut kitle indeksleri 26.6 + 2.7 kg/m®dir. Inmeli

Hastasi Etkilenen hemisfer’de sag orani %53,6 iken sol orani %46,4’tur. (Sekil 6.1)

m Sag
= Sol

Sekil 6.1 inmeli Hastasinin Etkilenen hemisferi.
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Inmeli hastalarda spastik ekstremite pozisyonu olanlarin orani %89, 3 iken flask

olanlarin orani %10, 7°dir. (Sekil 7.1).

10,7

= Flask

89,3

Sekil 7.1 inmeli ekstremite pozisyonu.

= Spastik

28 vakanin ortalama yasi 52,1 olarak elde edilmistir. Yaslar 25 ile 67 arasinda
degismektedir. Ortalama boy 168,1, kilo 75, 3 ve VKI 26,6 olarak elde edilmistir. Egitim

yili ortalama olarak 4,3 yil iken hastalik suresi 2,3 yil olarak elde bulunmustur. Govde

fleksiyon ortalama degeri 109, 1, Gévde ekstansiyon ortalama degeri 101,2 , kavrama
kuvveti 25, 9, FBO 95, 5 ve Lawtons EGYA de 4, 4 olarak elde saptanmistir. (Tablo

1.1).

Tablo 1.1 Nicel veriler i¢in tanimlayici istatistikler.

N X S.S MIN MAX
Yas 28 52,1 12,2 25,0 67,0
Boy 28 168,1 6,7 155,0 180,0
Kilo 28 75,3 8,7 60,0 95,0
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VKI 28 26,6 2,7 21,7 34,0
Egitim yili 28 4,3 1,0 4,0 8,0

Hastalik suresi (Yil,Ay) 28 2,3 2,4 0,1 10,0
Gove Fleksiyon(N) 28 109,1 28,4 35,1 161,0
Gove Ekstensiyon(N) 28 101,2 27,5 32,0 146,0
Kavrama kuvveti(KQg) 28 25,9 9,7 7,3 49,0
FBO 28 95,5 24,0 47,0 126,0
Lawtons EGYA 28 4.4 2,6 1,0 8,0

FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, EGYA: Enstrimental Giinliik Yagam Aktiviteleri

4.2.  Sonuglara iligkin Bulgular
4.2.1. Korelasyon sonuglari

Govde Fleksiyon ile FBO arasinda anlamli bir iligki yoktur (p>0,05). (Tablo 2.1).

Govde Fleksiyon ile Lawtons EGYA arasinda anlamh bir iligki yoktur (p>0,05).
(Tablo2.1).

Goévde Ekstensiyon ile FBO arasinda anlamli bir iliski yoktur (p>0,05).(Tablo
2.1)

Govde Ekstensiyon ile Lawtons EGYA arasinda anlaml bir iligki yoktur
(p>0,05).(Tablo 2.1)

Kavrama kuvveti ile FBO ve arasinda da pozitif yonlii orta diizey istatistiksel
olarak anlaml bir iligki vardir (p<0,05).(Tablo 2.1).

Kavrama kuvveti ile Lawtons EGYA arasinda da pozitif yonli orta dizey

istatistiksel olarak anlaml bir iligki vardir (p<0,05).(Tablo 2.1).

Govde Fleksiyon ile gévde Ekstensiyon arasinda pozitif yonlt gagli bir iligki
vardir (p<0,001). (Tablo 2.1).

Govde Fleksiyon ile kavrama kuvveti arasinda pozitif orta dizey anlamli bir
iliski vardir (p<0,001). (Tablo 2.1).

GoOvde Ekstensiyon ile kavrama kuvveti arasinda pozitif orta dizey anlamh bir iligki
vardir (p<0,001). (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1 Govde Fleksiyon, Govde Ekstensiyon, Kavrama kuvveti, Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegdi ve Lawtons IADL Korelasyonun tablosu.

Govde Govde Kavrama
Fleksiyon Ekstensiyon kuvveti
FBO rho 0,297 0,307 0,526
p 0,124 0,112 0,004
Lawtons EGYA rho 0,215 0,224 0,525
p 0,273 0,251 0,004
Govde Ekstensiyon rho 0,968 0,621
P <0,001 <0,001
Govde Fleksiyon rho 0,968 0,646
P <0,001 <0,001
Kavrama kuvveti rho 0,646 0,621
P <0,001 <0,001

Rho:Spearman sira korelasyonu. FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegdi, EGYA: Enstrimental

Gunlik Yasam Aktiviteleri.

4.2.2. Etkilenen hemisfere goére nicel verilerin karsilastiriimasi

Yas ortalama degerleri etkilenen hemisfere gore farkhlik gdstermemektedir
(p=0,866). Sag tarafi etkilenenlerde ortalama deger 51,73 iken sol tarafi etkilenenlerde
52,54 olarak saptanmistir.( Tablo 3.1).

Hastallk suresi ortalama degerleri etkilenen hemisfere goére farkhlik
gOstermemektedir (p=0,288). Sag tarafi etkilenenlerde ortalama deger 1,81 iken sol

tarafi etkilenenlerde 2,8 olarak bulunmustur.( Tablo 3.1).

Govde Fleksiyon ortalama degerleri etkilenen hemisfere goére farkhlik
g6stermemektedir (p=0,475). Sag tarafi etkilenenlerde ortalama deger 112,76 iken sol
tarafi etkilenenlerde 104,88 olarak edilmistir.( Tablo 3.1).

Goévde Ekstensiyon ortalama degerleri etkilenen hemisfere goére farklilik
gostermemektedir (p=0,405). Sag tarafi etkilenenlerde ortalama deger 105,47 iken sol

tarafi etkilenenlerde 96,18 olarak bulunmustur.( Tablo 3.1).
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Kavrama kuvveti ortalama degerleri etkilenen hemisfere goére farklilik
gbstermemektedir (p=0,38). Sag tarafl etkilenenlerde ortalama deger 27,5 iken sol
tarafi etkilenenlerde 24,08 olarak saptanmistir.( Tablo 3.1).

FBO ortalama degerleri etkilenen hemisfere gére farklilik géstermemektedir
(p=0,127). Sag tarafi etkilenenlerde ortalama deger 102,33 iken sol tarafi
etkilenenlerde 87,54 olarak bulunmustur.( Tablo 3.1)

Lawtons EGYA ortalama degerleri etkilenen hemisfere gore farklilik
g6stermemektedir (p=0,189). Sag tarafi etkilenenlerde ortalama deger 5,07 iken sol
tarafi etkilenenlerde 3,69 olarak edilmistir.( Tablo 3.1).

Table 3.1 Etkilenen hemisfere gore nicel verilerin karsilastiriimasi.

Etkilenen Hemisfer

Veriler Sag Sol p*
X*8S.s Xt8S.s

Yas 51,73 £ 12,52 52,54 + 12,33 0,866
Hastalik suresi (Yil,Ay) 1,81 +1,98 2,8 +2,81 0,288
Govde Fleksiyon 112,76 + 20,64 104,88 + 35,82 0,475
Govde Ekstansiyon 105,47 + 19,1 96,18 + 35,01 0,405
Kavrama kuvveti 27,5 + 7,61 24,08 + 11,77 0,380
FBO 102,33 + 14,53 87,54 + 30,35 0,127
Lawtons EGYA 5,07 £ 2,02 3,69+ 3,12 0,189

*Bagimsiz 6rnekler t testi. FBO: Fonksiyonel Bagimsiziik Olgegi, EGYA: Enstrimental Ginlik
Yasam Aktiviteleri.

4.2.3. Etkileyen hemisfere gore category verilerin karsilagtiriimasi

Etkilenen hemisfer cinsiyet ve ektremite pozisyonuna gore farklihk
gbstermemektedir (p degerleri sirasiyla 0,639 ve 1,000). Erkeklerin %56,5’inde sag
taraf iken kadinlarin %40’ inda sag hemisfer etkilenmistir. Ekstremite pozisyonu spastik

olanlarin %52’sinde flask olanlarin ise %66,7’sinde sag hemisfer etkilenmistir. (Tablo 4)



Table 4 Etkilenen hemisfere gore kategorik verilerin kargilastiriimasi.
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Etkilenen Hemisfer

veriler Sag Sol p*
Cinsiyet
Erkek 13 (56,5) 10 (43,5) 0,639
Kadin 2 (40) 3 (60)
Ekstremite pozisyonu
Spastik 13 (52) 12 (48) 1,000
Flask 2 (66,7) 1(33,3)

*Kikare testi.
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5. TARTISMA

inmeli Hastalarda Gévde Kas Kuvveti ve Kavrama Kuvveti ile Temel Gunliik
Yasam Aktiviteleri ve Enstrimental Ginlik Yasam Aktiviteleri Arasindaki iligkinin
incelenmesi amaciyla planlanan calismamizin sonucunda Gdvde kas Kuvveti ile FBO
ve Lawton’'un Skalasi arasinda anlamli bir iliski yoktur. Bunun aksine, el kavrama
Kuvveti ile FBO ve Lawton Skalasi arasinda pozitif ydnde bir iligki tespit edilmistir.
Dolayisiyla inme rehabilitasyonunda erken dénemden itibaren Gévde Kas Kuvveti ve
Kavrama Kuvveti rehabilitasyon asamasinda mutlaka programa dahil edilmesi gerektigi

sonucuna ulasilmigtir.

inme, Amerika’daki her 19 élimden 1 ire neden olmakta ve bununla birlikte kalp
hastaliklari ve kanserden sonra, 6lime en sik yol acan hastaliklar grubinde 3 siradir
(Go AS vd 2013). inme, ani baslangich, 24 sasatten uzun siiren fokal nérolojik defisitle
karsimiza ¢ikan, oklizyon veya hemoraji gibi vaskller sebeplere bagl ortaya cikan,
Olime kadar gidebilen klinik bir tablo olarak tanimlanmaktadir (Easton 2001,

Wiesendanger ve Serrien 2001).

Literatur incelendiginde inmeli hastalarda govde ile gunlik yasam aktiviteleri
iliskisini inceleyen galismalar vardir fakat yapilan calismalar inmeli hastalarda govde
kas kuvveti ve kavrama kuvveti ile temel gunlik yasam aktiviteleri ve enstrimental
glinliik yasam aktiviteleri arasindaki iligkinin ilgili cok az ¢alisma bulunmaktadir. Gévde
kas kuvveti ve kavrama kuvveti ile enstrimental gunlik yasam aktiviteleri arasindaki
iliskiye ilgili calismalar neredeyse yok denecek kadar azdr. Literatiirde Tlrkiye'de daha
once inmeli hastalarda gévde kas kuvveti ve kavrama kuvveti ile temel gunlik yasam
aktiviteleri ve enstriimental ginlik yasam aktiviteleri arasindaki iligkinin incelendi bir

galismaya rastlanmamistir.

Metin Karatag ve arkadaglarinin, inme Hastalarinda Denge ve Fonksiyonel
Yetersizlik ile Govde Kas Kuvveti arasindaki iligkinin incelendigi ¢calismaya gore; 38
unihemisferik inme hastasi ve 40 saglikh gonulld alinmistir. Sonuglar, gdvde kas
kuvvetinin FBO toplam skoru ve FBO motor skoru ile iligkisi olmadigini bulmuslardir
(Karatas vd 2004).

Geert ve arkadaslarinin yaptigi, inme sonrasi gévde performansinin denge,
yurime ve fonksiyonel yetenek ile iligkisini inceleyen galismaya gdére; sonuglar gévde
performans Ol¢gimlerinin denge, yurlyus ve fonksiyonel yetenek degerleri ile anlamli

olarak iligkili oldugunu ortaya koymustur (Geert vd 2006).
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Onceki makale sonuglarindan birinci makale sonuglarimizi desteklemekteyken
ikinci makale desteklememektedir. Ortaya ¢ikan farklihgin, bu calismalarda goévde
bozukluk skalasi gibi saha subjektif dlgiimler kullanilirken ¢alismamizda ise dl¢cimsel
bir dinamometre kullaniimasindan kaynaklanabilecegini diglunmekteyiz. Bizim

sonuglarimiz da gévde kas kuvveti ve FBO arasinda énemli iligki bulunmamistir.

Gunlik yasam aktivitelerini yiritmede, goévde kontroli, énemli bir noktadir
(Wase & Hewer 1987). Daha o6nceki calismalarda, erken dénemde, gévde kontrolu
veya oturma dengesinin GYA sonuglarini éngoérebilecegi bulunmustur (Franchignoni vd
1997, Loewen ve Anderson 1990, Sandin ve Smith 1990, Wade vd 1983). Daha 6nceki

arastirmalarda, sadece temel GYA degerlendiriimis olup kapsamli GYA 6élgtlmemistir.

Bazi c¢alismalarda, yatak mobilitesi olmadan sadece oturma dengesi ele
alinmistir (Loewen ve Andeson 1990, Sandin ve Smith 1990, Wade vd 1983). Diger
calismalarda, gozlemler, SVO baslangic zamanindan itibaren yapilmamistir. Kapsamli
GYA bulgularini tahmin etmek igin, inme sonrasi erken agsamalarda gévde kontrolinin
onemi incelenmemistir (Franchignoni vd 1997, Loewen ve Andeson 1990, Sandin ve
Smith 1990).

Suruliraj Karthikbabu ve arkadaslari, inme gegirmis hastalarda, gdvdenin
tedavisi ve degerlendiriimesi Uzerine c¢alisma raporlamiglardir. Kontrol grubuyla
karsilastirildiginda, izokinetik dinamometrik test sonucunda gévde fleksor ve ekstansor
kas Kuwvveti sirasiyla %88 ve %64 olarak belirlenmistir. Ekstansér kas kuvveti %64
olarak bulunmus ve yaklasik olarak %88 bulunan fleksér kas kuvvetinden daha zayif
oldugu saptanmistir. Bu ylzden ekstansor kas Kuvveti, fleksér kas kuvvetinden daha

az bulunmustur (Suruliraj vd 2012).

Bizim calismamizda gbvde ekstansiyon ortalama degeri 101,2 iken gdvde
fleksiyon ortalama degeri 109,1 bulundu. Onceki calismalar bizim caligmamizia
uyumluydu. Inmeli hastalarda govde fleksiyon ve ekstansiyon degerleri arasinda guglu
pozitif iliski vardi. Govde fleksiyon kuvvetlendirme, govde ekstansiyon

kuvvetlendirmeden daha etkili bulundu.

Soke ve ark, 65 yas ve Uzeri kisilerde postiral kontrol ve el fonksiyonu
arasindaki iliskiyi degerlendirdi. Sonug olarak, postiral kontrol ve el kavrama kuvveti

arasinda istatistiksel olarak énemli derecede pozitif iliski bulunmustur (Soke vd 2018).

Onceki galigmalar calismamizi desteklemektedir. Calismamizda gévde kas

kuvveti ve el kavrama kuvveti arasinda orta seviyede pozitif iliski saptandi.
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Yapalan galismalarda Akut evredeki SVO hastalarinin %85 inde, Ust ekstremite
disfonksiyonu gézlenmistir (Ryerson et al 2001). 3-6 ay sonrasinda, persistan Ust
ekstremitede problem olan hastalar %55-75 oranindadir (Olsen et al 1990). inme
gecirmis hastalarda, gunlik yasam aktivitelerini kisitlayan en blylk sebep Ust
ekstremite disfonksiyonudur (Lee vd 2010).

Ust ekstremite fonksiyon kaybinda parezi seviyesi, felcin 3 hafta ve 6 ayindan
sonra siraslyla %88 ve %73’tir. Kavrama kuvveti, paralizi seviyesini belirlemede
yararlidir (Lang ve ark. 2013, Heller 1987). Gosterge olarak, guvenilirlik ve gecerliligi
onceki caligmalarda dogrulanmistir (Heller 1987, Shin 2012).

Pui Chi Cheng el kavrama gucunl, beslenme ile ilgili degerlendirme araci
olarak raporlamiglardir. Sonug olarak, yemek yeme icin daha fazla yetenek kadinlarda
daha kuvvetli kavrama ile iligkilendirilmistir. Kavrama durumu g6z éniine alindidinda,
daha kuvvetli el kavrama kuvveti olan kadinlarda FBO bagimsizlik degerleri daha
yuksek bulunmustur (PUI CHI 2014).

Jung Hyun Bae ve arkadaslari, inmeli hastalarda glnlik yasam aktiviteleri ve
¢imdik kavrama arasindaki iligkiyi raporlamiglardir. GYA, K-MBI kullanilarak
gOsterilmistir.  Sonu¢ olarak, Tum Katilimcilar GYA’si sirasiyla 25.72+3.19 ve
72.781£20.86 bulundu. Sonuglar gdsterdi ki; sol hemiplejik hasta grubunda etkilenmis
dominant olmayan el ile sag hemiplejik hasta grubunda etkilenmemis dominant
olmayan elin kavrama kuvveti arasinda istatistiksel olarak énemli derecede pozitif iligki
bulmuslardir (Jung vd 2015).

Yapilan calismalardan farkli olarak bizim galismamizda bazi bulgular elde
edildi. Bu fark, c¢alismalarini iki gruba kiyasla kullanmalari gergedinden
kaynaklanmaktadir, ancak galismamizda bir grup kullandik. Calismamizda Kavrama
kuvvetinin ortalama degerleri, etkilenen hemisfere goére farklilik géstermedi. Sol tarafta
ortalama deger 24.08 iken, sag tarafta 27.5 bulundu. Bu yuzden el kavrama Kuvveti ve

FBO arasinda istatistiksel olarak énemli derecede pozitif iliski saptandi.

Literatirde GYA ve EGYA, inme sonrasi baslica yapilmasi gereken oélgimler
olarak onerilmistir (Duncan ve ark. 2000). Bazi arastirmacilar, GYA fonksiyonunu daha
kapsamli élgmek igin, temel GYA ve EGYA'nin birlestiriimesini énerdiler (Pedersen ve
ark. 1997, Hsieh ve ark. 1999). Spector ve Fleishman’a gére EGYA ve GYAlyi
birlestirme, Olgumlerin hassasiyetini ve oranin artmasini saglanmigtir (Spector vd
1998).
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Haaland ve ark, unilateral inme hastalarinda, enstrimental gunlik yasam
aktiviteleri (EGYA) ve kol kullanimi arasindaki iligkiyi degerlendirmislerdir. EGYA
Olgumleri sonucunda, her iki kolun kullanimi ve yasla birlikte dnemli grup farkhliklari

bulunmamistir (Haaland 2012).

Bu fark muhtemelen g¢alismanin sonuglari ile ¢alismamiz arasindaki bu fark
onceki calismalar Govde Bozukluk skalasinda kullanildigi i¢in, ancak calismamizda
power track denamometry kullandik. Bizim sonuglarimizda ortalama yas degerleri sag
tarafta etkilenen hemisfere gore farkhlik gostermedi. Sol tarafta ortalama deger 52.54
iken, sag tarafta 51,73 bulundu. Kavrama kuvvetinin ortalama degerleri, etkilenen
hemisfere gore farklilik gostermedi. Sag tarafta ortalama degder 27.5 ve sol tarafta
24.08 bulundu. Bununla birlikte, Lawton’'un EGYA indeksi 4.4 olarak bulundu ve el
kavrama kuvveti ve Lawton’'un EGYA'’si arasinda istatistiksel olarak énemli derecede

pozitif iligki vardi.

Perennou ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada, postural dizgunlik ve govde
kontroliinde hemisferik farkliliklar acgisindan iligki gosterilmistir. Postlral kontrol ve
hemisferik asimetri lzerine yapilan énceki ¢alismalarda sag dominant hemisferin bas

stabilizasyonu ve gorsel katkida etkili oldugu bulunmustur (Perennou vd 1997).

Spinazzola ve ark tarafindan; sol hemisferi etkilenen inmeli hastalarda gévde
islev yitimi daha sik goérlUlirken sad hemisfer lezyonlarinda gévde postiral

dengesizliginin daha sik oldugu bulunmustur (Spinazzola vd 2003).

Manor ve arkadaslari, serebral infarktisle birlikte postiral salinim kontrolinin
degisimini incelediler. Sag a. serebralis media infarktisl, postiral kontrol igin
etkilenmeyen beyin bdlgelerinde ve goérme Uzerinde etkili oldugu bulundu. Sag
hemisferik lezyon olan hastalarda, sol hemisferik lezyon olan hastalara gére daha zayif

postural kontrole sahip olduklari saptanmistir (Manor vd 2010).

Inmenin en belirgin bulgusu hemiplejidir. Klinikte inme, motor ve sensoriyel
bozukluklarla gider. inme hastalarinin %10 u spontan olarak saghgina kavusurlar; %80
i rehabilitasyona ihtiyag duyar; geri kalan %10 u ise rehabilitasyona hi¢ cevap vermez
(Dogan vd 2004).

Daha onceki galismalarla ve inme hastalarinda rehabilitasyonun uzunlugu ile
uyum icinde, bizim bulgularimiz ortalama inme suresi 2.3 yildi. Spastik paralizi

olanlarin orani %89.3 iken, flask paralizi hastalari %10.7 oranindadir.

Pinar Mige Sarikaya ve arkadaslari, inme hastalarinda, dominant elin

fonksiyonel statu ve elin iyilesme surecine etkisini arastirmistir. Sag veya sol hemiplejik
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18 hastayr degerlendirmistir. Calismaya 13 erkek 5 kadin toplam 18 birey dahil
edilmistir. Ayrica, dominant eli iceren hemiplejik 7 hastay! da, dominant taraf inme
grubu olarak siniflandirmiglardir. Calismadaki herkes sag elini dominant olarak
kullanmaktadir. Sol elini kullananlar galismadan ¢ikarilmiglardir. Sonuglar olarak , inme
sonras! ilk 3 aylik sdrecgte, dominant taraf ile non-dominant taraf hemipleji grubu
arasinda, fonksiyonel iyilesme bakimindan dénemli bir farkhlik bulunmamistir. Fakat,
uzun donemde dominant elin etkisini aciklayabilmek i¢in, daha genis hasta grubuyla

arastinip daha uzun sure gézlemlemek gerektigi belirtiimistir (Pinar vd 2017).

Yapilan calismalardan farkli olarak bizim calismamizda bazi bulgular elde
edilmistir. Calismamiz ile 6énceki ¢alisma arasindaki fark, her iki calismada da hasta
sayisindan kaynaklanmaktadir. Calismamizda hasta sayisi dnceki ¢alismadan daha
fazladir. Sonuglarimiz kavrama kuvvetinin ortalama degerleri, etkilenen hemisfere gore

farklihk géstermedi. Sol tarafta ortalama deger 24.08 iken, sag tarafta 27.5 bulundu.

Su anki calismalarda, inmeli hastalarda glnlik yasam aktivitelerinde gévde kas
kuvveti ve kavrama kuvveti arasindaki iliski incelenmektedir. Bulgular, inmeli hastalarda
gbvde kas kuvvetinin FBO ve EGYA ile iliskisi olmadigini gdstermektedir. inmeli
hastalarda govde fleksiyon kuvvetlendirmenin gdvde ektansiyon kuvvetlendirmeden
daha iyi oldugu bulunmustur. Ayrica kavrama kuvveti FBO ile iligkiliydi ve kavrama

Kuvveti ve Lawton’s EGYA arasinda pozitif iliski saptanmistir.
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SONUGLAR

Calismamizin sonuglari asagida listelenmigtir:

1.

Govde kas Kuvveti, fonksiyonel bagimsizlik élgcimu arasinda iliski bulunmadi,
Bu sunug hipotezlerimizi ile desteklememektedir.

Govde kas Kuwveti, Lawton’un enstrimantal gunlik yasam aktivitelerini
arasinda iliski bulunmadi, Bu sunug hipotezlerimizi ile desteklememektedir.
Kavrama kas Kuvveti, fonksiyonel bagimsizlik élcimua arasinda iligki bulundu,
Bu sunug hipotezlerimizi ile desteklemektedir.

Kavrama kas Kuvveti, Lawton’un enstrumental gunluk yasam aktiviteleri
arasinda iliski bulundu, Bu sunug hipotezlerimizi ile desteklemektedir.

Govde kas Kuvveti ve el kavrama Kuvveti arasinda pozitif iliski saptandi.

Govde kas Kuvveti 6lgiminde, gbvde fleksiyon dlgiimleri gbvde ekstansiyon
Olcimlerinden daha yiksek bulundu.

Etkilenmis serebral hemisfere goére dusindldiginde, yas ortalamasinda,
ortalama hastallk slresinde, ortalama govde ve kavrama kas Kuvveti

degerlerinde, ortalama FBO ve Lawton Skalasinda farklilik gézlenmedi.

Calismamiz sonuglari gostermektedir ki; inmeli hastalarda govde kas Kuvvetinin
FBO ve EGYA ile iligkisi yokken, el kavrama Kuvvetinin FBO ve EGYA ile iligkisi vardir.

Bizim c¢alismamizin sonuglarina dayanarak, inme rehabilitasyonuyla ilgilenen

akademisyen ve klinisyenlere asagidaki dneriler verilebilir.

1. inme hastalarda tedavi planlarken giinliik yasam aktiviteleri ve kas giictiniin
karsilikli iliskisinin éneminden yararlanma

2. Kas Kuvvetinin énemi, 6zellikle el kavrama kaslari ve inmeli hastalarda
gunlik yasam aktivitelerinde el kavrama kaslarinin etkisi dnemlidir.

3. Etkilenmemis taraftaki kas Kuvvetinin stabilitesi, inme hastalarin
rehabilitasyonunda gelistiriimelidir.

4. inme hastalarinin ev program egzersizlerine st ekstremite (etkilenmeyen
taraf) kas Kuvvetini gelistirmek icin egzersizler eklenmelidir.

5. Inme hastalarin rehabilitasyonunda giinliik yasam aktivitelerinde tam
bagimsizliga ulasmak amaciyla etkilenmeyen taraftaki kavrama Kuvvetinin
de gelistirmek énemlidir.
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ilgi dilekee ile bagvurmus oldugunuz "inmeli Hastalarda Govde Kas Kuvveti ve
Kavrama Kuyveti ile Temel Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri Arasmdaki Iligkinin Incelenmesi" konulu calismaniz 26.06.2018 tarih ve 13
sayil kurul toplantimizda gériisiiimiis olup,

Yapilan goriismelerden sonra, s6z konusu calismanin yapiimasinda ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alt1 ayda bir galisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy

birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Tahir TURAN
Bagkan



EK-2: ARASTIRMA VERI KAYIT FORMU
DEMOGRAFIK BILGILER

(SIRA NO:

Adr: BOY...oiiiii cm
Soyadi: Kil e kg
Cinsiyet: K/ E VKoo kg/cm?
Egitimyili................... vil Yas:............. yil
KLINIK BILGILER (INMELI iCiN)
Etkilenen Hemisfer [ ] Sag[ ] Sol
Klinik Tani e
Hastalik Suresi D errrrrra————— Ay /Yl
Ekstremite Pozisyonu : |:|Spastik |:|Flask
OLCEKLER ve TESTLER:
OLCUMLER
1- Power Track cihaz:
1.0LGUM (N) 2.0LCUM (N) Ortalama(N)

gbvde fleksiyonu

gbvde Ekstansor

2- Hand Held Dinamometre Olgii:

1.0LGUM (N) | 2.0LGUM (N) | 3.0LGUM(N) | Ortalama(N)
kavrama
kuvveti
3-Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO): .................. (0-126).

4-Lawton’s IADL: ........ccceveneeenn. (0-8).




EK-3: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO)

KENDINE BAKIM

A.Yemek yeme

B.Kendine bakim (trag,makyaj vs)

C.Yikanma

D.Ust taraf giyimi

E.Alt taraf giymi

F.Tuvalet kullanimi-temizligi

SFINKTER KONTROLU

G.Mesane bakimi

H.Bagirsak bakimi

TRANSFER

|.Yatak,sandalye,tekerlekli sandalye

J.Tuvalet

K.Banyo,dus

YER DEGISTIRME

L.YUrame,Tekerlekli Sandalye,Her ikisi

Y TS HI

M.Merdiven

Motor Skor Toplami

ILETISIM

N.Anlama Isitssel Gorsel Her ikisi
I G HI

O.Ifade edebilme: Sesli Sessiz Her ikisi
S M HI

SOSYAL ALGILAMA

P. Sosyal katilim (etkilegsim)

R. Problem ¢ézme

S. Hafiza

Kognitif Skor Toplami

Total Skor:




EK-4: LAWTON’S ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTiVITELERI FORMU

Telefonu kullanabilme Puan
-Telefonu rahatlikla kullanabilir (1)
-Birkag iyi bilinen numaray! ¢evirebilir (1)
-Telefona cevap verir, ancak arayamaz (1)
-Telefonu hig kullanamaz (0)
Aligveris Puan
-TUm aligverisini bagimsiz olarak kendisi yapar (1)
-Kaguk ahgverislerini kendisi yapar (0)
-Tum aligveriglerinde yardima ihtiya¢ duyar (0)
-Aligverig yapamaz 0)
Yemek hazirlama Puan
-Yeteri kadar yemedi planlar, hazirlar ve servis edebilir (1)
-Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir (0)

-Hazir yemegi isitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti | (0)

saglayamaz

-Yemeklerin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci vardir

()

Ev temizligi Puan
-Yalniz basina veya nadir destekle evin Ustesinden gelir 1)
-Bulasik yikama, yatak yapma gibi gtinlik hafif isleri yapabilir (1)
-Gunluk hafif igleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz 1)
-Tum ev idame iglerinde yardima ihtiya¢ gosterir (1)
-Higbir ev temizligi isine katilamaz (0)

Camasir Puan




-Kisisel camasirini tamamen kendisi yikar

-Corap, mendil gibi kligik malzemeleri yikayabilir

(1)
(1)

-TUm ¢amasir isi baskalari tarafindan halledilmek zorundadir. (0)
Yolculuk Puan
-Toplu tasim aracglarindan badimsiz olarak faydalanir veya kendi | (1)
arabasini kullanir

-Taksiye biner, toplu tasim araglarini kullanamaz )
-Bagkalarinin yardimi ile toplu tagsim araclarindan faydalanabilir )
-Yolculugu baskalarinin yardimi ile taksi veya otomobille sinirhidir 0)
-Yolculuk yapamaz )
llaglarini kullanabilme sorumlulugu Puan
-llaglarini zamaninda ve belirtilen dozda alabilir (1)
-illaclari dnceden farkl dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir (0)
-illaclarini kendi basina diizenli kullanamaz (0)
Mali isler Puan
-Bagimsiz olarak tim mali islerinin Gstesinden gelebilir (1)
-Glnlik mali islerini halleder ancak buylik mali igslerde ve banka | (1)

islerinde yardima ihtiyag gosterir.

-Mali iglerini takip edemez

(0)




Ek-5 Resim GCekimi Ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu




