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OzZET

KRONIK INMELI HASTALARDA KOGNITiF DUZEY iLE UST EKSTREMITE
FONKSIYONLARI ARASINDAKI ILISKIiNiN INCELENMESI

Hilal ASLAN
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Dr. Ogr. Uyesi Emre BASKAN

Temmuz 2021, 52 Sayfa

Bu calismanin amaci kronik inmeli hastalarda kognitif diizey ile st ekstremite
fonksiyonlari arasindaki iligkinin incelenmesidir.

Calismaya inme tanisi almig, kronik dénemde ve yas ortalamasi 61,33 olan 39
birey dahil edildi. Tim katilimcilar Pamukkale Universitesi Hastanesi’'nde degerlendirildi.

Bireylerin kognitif dizeylerini degerlendirmek icin Standardize Mini Mental Test
ve Stroop Testi TBAG Formu kullanildi. Ust ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek
icin Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi, Frenchay Kol Testi ve Kutu-Blok
Testi kullanildi.

Calismanin bulgulari incelendiginde Standardize Mini Mental Test ile Fugl Meyer
Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi, Frenchay Kol Testi ve Kutu — Blok Testi arasinda
istatistiksel agidan anlamli iliski bulundu(p<0,05). SMMT ile Fugl Meyer Ust Ekstremite
Degerlendirme Olgeginin alt baslklarindan olan “Fleksor sinerji’ ve “Normal refleks
aktivite” arasinda; Stroop Testi “Bélum 2 Diizeltme” kismi ile Fugl Meyer Ust Ekstremite
Degerlendirme Olgegdi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu(p<0,05). Ayrica
Stroop Testi TBAG formunun alt bagliklarindan olan “Béliim 3 Hata” ile Fugl Meyer Ust
Ekstremite Derecelendirme Olgegi alt basliklarindan "Refleks Aktivite" arasinda; "Bolim
2 Dlzeltme" ile "Refleks aktivite", "Ektstansor sinerji" ve "Sinerji disi hareket" arasinda
da istatistiksel olarak anlamli iliskiler bulundu (p <0,05). Stroop Testi TBAG Formunun
diger bolimleri ile Ust ekstremite fonksiyonlarini degerlendiren 6élgekler arasinda
istatistiksel agidan anlamli iliski bulunamadi(p>0,05).

Bu calismadan elde edilen sonuglar kronik inmeli hastalarda kognitif diizey ile Ust
ekstremite fonksiyonlari arasinda iliski oldugunu ve rehabilitasyon sirecinde kognitif
terapilerin ve Ust ekstremite fonksiyonlarini gelistirmeye yonelik tekniklerin birlikte
uygulanmasiyla tedaviden daha fazla verim alinabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: kronik inme, kognitif dizey, Ust ekstremite, fonksiyon

Bu galisma Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Aragtirma Kurumu (TUBITAK) genel yurt
ici yuksek lisans burs programi(2210A) tarafindan desteklenmistir.
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN THE COGNITIVE LEVEL AND
UPPER EXTREMITY FUNCTIONS IN PATIENTS WITH CHRONIC STROKE

ASLAN, Hilal
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Asst. Prof. Emre BASKAN

July 2021, 52 Pages

The aim of the study is to investigate the relationship between cognitive level
and upper extremity functions in patients with chronic stroke.

Thirty-nine individuals with a diagnosis of stroke, in the chronic period and with
a mean age of 61.33 were included in the study. All participants were evaluated at
Pamukkale University Hospital.

Standardized Mini Mental Test and Stroop Test TBAG Form were used to
evaluate the cognitive levels of the individuals. Fugl Meyer Upper Extremity Rating Scale,
Frenchay Arm Test and Box-Block Test were used to evaluate upper extremity functions.

When the findings of the study were examined, a statistically significant
relationship was found between the Standardized Mini Mental Test and the Fugl Meyer
Upper Extremity Rating Scale, Frenchay Arm Test and Box- Block Test (p <0,05).
Statistically significant relationships were found between SMMT and "Flexor synergy"
and "Normal reflex activity", which are subtitles of the Fugl Meyer Upper Extremity Rating
Scale and between Stroop Test “Part 2 correction” and the Fugl Meyer Upper Extremity
Rating Scale(p<0,05). In addition statistically significant relationships were found
between "Part 3 Error", one of the subtitles of the Stroop Test TBAG Form, and "Reflex
activity", one of the subtitles of the Fugl Meyer's Upper Extremity Rating Scale, and
between "Part 2 correction" and "Reflex activity", "Extensor synergy" and "Out-of-
synergy movement" (p <0,05). No statistically significant relationship was found between
the other parts of the Stroop Test TBAG Form and the scales evaluating upper extremity
functions (p> 0,05).

The results obtained from this study show that there is a relationship between
cognitive level and upper extremity functions in patients with chronic stroke, and more
efficiency can be obtained from the treatment by applying cognitive therapies and
techniques to improve upper extremity functions during the rehabilitation process.

Key words: chronic stroke, cognitive level, upper limb, function

This study was supported by The Scientific and Technological Research Council
of Turkey (TUBITAK) general national graduate scholarship program (2210A).
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1.GIRIS

inme, serebrovaskiiler olay (SVO); beynin bir bolgesinin gegici veya kalici olarak
iskemi veya kanama nedeniyle etkilendigi, beyni besleyen damarlarin patolojik bir stre¢
ile dogrudan tutuldugu ve fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla
yerlesmesi ile karakterize bir klinik sendromdur. Semptomlar 24 saatten uzun sirer ve
Kisinin 6limUne sebep olabilir (Sudlow CL ve Warlow CP 1996, WHO).

Dinyada 6lum sebepleri arasinda serebrovaskuler olay, koroner kalp hastaligi
ve tum kanserlerden sonra u¢lncl sirada gelmektedir ve toplumlarda, hem sosyal hem
de ekonomik acidan gittikce 6nem arz eden bir hastalktir (Hankey GJ ve Warlow CP
1994). Ayrica iginde bulunulan Covid-19 pandemisinin akut serebral enfarktis gibi
norolojik komplikasyonlara yol actigina ve inme goérulme riskini arttirdidina yonelik
¢alismalar da guin gectikge artmaktadir (Mao et al. 2020; Helms et al. 2020). Son yillarda
saglik sisteminde ve inme risk faktorlerinin kontrolinde saglanan gelismeler ile inme
gorilme sikhginda %30, inme nedenli 6lum oranlarinda %14 azalma elde edilmistir.
Buna ragmen inme halen erigkin yas grubunda 6zurlilige sebebiyet veren en énemli
faktordur (Valery LF vd 2003, Utku U 2007).

inmenin nedeni, inmede etkilenen arterin besledigi kisim ve bu kismin
blyUklGga, inmeyle birlikte seyreden klinik bulgular tGzerinde etkilidir. Hastalarda motor
bulgular (%80-85), somatosensoriyel problemler (%40-50), dil ve konusma problemleri
(%20-25), gorsel problemler (%15-20), dikkat bozukluklari ya da ihmal (%25-30) ve
bellek problemleri (%15- 25) gibi bir¢ok belirti gézlenebilmektedir (Ramsey LE vd 2017).

inme sonrasi en sik karsilagilan nérolojik etkilenim (st ekstremite motor
fonksiyonlarindadir ve arastirmalar hastalarin %85’'inde ust ekstremite fonksiyon
bozuklugu oldugunu gdstermektedir (Rodgers H vd 2003). Ust ekstremite motor
fonksiyonlari, kisinin hem bireysel ihtiyaclarini gidermede hem gunlik hayattaki
aktiviteleri yerine getirmesinde hem de sosyal yagsaminda aktif bir rol oynadigi icin bu
fonksiyonlarda gerceklesebilecek bir kayip bireyin yasam Kkalitesini olumsuz
etkileyecektir (Heyes CM ve Foster CL 2002, Whitall vd 2014).
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inme sonrasi kognitif fonksiyonlarda etkilenime de sik rastlaniimaktadir. Yapilan
¢alismalar, inmeden sonraki 3. ayda hastalarin %25’inde kognitif kayiplar oldugunu
goOstermektedir (Haring HP 2002). Bireylerde gorulen kognitif bozukluk ve demansin
sebebi olarak inme, Alzheimer hastaligindan sonra ikinci sirada gorulmektedir (OiBrien
JT vd 2003). Arastirmalar kognitif etkilenim ile demografik, klinik 6zellikler ve inme ile
iliskili bircok faktériin yakin iligkisi oldugunu goéstermistir (Patel MD vd 2002). Siklkla
karsilasilan kognitif kayiplar arasinda oryantasyon, uyaniklik, dikkat, konsantrasyon,
o6grenme, hatirlama, entellektiiel yetenekler, konusma, goérsel- uzaysal algilama ve

konstriksiyon bozukluklari vardir (Soyuer F vd 2007).

Alt ekstremite ve govde hareketlerine kiyasla ylksek seviyelerde kesinlik ve
hedef odaklilik iceren Ust ekstremite hareketleri daha fazla kognitif bilesene ihtiyac
duymaktadir (Shiffrin ve Schneider 1977). Bu nedenle inme hastalarinda kognitif
fonksiyonlarda meydana gelen herhangi bir bozukluk Ust ekstremite fonksiyonlarini daha
fazla etkilemektedir. Buna ek olarak son yillardaki ¢caligsmalara gore, beyinde kognitif ve
fiziksel alanlarin yakin bir iligkisi vardir (Haywood K ve Getchell N 2014) ve rehabilitasyon
yaklagimlari da bu konuya yogunlagsmaktadir. Caligmalarda biligsel becerinin fonksiyonel
performansa sundugu katki motor beceri kadar belirgin ortaya konulamamistir (Kenneth
N. K. Fong vd 2001). Kognitif dizeyin rehabilitasyon sonucunu etkiledigi bilinmektedir
ancak etkilenimin ciddiyetinin, suresinin ve yapilan tedavinin bu iligkiyi nasil etkiledigini
belirlemek igin ve kisiye 6zel tedavilerin planlanmasi igin bu alanda daha fazla arastirma
yapilmasi sarttir (Aditi A. Mullicka vd 2015).



1.1.Amag¢

Gecmisteki calismalarda rehabilitasyon programlarinda bilissel ve motor
elemanlar genellikle ayri sistemler olarak disunilmekteydi. Ancak son yillarda yapilan
calismalar bilissel motor 6grenmenin Ust ekstremite motor gelisimi Gzerindeki etkisine
odaklanmaktadir (Barker- Collo ve Feigin 2006). Mental diizeyin inme hastalarinda
motor geri donus ile iligkili oldugunu gdsteren calismalar olmakla birlikte daha fazla

galismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci kronik inmeli hastalarda kognitif dlizeyin Ust ekstremite

fonksiyonlari ile iligkisini incelemektir.



2.KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1.inme

inme, serebrovaskiiler olay (SVO); kan dolaniminda meydana gelen problemler
nedeniyle beynin belirli bir bolgesinde hasar gelisimine sebep olan, etkilenen beyin
bolgesine gdre klinik bulgular goriilen ciddi bir sendromdur. inme, iskemi ya da hemoraj
nedeniyle gelisebilir. Semptomlar hizla yerlesir, semptomlarin siddeti degiskenlik gésterir
ve 6liimle sonuglanabilir (Sudlow CL ve Warlow CP 1996, Truelsen T vd 2003). inme
sonrasi hastalarin bir kisminda bir iki giinde tam duzelme goruilebilirken bir kisminda ise
hafif ve agir siddette 6zurltldk ve 6lim gorilebilmektedir (Coban O 2004). Diinyada 6lim
sebepleri arasinda serebrovaskiler olay, koroner kalp hastaligi ve tim kanserlerden
sonra ug¢lncu sirada gelmektedir ve toplumlarda, hem sosyal hem de ekonomik agidan
gittikce 6nem arz eden bir hastaliktir. Son yillarda saglik sisteminde ve inme risk
faktorlerinin kontrolinde saglanan gelismeler ile inme goérilme sikliginda %30, inme
nedenli 6lum oranlarinda %14 azalma elde edilmistir. Buna ragmen inme halen erigkin
yas grubunda 6zurlulige sebebiyet veren en énemli faktérdur (Valery LF vd 2003, Utku
U 2007).

inme, popiilasyonlarda fonksiyonel kayiplara ve éliime neden olan ciddi bir
problemdir. inme sonrasi sag kalan bireylerin blyiik bir kismi kalici fiziksel yetersizlikler,
anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sikintilar ile bag etmektedirler (Schreiner vd 2006,
Soyuer vd 2007, Lundstrém vd 2008, Qiu ve Li 2008). SVO sonrasi ilk 1 ay igerisinde
iyilesme orani %10, tedaviye yanit vermeme orani %10 iken, kalan %80’lik kisim
rehabilitasyona gereksinim duymaktadir. SVO gecirmis hastalarda fonksiyonel
kapasiteyi ideal dlizeye getirmek ve bagimsizigin kazanilmasini saglamak
rehabilitasyonda temel hedeftir (Dodan A vd 2004).



2.2. Epidemiyoloji

Norolojik hastaliklar arasinda goérilme sikh@r olarak inme birinci sirada yer
almaktadir ve bireylerde kalici fiziksel ve nérolojik 6zurlillklere sebep olabilmektedir
(Armagan O vd 2005, Lopez AD vd 2006). inme sikligi tizerine yapilan ¢alismalar her yil
ortalama 200-280/100000 kisinin inme gecirme riskinin var oldugunu ortaya koymustur
(Ozbabalik D 2004). Inme Turkiye’ de, dliim sebepleri arasinda %15’ lik oranla ikinci
sirada bulunmaktadir (Bartels MN. 2004, Oztirk S 2009). Diinyada 6lim sebepleri
arasinda serebrovaskiler olay, koroner kalp hastaligi ve tim kanserlerden sonra tGgincu
sirada gorulmektedir ve toplumlarda, hem sosyal hem de ekonomik agidan gittikge 6nem
arz eden bir hastaliktir (Hankey GJ ve Warlow CP, 1994). Yillik inme insidansi 55-64
yaslarinda 1,3-3,6/1.000, 65-74 vyaslarinda 4,9-8,9/1.000, 75 yas Uzerinde 13,5-
17,9/1.000'dir. Kadinlarda 55-64 yaslari arasinda inme insidansi erkeklerden 2-3 kat

daha azdir, ancak yaslanmayla birlikte bu fark azalmaktadir (Kumral E ve Balkir K 2002).

ileri yas ve yasanilan cografyanin da inme gériilme sikhigi Gizerinde etkisi vardir.
Bati ulkelerinde inme prevalansi 8/1000, Japonya’da 20/1000°dir(Taraka H vd 1985 ve
Ashok P vd 1986). 2015 yilinda diinyada inme prevalansi ise 42,4 milyondur (Benjamin
EJ vd 2018). iskemik inme prevalansi 24,9 milyon iken hemorajik inme prevalansi 18,7
milyondur (Feigin VL vd 1990). iskemik inmelerin %8-12, hemorajik inmelerin %37-38'
ilk 30 gln iginde Olimle sonuglanmaktadir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda inme
sonrasi mortalitelerde azalma oldugu gézlenmektedir (Joel A. Delisa 2007, Mehmet
Beyazova 2011). Bunun nedeni, saglik hizmetlerinde meydana gelen gelismelerdir.
Bununla birlikte asil nem arz eden faktorler inme sonrasi komplikasyonlarin énlenmesi,

etkili bir rehabilitasyon slreci ve dogru bakim hizmetinin verilmesidir (Balkan S 2002).

2.3. inme Risk Faktorleri

inme risk faktorlerinin belirlenmesi ve gerekli dnlemlerin alinmasi, inme gériilme
sikhdinin ve inme sonrasi 6zurlGlGgun azaltihp populasyonlardaki sosyoekonomik
kayiplarin en aza indirgenmesi amaciyla énem arz etmektedir. Bu faktdrlerin ortaya
koyulmasinda c¢ok sayida birey ile yapilmig dislk hatali randomize ¢aligmalar
kullaniimaktadir. inme risk faktorleri, degistirilebilirligine ve kesinligine gdre siniflanabilir
(Karatepe vd 2007, O’Donnell MJ vd 2010). inme risk faktorleri tablo 2.3.1° de
gosterilmistir (Amerikan Ulusal inme Birligi 2017).



Tablo 2.3.1. inme risk faktorleri

Degistirilemeyen Degistirilebilen Risk Faktorleri
Risk Faktorleri Kesinlesmis Risk Faktorleri | Kesinlesmemis Risk
Faktorleri
Yas Hipertansiyon Alkol kullanimi
Cinsiyet Diabetis mellitus Beslenme aligkanliklari ve
obezite
Irk Kalp hastaliklar Fiziksel inaktivite
Aile 6ykusu Hiperlipidemi ilag kullanimi ve bagimliligi
Sigara Hormon tedavisi
Asemptomatik karotis | Hiperkoagulabilite
stenozu
Orak hicreli anemi inflamasyon- enfeksiyon
2. 4. Siniflama

SVO’larin klinik olarak siniflandiriimasi tani ve tedavi slreci agisindan buyuk
onem arz etmektedir. Olusum mekanizmalarina gore iskemik ve hemorajik olmak tzere
iki tir inme bulunmaktadir. Yapilan arastirmalar SVO’larin %85’inin iskemik, %15’inin
ise hemorajik oldugunu goéstermektedir. TUrk toplumu Uzerine yapilan bir ¢alismada,
inmelerin %72’sinin iskemik, %28’inin ise hemorajik inme oldugu ortaya konmustur
(Kutluk K 2004).

2.4.1.iskemik inme

iskemik inme, kan dolaniminda meydana gelen problemler sebebiyle beynin bir
bolimune yeterli kan akimi saglanamamasi sonucu gelisen ve erken donemde birgok
norodejeneratif hasara neden olan klinik bir durumdur (Prevention S 1994). iskemik inme
serebral infarkt olarak tanimlanir ve beyine néronlarin yasami igin yeterli kan akimi
saglanamaz (Balkan S 2009). iskemik inmeler lezyonun arteryal dagilimina gére basitge
karotis, vertebrobaziller, lakiner ve ara bdlge infarktlan olarak siniflandirilir

(Bougousslavsky J vd 1993).

Oxfordshire Toplum inme Projesinde klinikte iskemik inmeyi siniflandirmada
siklikla kullanilan bir ydntem sunulmustur. Bu galismada hastaligin etyolojisinden ziyade
norolojik bulgular Uzerine yogunlasiimig, klinikte pratik bir sekilde kullanilabilen bir
siniflama hedeflenmistir. Calisma iskemik inmeyi; LACI (lakiner infarktlar), TACI (total

anteriyor sirkilasyon infarktlari), PACI (parsiyel anteriyor sirkilasyon infarktlari), POCI
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(posteriyor sirkUlasyon infarktlar) olmak Gzere dort grup seklinde siniflandirmigtir (Kutluk
K 2004).

LACI (LakuUner infarktlar)

- PUr motor inme

- Pur duysal inme

- Sensori-motor inme

- Fasiyo-brakiyal ve brakiyo-krusiyal tutulusu olan olgular

- Prognoz gorece iyi, sekel bulgular var.

TACI (Total Anteriyor Sirkiilasyon infarktlari)

- Yuksek serebral fonksiyon bozuklugu (afazi, diskalkuli, vizuospasyal bozukluklar)

- Homonim gérme alani defekti

- Yiz, kol ve bacadin en az ikisinde motor ve/veya duysal bulgular

- Biling bozuklugu nedeniyle ylUksek serebral fonksiyonlar ve gorme alani test
edilemiyorsa tek bir defisit g6z dnune alinir.

- Prognoz genellikle iyi degil. Cogu immobilite komplikasyonlarina bagli olarak

mortalite yuksek

PACI (Parsiyvel Anteriyor Sirkiilasyon infarktlari)

- TACI sendromunun ¢ komponentinden ikisini gdsteren olgular
- Tek basina yuksek serebral fonksiyon bozukluklari
- LACI dekinden daha sinirli motor/duysal defisit (bir kola veya yiiz ve ele sinirh)

- Erken dénem prognoz goérece iyi, ancak rekurrens orani yuksek.

POCI (Posteriyor Sirkiilasyon infarktlari)

- Beyin sapi ve /veya serebellum tutulugsu gdsteren bulgular ve/veya homonim
hemianopsi

- Prognoz iyi, ancak rekirrens orani yiksek (Camci C. 2004)

Sik kullanilan bagka bir siniflandirma sistemi ise diger siniflandirma sistemlerinin
aksine etyolojiyi de siniflandirma sistemine dahil eden 1993 yilinda yayinlanan TOAST
(Trial of Organization. 10172 in Acute Stroke Treatment) calismasidir (Mustafa $ vd
2010).

iskemik __inmede TOAST _Siniflandirmasi (Adams Jr HP vd ve TOAST

arastirmacilari,1993).



1. Genis arter aterosklerozu (tromboz ve emboli)
2. Kardiyo-embolizm

3. Kuclk damar oklizyomu (lakuner infarkt)

4. Diger belirlenen etyolojiler

5. Sebebi belirlenemeyen etyolojiler

Genis arter aterosklerozu, 1,5 cm’den bilyUk bir infarkt ve buna uygun intra ya da
ekstrakranial bir arterde ateroskleroza sekonder %50’nin Uzerinde stenoz veya oklizyon

saptanan hastalari icermektedir (Adams HP Jr. vd. ve TOAST arastirmacilari 1993).

Tdm inmelerin yaklasik %14’Un0 kardiyoembolizm olusturur (Sacco RL vd 1998).
Kalpten cikan emboliler arteriyel oklliizyonlara sebep olabilir. Hastalarda siklikla ani
baslangicli serebral kortikal bozukluk ya da beyin sapi veya serebellar disfonksiyon

gozlenir. Kalp kaynaklh emboliler, arteriyel oklizyonlara sebep olabilir (Yip PK vd 1997).

Tdm iskemik inmelerin %25'’ini olusturan kiguk damar oklizyomuna, siklikla
diyabeti ve hipertansiyonu olan yasli bireylerde karsilasilir (Utku U ve Celik Y 2005). Bu
hasta gruplar tzerinde yapilan gérintilemeler normaldir, kortikal disfonksiyon bulgusu
yoktur ve goruntilemelerde BBT veya MRG’de 1,5 cm’den kiglk bir infarkt gérilebilir
(Adams HP Jr. vd ve TOAST arastirmacilari 1993).

Tdm inmelerin %3’ltk bir bolimind diger belirlenen etiyolojiler olusturur (Sacco
RL 1998). Hematolojik bozukluklar, non aterosklerotik vaskulopati ve diger vaskulopatiler
bu grup icerisindedir (Yip PK vd 1997).

Sebebi belirlenemeyen etyolojiler kategorisinde ise yapilan ¢alismalar sonucu
higbir etyolojik neden saptanamayan, birden fazla kategoriye uyabilecek etyolojik
nedenler saptanan ve yetersiz arastiriimis hastalar bulunmaktadir (Adams HP Jr. vd ve
TOAST arastirmacilari 1993).

2. 4. 2. Hemorajik inme

Hemorajik inme intrakranial basing artisi sonucu damar duvarinin yirtiimasi ve
beyin dokusu igine kanama olmasi ile meydana gelir (Otman AS vd 2001). Diger inme
turlerine nazaran daha az siklikla gorulur ancak, yuksek mortalite ve morbiditeye
sebebiyet verebilecek bir inme tlrudur. Arastirmalar intrakraniyal hemoraji gegirmis inme
hastalarinin yaklasik %40'inin 1 ay icerisinde hayatlarini kaybettiklerini gdstermistir
(Sacco RL vd 2013).
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Hipertansiyon hemorajik inmeye yol acgabilecek en énemli faktérdir. Serebral
amiloid anjiyopati ve antikoagilan tedavi kullanimi da diger 6nemli risk faktérlerindendir
(Manno EM. 2012). Hemorajik inme siklikla intraserebral kanamalar, subaraknoid

kanamalar ve intraventrikiiler kanamalar sonucu gelisir (Sacco RL vd 2013).

intraserebral kanama (ISK); kiiclik, penetran arterlerdeki mikroanevrizmalarin
riptlrd sonucu gelisir ve genellikle hipertansif hastalarda goérulir. Lezyon bir damara ait
anatomik dagilima uygunluk géstermez (Roth EJ ve Harvey RL 2007). Beyin dokusu
icinde meydana gelen kanama ve hasar sonucu olusan ndrodejeneratif problemler de
intraserebral kanamaya bagl inmenin klinik bulgularidir. Hastalarinin yaklasik %30’unda

sadece bag agrisi Kklinik belirti olarak gérulmektedir (Sacco RL vd 2013).

Subaraknoid hemorajiler genellikle sakkller anevrizma veya arterioven6z
malformasyonlarin rlptlrd sonucu gelisir (Roth EJ ve Harvey RL 2007). Subaraknoid
kanama sonucu hastalarin yaklagsik %45'inde mortalite; yaklasik %10’unda agir
isgdérmezlik ve ylksek oranlarda kognitif, sosyoekonomik sorunlar goériimektedir.
Subaraknoid kanamasi olan hastalar da intraserebral kanamasi olan hastalar gibi erken
dénemde siddetli bas agrisi yasadiklarini belitmektedirler ve sentinel bas agrisi denilen
bu agri tipi hastalarin %11- 60’Inda gorilmektedir (Sacco RL vd 2013).

2.5. Klinik Bulgular

inmenin nedeni, inmede etkilenen arterin besledigi kisim ve bu kismin
blyUklGgl, inmeyle birlikte seyreden klinik bulgular Gzerinde etkilidir (Otman AS vd
2001). Tek tarafli goérulen kol, bacak ve ylzde ani gi¢ ve his kayiplari, iletisim
problemleri, bir veya iki gdézde birden gérme bozuklugu, ani bag dénmesi, denge ve
koordinasyon kaybi, yirumenin bozulmasi, sebebi bilinmeyen ani bas agrisi en yaygin
gorulen akut klinik bulgulardir (Stein J vd 2012).

Beynin anterior ya da posterior dolagiminin etkilenmesine bagli olarak klinik
bulgular da farklilagsmaktadir. Bundan dolay! bu iki grup farkl patogenez, tedavi ve
prognoz gosterir. Tum SVO’larin buyuk bir bolimi (%80) anterior dolasimda meydana
gelmektedir ve bu grupta en sik gorulen bulgular hemi-pleji/ parezi, hemisensorial kayip,
monokuler korlik, fasial paralizi, uyusukluk, afazi, bas agrisi, dizartri ve gérme alani
kaybidir. Posterior dolasim etkileniminde klinik bulgular anterior dolagsima gére daha
karmasiktir, 6zellikle bilateral bulgular gérilmekte, kranial sinir ve serebellar bulgular 6n

plana cikmaktadir (Otman AS vd 2001). Posterior serebral arter tutulumunda homonimus
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hemianopsi, okiler apraksi, agri, disestezi, aleksi ve hafiza defektleri gérulebilirken
vertebral ve basiller arter tutulumlarinda daha ¢ok kranial sinir anormallikleri ve
serebellar bulgular gelismektedir(Taner D 2015, Snell RS ve Yildirnrm M 2017).

2.6. inme Sonrasi Kognitif Problemler

inme sonrasi kognitif etkilenime sik rastlanmaktadir ve calismalar bu oranin ilk 3
ayda %35, sonraki 3 yil icerisinde ise %32 oldugunu gdéstermistir (Haring HP 2002,
Hoffmann T vd 2010).

inmeli hastalarda lezyonun yeri ve siddetine baglh olarak kognitif etkilenimin
siddeti ve tipi de degisebilmektedir. Hastalarin hafiza, dikkat, konsantrasyon, problem
¢ozme, dusunme ve karar alabilme yeteneklerinde olugsan kayiplar siklikla karsilasilan
problemlerdir. Gorsel-uzaysal algilama ve apraksinin de kognitif problemler arasinda
oldugu bazi yazarlar tarafindan kabul edilmektedir. Etkili ve basarili bir rehabillitasyon
saglanmasi icin hastalarin komutlari algilayabilmesi, gerekli yanitlari verebilmesi ve
ogrenme kapasitelerinin olmasi gerekir. Bu yeteneklerde meydana gelen kayiplar
rehabilitasyon slrecini olumsuz yonde etkileyecektir (Quintana L. A. 1995, Reed K.L.
2001, Hoffmann T vd 2010, Cumming T.B vd 2013).

inme ile iligkili kognitif problemler, yasli hastalarda, ézellikle de vaskiiler risk
faktorleri olan hastalarda sik goériimektedir ve kognitif bozuklugun siddeti de bu
hastalarda daha fazla olmaktadir. Kognitif bozukluga neden olan vaskuler problemler
belirlenebilir ve muadahale edilebilir oldugu icin inme kaynakh gelisen kognitif
problemlerin de tani ve tedavi ihtimali vardir. Kognitif problemlerin 6nlenebilmesi ve en
aza indirgenmesi i¢in bu risk faktorlerinin belirlenmesi blylk 6nem arz etmektedir
(Kokmen E vd 1996, Gorelick PB vd 2011).

2.7. inme Sonrasi Ust Ekstremite Problemleri

inme sonrasi en sik karsilasilan nérolojik etkilenim (st ekstremite motor
fonksiyonlarindadir ve arastirmalar hastalarin %85’inde Ust ekstremite fonksiyon
bozuklugu oldugunu gostermektedir (Rodgers H vd 2003). Eger inme giddeti ciddi ise
hastalarin sadece %15’inde el fonksiyonlarinda iyilesme gorulebilir (Higgins J vd 2005).
Yapilan arastirmalar inme sonrasi Ust ekstremite norolojik iyilesmesinin ilk 3 ayda

oldugunu géstermistir (Otman S vd 2001).
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inmeli hastalarda fonksiyonel geri dénlis Ust ekstremitede alt ekstremiteye gore
daha zordur. Inme sonrasi hastalarda %82 ihtimalle bagimsiz yirime beklenirken, tst
ekstremite fonksiyonelliginde bagimsizlik beklentisi %50’ye dusmektedir (Rodgers H vd
2003). Ust ekstremite fonksiyonlari glnliik hayatta kisisel ihtiyaglari giderme, sosyal
aktivitelere katilma gibi kolaydan zora bir¢ok gérevi yapmada énemli rol oynadigindan
bu fonksiyonlarda meydana gelebilecek kayiplar kisinin hayat kalitesini ve iyilik halini

olumsuz yénde etkileyecektir (Otman S vd 2001).

2.7.1. Omuz Agrisi

inmeli hastalarda yasam kalitesini diistiren ve tedavi siirecini olumsuz etkileyen
onemli Ust ekstremite problemlerinden biri omuz agrisidir (Wilson RD ve Chae J 2015).
inme hastalarinin %5-84'iinde omuz agrisi ortaya ¢ikabilmektedir (Roy CW vd 1994).
inme sonrasi gelisen omuz agrisinin temel nedeni bilinmemekle birlikte bircok faktdriin
omuz agrisina yol acabilecegi dusunulmektedir. Subakromiyal sikisma sendromu,
tendinopati, bursit, adezif kapsulit, periferik sinir yaralanmalari, kompleks bdlgesel agri
sendromu, spastisite, santral hipersensitivite ve kontrakturler bilinen en yaygin omuz
agrisi nedenleridir (Vasudevan JM ve Browne BJ 2014, Wilson RD ve Chae J 2015).
inme sonrasi omuz agrisi semptomlari hastalarda erken veya ge¢ dénemlerde ortaya
cikabilir (Paulin de Courval L vd 1990, Gamble GE vd 2002).

2.7.2. Glenohumeral Subluksasyon

inme sonrasi hastalarin %17-81'inde gorilen glenohumeral subluksasyon
(GHS), skapula ve humerus arasindaki hareket is birliginde meydana gelen degisiklikler
ile sonuclanan Klinik bir sendromdur (Turner-Stokes L ve Jackson D 2002, Paci M vd
2005, Higgins J vd 2005). Duysal proprioseptif bozukluklar, rotator kilifta paralizi,
trapezius ve serratus anteriorda parezi (skapulanin dis kenarinin asagr dogru
konumlanmasi), hemiplejik tarafa dogru olusan fonksiyonel skolyoz, brakial pleksus
hasari, hatali bakim ve yanlis pozisyon gibi faktorler inme sonrasi erken flask dénemde

subluksasyon gelisimine neden olabilmektedir (Aras M 2006).

2.7.3. Omuz-El Sendromu (Refleks Sempatetik Distrofi)

Hemiplejik Ust ekstremitede yeterli kan dolaniminin olusabilmesi igin arteryel,
venoz ve lenfatik pompalarin dizglin calismasi ve ekstremitede yeterli hareketliligin
saglanmasi gerekir. Bu sistemde meydana gelen bir bozukluk OES olugmasina sebep
olur. Tum hemiplejik inmelerin %23'Unde gelistidi bildiriimistir (Bender L ve McKenna K
2001). Genellikle ilk 3 ay icinde gelisir (%12,5). Altinci ay sonrasinda gelisimi nadirdir.

En dnemli risk faktérl uzun sireli immobilizasyondur ve buna ek olarak motor ve duysal
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kayiplar, koma, travma (tekrarlayan minor travmalar), tonus degisiklikleri, omuz
subluksasyonu, rotator kilif lezyonlari, ihmal fenomeni ve gorsel kayiplar da OES’ye yol
acabilir. Sendromun ilk belirtisi giddetli agridir, daha sonra tum ekstremiteye yayilir ve
omuzda tutukluk gelisir. Vazomotor degisiklikler, el bilegi ve elde gelisen sislikler, ve
atrofi diger gortlen semptomlardir. Semptomlarin dniine gegebilmek i¢in erken dénemde
midahale oldukga dnemlidir yoksa, ilerleyen strecte OES kaynakli kalici el deformitesi

ve donuk omuz olusabilir (Aras M 2006).

2.7.4. Rotator Manget Lezyonlari

Omuzda dogru fleksiyon ve abduksiyon hareketlerinin aciga cikarilabilmesi icin
skapula ve humerusun rotasyonu gerekmektedir ancak, inmeli hastalarda bu hareket
birlikteligi cesitli faktorlerden etkilenerek bozulmustur ve bu bozukluk rotator manset
yaralanmalarina sebep olmaktadir (Aras M 2006). Glenohumeral eklem ve cevresi
yumusak dokular, inme sonrasi erken flask dénemde yercekiminin etkisi ve yanls tedavi
uygulamalari nedeniyle yaralanmalara olduk¢a aciktir. Lezyonun olus mekanizmasi
azalmis Ust ekstremite eksternal rotasyonu sonucu tuberkidlum majorin akromiyon
altinda kayamamasi, rotator kaslarda sikisma ve yirtik meydana gelmesidir (Aras MD ve
Cakci A 2004, Gillen G 2004). Hemipleji hastalarinin %33-40’inda goruldugu bildiriimigtir
ve sikh§i yasla birlikte artmaktadir. Ozellikle 60 yas sonrasi %60 oraninda gériilmektedir
(Bender L ve McKenna K 2001).

2.7.5. Brachial Pleksus Yaralanmasi ve Diger Periferal Sinir Yaralanmalan

Ust ekstremitenin yanhs pozisyonu, hatali transfer teknikleri ve uygun olmayan
pozisyonlamalar inmeli hastalarda brachial pleksus yaralanmalarinin temel sebepleridir.
Degerlendirme sonucunda supraspinatus, infraspinatus, deltoid kaslarinda atrofi ve flask
bulgular olmasi ve biseps kas tonusunda artma ya da distal hareket tespit edilmesi
durumunda brakial pleksus lezyonu dusunulmelidir (Aras MD ve Cakci A 2004, Gillen G
2004). Tekerlekli sandalye, baston ve yiriime yardimcisi kullanan hastalar ayrica radial,

ulnar ve median sinir basi yaralanmasi igin risk altindadirlar (Kingery WS vd 1993).

2.7.6. Adheziv Degisiklikler

immobilizasyon, sinovit ya da eklem dokusundaki metabolik degisiklikler
hemiplejik omuzda adheziv degisikliklere sebep olmaktadir (Hakuno A ve 1984). inme
sonrasi etkilenmis Ust ekstremitenin glenohumeral ekleminde adheziv degigiklikler %30
oraninda gorulurken, etkilenmemis tarafta bu oran %2,7°dir. Omuz agrisi olusumundaki

en belirgin sebebinin adheziv kapsilit oldugu éne strlimustar (Ikai T vd 1998).
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2.8. Kognisyon ve Ust Ekstremite Fonksiyonlar Arasindaki iligki

Son yillarda yapilan g¢alismalar kognitif ve fiziksel alanlarin yakin bir iligkisi
oldugunu gdstermektedir (Haywood K ve Getchell N 2014), fakat ndrolojik
rehabilitasyonda daha g¢ok motor sistem Uzerine yogunlasiimaktadir ve motor
hareketlerin biligsel yonu geri plana atiimaktadir (Mulder T 1991). Algi — kognisyon
yetenegi i¢in dikkat cok 6nemlidir ve inmeli hastalarda meydana gelen dikkat kayiplari,
motor fonksiyonlarda azalmalara neden olur. Piramidal sistemin  motor
mekanizmasindaki bozukluklar da inmeli hastalarda Ust ekstremite fonksiyon kayiplarina
yol acar (Platz T vd 2001).

Hemiparetik Ust ekstremitenin motor becerisinin calisma bellegi ve gorsel-
uzaysal dontsumlerle ilgili prefrontal alanlarin artan aktivasyonu ile iligkili oldugu
gosterilmistir (Meehan S 2010). Bu sonugclar, motor kontrolln bilissel yonlerinin, yaygin
motor kortikal alan ve baglantil alanlardaki aktivitenin moduilasyonu ile iligkili oldugunu
goOstermektedir (A Dennis vd 2011).

inme sonrasi basit el hareketlerini inceleyen gériintileme galismalarinda
premotor ve prefrontal korteks dahil kontralezyonel alanlarda aktivite artisi gézlenmis,
ancak bu alanlarin oynadigi fonksiyonel rol tam olarak anlasilamamistir (Seitz RJ vd
1998, Marshall RS vd 2000, Thompson AJ vd 2002). Basit hareketler igin gerekli bilissel
talepleri karsilamada kontralezyonel dorsal premotor
korteks, ventral premotor korteks ve dorsolateral prefrontal korteks’te artan aktivite artisi
oldugu yapilan galismalarda gézlenmistir (Sharma N vd 2009). Saglikh katilimcilarda
yapilan fonksiyonel goruntileme c¢aligmalari, premotor ve prefrontal kortekslerdeki
hareketle iligkili aktivitenin bilissel baglama bagli oldugunu gdstermektedir: basit
hareketlere artan ilgi motor ve prefrontal alanlardaki aktivite artisi ile ilgilidir (Schluter ND
vd 2001).

Yapilan bir baska ¢alisma, bilissel gerilemenin ilerlemesiyle motor fonksiyondaki
degisiklikler arasinda iliski oldugunu vurgulamistir. Ozellikle, biligsel islevler, ince motor
el becerisi, degisen onkol hareketleri ve iki elle koordinasyon dahil olmak Uzere Ust
ekstremite motor iglevleriyle iligkilendirilmis (Ashendorf L vd 2009, Rodriguez-Aranda C
vd 2016) ve daha zayIf el becerisinin, daha yliksek nérodejeneratif bozukluk riski ile iligkili
oldugu gdsterilmistir (Darwish S vd 2017). Bu iligki, bilissel ve motor fonksiyonlarin
paylasilan nérolojik temellerine, yani subkortikal yapilarin, serebellumun ve frontal lobun
is birligi icinde calismasina ve bunlarin planh, proksimalden distale kadar hareketin

gerceklestiriimesine olan katkilarina dayanir (Middleton FA ve Strick PL 2000). Bu
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bulgular, dnceki ¢alismalara dayanmakta ve kognitif bozuklugun nesnelere ulagsma,
nesneleri kavrama gibi basit Ust ekstremite bilesenlerini etkileyebilecegini 6ne
surmektedir. Bu ¢caligma ayrica, gunluk gorevlerin temel motor bilesenlerinin yuratilmesi
ve koordinasyonu icin gerekli olan biligsel hazirhdin (6rnegin, islem hizi, segici dikkat,
kendi kendini izleme) 6nemini vurgulayan diger ¢caligmalari desteklemektedir (Ashendorf
L vd 2009 ve Rodriguez-Aranda C vd 2016).

Diger bir calismada kognitif cok duyarl rehabilitasyon egzersizlerinin (CMR)
inme hastalarinda Ust ekstremite fonksiyonlari lGzerine etkileri ve egzersizler sirasinda
aktivasyonu artan beyin alanlari incelenmistir. CMR, terapist esliginde yapilan hastanin
egzersizler sirasinda ekstremitesini nasil hareket ettirdigini ve ekstremite pozisyonunu
dusinmesi ve bu hareketlerin dikkatli yapilmasini gerektiren bir rehabilitasyon
yaklagimidir. Bu yaklagimda vucudun diger bolimleri ve ¢evre de etkilidir (Perfetti C ve
Wopfner-Oberleit 1997 ve Perfetti C. vd 2015). CMR egzersizleri sirasinda aktive olan
beyin alanlari manyetik rezonans goéruntlileme teknigi kullanilarak tanimlanmistir.
Yapilan inceleme sirasinda ézellikle ayirt edici sekillerin kullanildigi1 egzersizlerde biligsel
islemleme sirasinda frontoparietal beyin alanlarinin, parietal lobun 1. ve 4. boélumlerinin,
insulanin ve cerebellumun crus | ve Il kisimlarinin aktive oldugu kaydedilmistir. ilging bir
sekilde, bu énemli beyin alanlarinda yalnizca katiimcilar bu tir bilissel islemleri
gerceklestirdiklerinde veya harekete dikkat ettiklerinde aktivite artisi olmustur (Van de
Winckel vd 2013 ve Van de Winckel vd 2013). Tim bu gézlemler, CMR’in beyinde bilissel
ve motor alanlardaki baglantiyi gelistirerek inme sonrasi motor iyilesme lzerinde etkili
oldugunu géstermektedir (A. Van de Winckel vd 2020).

Son yillarda yapilan galismalarin buyuk bir kismi da kognisyona dayali terapilerin
ust ekstremite rehabilitasyon surecine olan etkileri Uzerinedir. Bunlardan biri olan kognitif
egzersiz tedavisi, motor hareket Gzerinde algilama- tanima- aktivite sireglerinin etkisine
odaklanmaktadir (Newell KM 1991, Lee SA ve Lee HS 2005). Egitim Ozellikle beynin
alglyi, hafizayi, dikkati, dili ve karari temsil eden biligssel sireclerinin aktivasyonu
Uzerinde durur (Perfetti C 1979). Jung, inme hastalarinin kognitif motor tedavi 6ncesi ve
sonrasi arasinda hareketlerin esneme, hizli tepki ve mesafeyi kavrama hizlarinda dnemli
farkliliklar oldugunu ve biligsel- algisal egitim birlikte yurataldigiunde sinerjik bir etki
oldugunu bildirmistir (Jung HY 2009). Kognitif egzersiz tedavisi geleneksel rehabilitasyon
yaklagimlari ile kiyaslandiginda, inme hastalarinin genel motor becerilerinde ve Ust
ekstremite fonksiyonlarinda anlamli gelismeler sagladigi kaydedilmistir (McEwen SE vd

2009). ikili gdrev egitimi, bilgisayar oyunlari kullanarak egitim ve sanal gerceklik gibi
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kognitif-motor  etkilesimi iceren muldahaleler fonksiyonel becerilerde iyilesme
saglayabilir(Yogev - Seligmann G vd 2008, Pichierri G vd 2011).

Baska bir rehabilitasyon yaklasimi olan mental pratik (MP), Ust ektremite
performansini artirmak igcin hareketlerin bilissel provasini gerektiren bir egitim
yontemidir. Hareket gercekte Uretiimez, bunun yerine bireyin hayal glclinde uretilir
(Jackson 2001, Page 2001). MP'nin nasil ¢alistigini aciklamak icgin cesitli hipotezler
onerilmistir (Schmidt 1999). Bunlardan biri, bireyin mental pratigi uygulayarak hareketi
prova etmesi, bunu énceki deneyimleriyle karsilastirmasi, hareketin sonuglarini tahmin
etmesi ve bu sekilde en dogru ve istenen hareketi aciga cikarmasini savunur.
Norogoruntileme galismalari inmeli bireylerde hareketi tam olarak yaparken ve mental

olarak pratik ederken beyinde ayni alanlarin aktive oldugunu gostermistir (Batson 2004).

Yapilan calismalar daha ¢ok kognitif rehabilitasyon yaklasimlarinin motor
fonksiyon Uzerine olan etkileri Uzerine yogunlagmaktadir ve daha spesifik olarak Ust
ekstremite fonksiyonlari (izerine gok az sayida g¢alisma bulunmaktadir. Ust ekstremite
fonksiyonlari alt ekstremiteye gore daha hedef odakl, daha kesin ve daha fazla
adaptasyon gerektirdiginden daha fazla kognitif bilesene ihtiyagc duymaktadir. Bu
nedenle inme hastalarinda kognisyonda meydana gelen herhangi bir kayip Ust
ekstremite fonksiyonlarini alt ekstremiteye gore ¢ok daha fazla etkileyecektir. Literatirde
kognisyon ve Ust ekstremite fonksiyonlarinin birbirleriyle iligkisini inceleyen ¢ok az sayida
calisma yapilmistir ve bu g¢alismanin degerlendirme asamasinda ve tedavi sirasinda
klinisyenlere progresyon agisindan bir 6n fikir saglama, tedaviye katkida bulunma

agisindan ve akademik olarak arastirmacilara katki saglamasi amacglanmaktadir.

2.9. Hipotez

H1: Kronik inmeli hastalarda kognitif dlizey ile Ust ekstremite fonksiyonlari arasinda

iligki vardir.
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3.GEREG VE YONTEMLER

3.1.Galigmanin Yapildig! Yer

Bu calisma; Denizli ili Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi Noérolojik Rehabilitasyon Departmaninda

gergeklestirilmistir.

Bu calismanin yapiimasinin etik agidan uygunluguna, Pamukkale Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 29.07.2020 tarihinde
601167-020/45897 sayi ile karar verilmigtir.

3.2. Caligmanin Siiresi

Bu calisma, Temmuz 2020 — Haziran 2021 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Katilimcilar

Calismaya, dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerine uygun olan 39 inmeli birey
dahil edildi (Sekil 3.3.1).
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2 birey calismaya
dahil olmak
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inme tanisi almig 47 bireye
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Sekil 3.3.1. Bireylerin calismaya segilis semasi

Gonlilliiler icin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

ulasildi.
3 birey kronik
donemde olmadigi igin
) calisma disinda kald.
/
/
42 birey

.

degerlendirmeye
alindi.

-

Calisma 39 birey ile
tamamlandi.

-Gonulli olmak

-iskemik ya da hemorajik inme gegirmis olmak

-En az alti ay 6nce SVO tanisi konmus olmak

v

\

3 birey isitme ve
gbérme
problemlerinden
dolayi ¢alisma disinda

kaldi.
J
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-Birden fazla inme atagi gecirmemis olmak
-lletisim sorunu bulunmamak
-Okuma-yazma bilmek

Gondilliiler icin Dislama Kriterleri:

-Isitme kaybi olmak

-Rehabilitasyona ek tedavi aliyor olmak

-Ortopedik rahatsizligr olmak

-Yeni cerrahi gegirmis olmak

-inme haricinde ek nérolojik hastalgi bulunmak

-Psikolojik rahatsizligi bulunmak

-Onceden kognitif diizeyini etkileyebilecek bir hastali§i bulunmak
-Dahil edilme kriterlerine uymamak

Gonlilliiler icin Calismadan Cikarilma Kriterleri:

Dahil edilme kriterlerine uymamak, yapilan testleri tamamlayamamak.

3.4. Kayit Formu

Aragtirmaya katilan bireylerin demografik verilerine ek olarak; inme gegirdikleri
tarih, inmenin tart, 6zgegmis ve soygegmigsleri, boy ve kilolari, yardimci arag, sigara,
alkol kullanimi, dominant ve etkilenen taraf ekstremiteleri ile var olan ek hastaliklari da
kaydedildi.

3.5.Kognitif Duzeyin Degerlendirilmesi
Calismaya katilan bireylerin kognitif dlzeyleri Standardize Mini Mental Test ve

Stroop Testi TBAG Formu ile degerlendirildi.

3.5.1. Standardize Mini Mental Test

1975 yilinda Folstein ve arkadaslan tarafindan olusturulan Standardize Mini
Mental Test (SMMT), 1997 yilinda Molloy ve Standish tarafindan yeniden duzenlenmis
ve standardize uygulama klavuzu ile kullanilmaya baglanmistir. SMMT kognitif ve
demansif bozukluklarin degerlendirilmesi icin olusturulan pratik, uygulamasi kolay bir
testtir (Herndon ve Robert 1997).
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SMMT’in Turkge formu guvenirlik ve gecgerlik galismalari 2002’de Gingen ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir (Gungen C vd 2002). SMMT; oryantasyon, kayit, dikkat
ve hesaplama, hatirlama ve lisan testleri olmak Gzere bes bélimden olusur. Toplam
puan 30'dur, 24 puan ve altinda alanlar kognitif bozukluk ac¢isindan risk altindadir.
Toplam puanin 17 ve altinda olmasi ciddi, 18-23 puan arasinda olmasi orta dizeyde
bozukluk, 24 puan ve Uzeri olmasi normal olarak degerlendirilir (Folstein MF vd 1975,
Glngen C vd 2002).

3.5.2. Stroop Testi TBAG Formu
Stroop testi 1935 yilinda Stroop tarafindan gelistiriimistir ve odaklanmis dikkati ve

bilgi isleme hizini 6lcen bir néropsikolojik testtir. Test, yazilan kelimenin rengi ile
kelimenin ifade ettigi renk farkli oldugunda, okuyucunun bu karistirici etki karsisinda

tepki sliresini 8lgmeye dayanir (MacLeod CM 1991, Aydemir O 1997).

Bu calismada Stroop Testi BILNOT Bataryasi kapsaminda gelistirilen Tirk
kaltirine uyarlanmis gecerligi ve guvenirligi kanittanmis Stroop Testi TBAG formu
kullaniimistir. Stroop Testi TBAG Formu doért adet kart ile uygulanir ve bes bélimden
olusur. 1. kartta siyah renk ile basiimis renk isimleri, 2. kartta renkli basiimis renk isimleri
(bu kartta kelimenin yazildidi renk ile kelimenin ifade ettigi renk farklidir), 3. kartta farkl
renklerde basiimis daireler, 4. kartta ise renkli basiimis ancak renk ismi olmayan notr
kelimeler yer almaktadir. Renkli basilmis renk isimlerinin yazildigi 2. Kart hem 2.
bélimde hem de 5. bélumde kullanilir. Degerlendirmede her bolimun suresi, hata ve
dizeltme sayilari kaydedilir (MacLeod CM 1991). Tablo 3.5.2.1’de bu bdlumler ve bu

bélimlerde hastadan istenen gérevler gosterilmistir (Karakas S vd 1999).

Tablo 3.5.2.1. Stroop Testi TBAG Formunun igerigi

Bolimler Uyaricilar Uyarici kartin kapsami Gorev

1. BOlum 1. Kart Siyah basiimis renk | Renk isimlerini
isimleri okuma

2. Bolim 2. Kart Farkli renkte basiimis renk | Renk isimlerini
isimleri okuma

3. Bolum 3. Kart Renkli basiimis daireler Rengi sGyleme

4. Bolim 4. Kart Renkli basiimis nétr | Rengi séyleme
kelimeler

5. Bolim 5. Kart Farkli renkte basiimis renk | Rengi sdyleme
isimleri




20

mavi sari
mavi sari
yesil  kirmuz

sart kirnmzr

Sekil 3.5.2.1.Stroop Testi TBAG Formu Kartlari

3.6. Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
Calismaya katilan bireylerin (st ekstremite fonksiyonlari Fugl Meyer Ust
Ekstremite Degerlendirme Olgedi, Frenchay Kol Testi ve Kutu Blok Testi (BBT) ile

degerlendirilmigtir.

3.6.1. Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi

Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi, 6zellikle inmeli hastalarda
kullanim agisindan siklikla tavsiye edilen ve performansi élgmeye dayali bir dlgektir (Van
Wijck FM vd 2001, Gladstone D vd 2002). Test; refleks aktivite, fleksdr ve ekstansoér
sinerji, kombine sinerjist hareketler, sinerji disi hareketler, normal refleks aktivite, el bilegi
ve el degerlendirmesi, koordinasyon ve hiz degerlendirmesi alt bdlimlerinden olusur.
Toplamda 33 maddeden olusur ve her madde O ila 2 puan arasinda skorlanir (O:
yapamiyor, 1: kismen yapabiliyor, 2: tamamen vyapabiliyor). Total puan 66’dir.
Uygulamasi kolaydir, ¢cok fazla ekipman gerektirmez, evde bulunan esyalar yeterlidir ve
30 dakika kadar surer (Deakain A 2003, Sullivan KJ 2011).
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(A) (B)
Sekil 3.6.1.1. Fugl-Meyer degerlendirme odlgeginin bireylerde uygulanmasi (A: Silindirik

kavrama, B: Kiresel kavrama)

3.6.2. Frenchay Kol Testi

Frenchay kol testi etkilenmis Ust ekstremitenin fonksiyonel becerilerini dlgmeye
dayanir. Test bes basit Ust ektremite gérevinden olusur. Gorevlerin basariyla
tamamlanmasi durumunda 1 puan verilir ve toplam skor 5’tir(Soyuer F 2000). Hasta

asagidaki bes maddeyi etkilenmis (st ekstremitesini kullanarak yapmaya ¢alisir:

1- Cetveli sabitlemek

2- Silindir tutmak

3- Bardagi kaldirmak

4- Cubuga mandal takmak
5- Sag taramak
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(A)

(©

Sekil 3.6.2.1. Frenchay kol testinin bireylere uygulanisi (A: Cubuga mandal takmak, B:
Silindir tutmak, C: Cetveli sabitlemek)
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3.6.3. Kutu-Blok Testi (Box and Block Test [BBT])

Kutu-Blok Testi kaba manuel beceriyi degerlendirmek igin gelistiriimistir ve
kullanimi oldukga basit, pratik ve hizl bir testtir. Test icin tam ortasindan esit iki alana
bollinmus bir kutu ve ahsap kiglk bloklar kullanilir. Kiiglik ahsap bloklarin hepsi kutunun
bir tarafina yerlestirilir. Test icin hastaya mimkin oldugu kadar hizli bir sekilde bir
bolimde bulunan ahsap bloklari diger bélime teker teker atmasi sdylenir ve 60 saniye
sure verilir. Test dominant ve non-dominant elin ikisine de uygulanir ve karsi tarafa atilan

ahsap blok sayisi total skoru verir. Test 6zellikle sinirli kavrama ve el becerisi olan

hastalar icin uygundur. (Mathiowetz V vd 1985).

Sekil 3.6.3.1. Kutu- Blok testinin bireylere uygulanigi.

3.7. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS programinin 26. strimd kullanilarak
yapildi. Bireylere ait demografik, klinik, kognisyon ve Ust ekstremite degerlendirme
Olceklerinden elde edilen sayisal veriler igin ortalama, standart sapma, ortanca, minimum
ve maksimum degerleri hesaplandi. Elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu
histogram ve detrended plot grafikleri, varyasyon katsayisi, skewness / kurtosis

degerlerive Shapiro-Wilk Testi kullanilara incelendi. Veriler arasindaki iligkiyi incelemek
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icin Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. Korelasyon analizinde korelasyon katsayisi
(r)’nin yorumlanmasinda; r: 0,00 — 0,19 iliski yok ya da 6nemsenmeyecek dizeyde disuk
iligki, r: 0,20 — 0,39 zayif iligki, r: 0,40 — 0,69 orta dizeyde iligki, r: 0,70 — 0,89 kuvvetli
iliski ve r: 0,90 — 1,00 olmasi ¢ok kuvvetli iliski oldugunu gdstermektedir (Alpar R. 2010).
Yapmis oldugumuz calismada elde ettigimiz sonuglara goére c¢alismamizin gicl %95

glvenle %80 olarak saptanmistir.



4. BULGULAR

Aragtirmada elde edilen bulgular bireylere ait demografik ve klinik veriler,
bireylerin kognisyon duzeyleri, Ust ekstremite fonksiyonlari, verilerin normal dagilima

uygunlugu ve bireylerin kognisyon ve Ust ekstremite fonksiyonlari verilerine iliskin

korelasyon analizi olmak Uzere 5 ana baglkta toplanmigtir.

4.1. Bireylere Ait Demografik ve Klinik Veriler

Calismaya inme tanisi almis yaslar 43-87 arasinda degdisen, yaslari ortalamasi
61,33+12,71 yil olan, 12’si kadin (%30,8), 27’si erkek (%69,2) toplam 39 birey dahil

edildi. Bireylere ait demografik veriler Tablo 4.1.1’de gdsterilmistir.

Tablo 4.1.1. Bireylere ait demografik veriler.

N(39) Ort.  SS Medyan Minimum-Maksimum
Yas (yil) 61,33+£12,71 60 43-87

Boy Uzunlugu (cm) 166,38+6,62 167 152-180

Vicut Agirlgi (kg) 78,74+13,73 80 52-110

VKi (kg/cm2) 28,4945,13 28,30 18,64-41,91
Hastalik sUresi(ay) 20,10£2,37 14 7-66

Bireylerin 20’sinde sol, 19'unda sag ekstremite tutulumu vardi ve 32’si iskemik,

7’si hemorajik inme tlrine sahipti. Olgularin diger tanimlayici ézellikleri tablo 4.1.2°de

gOsterilmistir.
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Tablo 4.1.2. Bireylerin tanimlayici 6zellikleri.

N %
Cinsiyet
Kadin 12 30,8
Erkek 27 69,2
Egitim durumu
Okuryazar 3 7,7
iIkokul 25 64,1
Ortaokul 5 12,8
Lise 4 10,3
Universite 1 2,6
LisansUstl 1 2,6
inme tiirii
iskemik 32 82,1
Hemorajik 7 17,9
Etkilenen taraf
Sag 19 48,7
Sol 20 51,3
Sigara kullanimi
Var 18 46,2
Yok 21 53,8
Alkol kullanimi
Var 1 2,6
Yok 38 97,4
Yardimci ara¢ kullanimi
Var 24 61,5
Yok 15 38,5
Toplam 39 100

4.2. Bireylerin Kognisyon Diizeyi Degerlendirme Bulgulari
Calismaya dahil edilen bireylerin Standardize Mini Mental Test ve Stroop Testi
TBAG Formu test sonuglarindan elde edilen sayisal veriler ile ilgili bulgular Tablo

4.2.1’de gosterilmistir.



Tablo 4.2.1. Bireylere ait kognisyon dizeyi degerlendirme oélcgekleri ile ilgili bulgular.
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Olgekler Ort. £ SS Medyan Minimum-Maksimum
SMMT 23,79+5,31 26 11-29
Stroop Boliim 1 22,56+6,72 23,15 9-37,15
Siire(s)

Stroop Boliim 2 28,27+7,33 26,20 13,10-46,11
Sire(s)

Stroop Bolim 3 29,64+7,81 28,70 13,56-50,77
Siire(s)

Stroop Bolim 4 37,19+7,59 37,40 21,50-52,65
Siire(s)

Stroop Bolim 5 43,23+9,32 43,75 24,70-69,10
Siire(s)

Stroop Boliim 1 0,12+0,65 0 0-4

Hata

Stroop Bolim 2 0,38+1,16 0 0-6

Hata

Stroop Bolim 3 0,48+0,75 0 0-2

Hata

Stroop Bolim 4 0,66+1 0 0-4

Hata

Stroop Bolim 5 0,74+0,96 0 0-3

Hata

Stroop Boliim 1 0,25+0,63 0 0-3
Diizeltme

Stroop Bolim 2 0,38+0,74 0 0-3
Diizeltme

Stroop Bolim 3 0,41+0,67 0 0-2
Diizeltme

Stroop Bolim 4 0,56+0,82 0 0-3
Diizeltme

Stroop Bolim 5 1,35+1,01 1 0-4
Diizeltme

Standardize Mini Mental Test'e gore olgularin kognisyon dizeyleri; 6’s1 ciddi

dizeyde demans (%15,4), 9'u hafif dizeyde demans (%23,1) ve 24’G normal olarak

bulunmustur. Bireylere ait SMMT sonuglari Sekil 4.2.1°de gosterilmistir.
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Birey sayisi

ciddi demans normal

hafif dizeyde demans

Sekil 4.2.1. Bireylere ait SMMT sonuglari

4.3. Bireylerin Ust Ekstremite Degerlendirme Bulgulari

Calismaya dahil edilen bireylerin Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme
Olgegi total puani ve alt baglklarindan, Frenchay Kol Testi ve Kutu-Blok testlerinden elde

edilen sayisal veriler ile ilgili bulgular Tablo 4.3.1’de gosterilmigtir.

Tablo 4.3.1. Bireylere ait Ust ekstremite degerlendirme dlgekleri ile ilgili bulgular.

Olgekler Ort. + SS Medyan | Minimum-Maksimum
Fugl-Meyer Ust Ekstremite 40,20+16,78 43 7-66
Degerlendirme Olgegi (total)

Refleks aktivite (FM) 3,33+1,32 4 0-4
Fleksor sinerji (FM) 7,71£2,75 8 1-12
Ekstansoér sinerji (FM) 4,35+1,59 4 1-6
Kombine sinerjist hareketler 3,71+2,06 4 0-6
(EM)

Sinerji disi hareketler(FM) 3,20+1,92 3 0-6
Normal refleks aktivite(FM) 0,97+2,15 0 0-6
El bilegi degerlendirmesi(FM) 5,66+3,60 7 0-10
El degerlendirmesi(FM) 8,3044,05 8 0-14
Koordinasyon ve hiz(FM) 3,07+1,36 3 1-5
Frenchay Kol Testi 3,64+1,67 4 0-5
Kutu-Blok Testi(Etkilenmis 24,94+14,25 26 0-55
st ekstremite)

Kutu-Blok Testi(Saglam ust 49,28+14,42 49 21-84
ekstremite)
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4.4. Verilerin Normallik Analizi Sonuglari

Degerlendirme Olgeklerinden elde edilen verilerin normal dagilima uygunluklari
varyasyon katsayisi, Shapiro-Wilk testi, histogram ve detrended plot grafikleri ve
skewness-kurtosis degerleri ile incelenmistir. Analizler sonucu elde edilen tim verilerin

normal dagilim géstermedigi saptandi.

Tablo 4.4.1. Degerlendirme dlgeklerinin normallik analizi bulgulari

Olgekler Shapiro-Wilk Varyasyon N
Degeri katsayisi(%)

SMMT 0,000 22,32 39
Stroop Boliim 1 Siire 0,515 29,78 39
Stroop Boliim 2 Siire 0,543 25,92 39
Stroop Boliim 3 Siire 0,423 26,34 39
Stroop Boliim 4 Siire 0,798 20,40 39
Stroop Boliim 5 Siire 0,517 21,55 39
Fugl Meyer UEDO 0,183 41,74 39
Frenchay Kol Testi 0,000 45,87 39
Kutu-Blok 0,224 57,13 39
Testi(etkilenmis

ekstremite)

Kutu-Blok Testi(saglam 0,963 29,26 39
ekstremite)

Sikhk
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Sekil 4.4.1. SMMT verilerinin histogram grafigi
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Sekil 4.4.2. Stroop Testi TBAG Formu Bolim 1 Sire kismi verilerinin histogram grafigi

Sikhk

Histogram

10,00 20,00 30,00 40,00 50,00
STROOPb2siire

Sekil 4.4.3.Stroop Testi TBAG Formu Bolim 2 Sdre kismi verilerinin histogram grafigi
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Histogram
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STROOPb3siire

Sekil 4.4.4. Stroop Testi TBAG Formu Bdlum 3 Sure kismi verilerinin histogram grafigi

Siklik

Histogram
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STROOPbdsiire

Sekil 4.4.5. Stroop Testi TBAG Formu Bolim 4 Sire kismi verilerinin histogram grafigi
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Siklik

Histogram

STROOPDSEsiire

Sekil 4.4.6. Stroop Testi TBAG Formu Bdlum 5 Sure kismi verilerinin histogram grafigi

Siklik

Histogram

FUGLMEYER

Sekil 4.4.7. Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi verilerinin histogram grafigi
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Sekil 4.4.8. Frenchay Kol Testi verilerinin histogram grafigi
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KUTUBLOKetkilenmig

Sekil 4.4.9. Kutu-Blok Testi (etkilenmis ekstremite) verilerinin histogram grafigi
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Siklik

Histogram

20,00 40,00 60,00

KUTUBLOKsaglam

Sekil 4.4.10. Kutu-Blok Testi (saglam ekstremite) verilerinin histogram grafigi

4.5. Verilerin Korelasyon Analizi Bulgulari
Olgularin  kognisyon dulzeyleri ile Ust ekstremite fonksiyonlarinin
degerlendiriimesinde kullanilan 6élgeklerden elde edilen veriler arasindaki iligkinin

incelenmesinde Spearman Korelasyon Analizi kullanildi.

Yapilan analiz sonucunda, Standardize Mini Mental Test ile Fugl Meyer Ust
Ekstremite Degerlendirme Olgegi, Frenchay Kol Testi ve Kutu-Blok Testi (etkilenmis
ekstremite) arasinda istatistiksel olarak anlaml ancak zayif iligki bulundu. Ayrica SMMT
ile Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgeginin alt basliklarindan olan Fleksor
sinerji ile istatistiksel olarak anlamh ve guglu iliski, Normal refleks aktivite ile de

istatistiksel olarak anlamli ancak zayif iligki bulundu.

Stroop Testi Bélim 2 Dizeltme kismi ile Fugl Meyer Ust Ekstremite

Degerlendirme Olgegi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu.

Stroop Testi Bélim 3 Hata kismi ile Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme
Olgeginin alt baglklarindan olan Refleks aktivite arasinda; Bélim 2 Diizeltme kismi ile
ise Refleks aktivite, Ekstansor sinerji ve Sinerji disi hareket arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki bulundu.

Stroop testinin diger boélimleriile Gst ekstremite degerlendirme dlgekleri arasinda

anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).

Verilerin korelasyon analizi bulgulari Tablo 4.5.1’de gdsterilmigtir.



Tablo 4.5.1. Verilerin korelasyon analizi bulgulari

35

Fugl Meyer Frenchay Kutu-Blok Kutu-Blok

UEDO Kol Testi Testi(etkilenmis) | Testi(saglam)
SMMT r:0,327* r:0.327* r:0,326* r:0,229

p:0,042 p:0,042 p:0,043 p:0,161
Stroop B1- r:- 0,220 r:- 0,156 r:- 0,246 r:- 0,036
siire p:0,179 p:0,342 p:0,131 p:0,827
Stroop B2- r:-0,87 r:-0,196 r:-0,187 r:-0,052
sire p:0,597 p:0,232 p:0,255 p:0,751
Stroop B3- r:0,092 r:-0,051 r:-0,177 r:-0,002
siire p:0,576 p:0,760 p:0,280 p:0,989
Stroop B4- r--0,113 r:-0,190 r:-0,199 r:-0,023
sire p:0,495 p:0,246 p:0,225 p:0,889
Stroop B5- r:-0,008 r:-0,074 r-0,113 r:-0,155
siire p:0,962 p:0,653 p:0,493 p:0,346
Stroop B1- r:-0,189 r:-0,017 r:-0,096 r:0,102
hata p:0,249 p:918 p:0,560 p:0,536
Stroop B2- r:-0,250 r:-0,105 r:-0,274 r:0,006
hata p:0,125 p:0,526 p:0,091 p:0,973
Stroop B3- r:0,009 r:0,078 r:0,115 r:-0,153
hata p:0,956 p:0,636 p:0,485 p:0,352
Stroop B4- r:0,065 r:-0,077 r:0,070 r:0,177
hata p:0,693 p:0,640 p:0,673 p:0,282
Stroop B5- r:0,139 r:0,103 r:0,248 r:0,217
hata p:0,398 p:0,533 p:0,128 p:0,184
Stroop B1- r:-0,051 r:-0,035 r:0,015 r:0,013
diz. p:0,757 p:0,832 p:0,925 p:0,936
Stroop B2- r:-0,347* r:-0,291 r:-0,278 r:-0,177
diiz. p:0,031 p:0,073 p:0,087 p:0,282
Stroop B3- r:0,038 r:-0,180 r:-0,182 r:0,173
diz. p:0,818 p:0,274 p:0,266 p:0,294
Stroop B4- r:0,126 r:0,099 r:0,203 r:-0,028
diiz. p:0,446 p:0,550 p:0,214 p:0,865
Stroop B5- r:0,128 r:-0,031 r:0,104 r:-0,123
diiz. p:0,436 p:0,850 p:0,527 p:0,456
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5. TARTISMA

Kronik inmeli hastalarda genel kognitif dlzey ile Ust ekstremite fonksiyonlari
arasinda iliski saptadigimiz ¢calismamiz; konuyla ilgili literatire katki saglamak, klinik
anlamda daha bireysellestiriimis tedavi hizmeti i¢in klinisyenlere bir én fikir vermek

amaciyla yapildi.

Dinya Saglik Orgitiine gére, kan dolaniminda meydana gelen problemler
nedeniyle beynin belirli bir bolgesinde hasar gelisimine sebep olan, etkilenen beyin
bdlgesine gore klinik bulgular gorulen ciddi bir sendrom olarak tanimlanan inme, risk
faktorlerinin kontrolli ile insidansi azalmis olmasina ragmen halen 6lim nedenleri
arasinda 3. sirada gosterilmektedir (Birchel P vd 2004, Go AS vd 2014). Hastalarda
goérulen bulgular etkilenen arterin besledigi beyin bdlgesine ve buyukligline goére
degismekle birlikte motor bulgular (%80-85), somatosensoriyel problemler (%40-50), dil
ve konusma problemleri (%20-25), viziel problemler (%15-20), dikkat bozukluklari ya da
ihmal (%25-30) ve bellek problemleri (%15- 25) en sik karsilasilan semptomlardir
(Ramsey LE vd 2017).

inme sonrasi kognitif bozukluk yaygin gérilmektedir ve yapilan aragtirmalar
sonucu hastalarin %20-30’'unda kognitif fonksiyonlarda kayip ve demans gelistigi
go6zlenmistir (Tatemichi TK vd 1990, Tatemichi TK vd 1994). Kognitif fonksiyonlarda
meydana gelen kayiplar da hastalarin tedavi programina basariyla katilabilmelerini ve

gunlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerini olumsuz yénde etkilemektedir.

inme sonrasi Ust ekstremite fonksiyon kayiplarina oldukga sik rastlanmaktadir ve
hastalarin kol ve el fonksiyonlarindaki yetersizlikler, aktiviteler igin gerekli temel motor
becerilerin yapilmasini ve kisisel iyilik halini etkilemektedir (Sveen U vd 1999).
Arastirmalar, inmeli hastalarin yaklasik %60-80'inde Ust ekstremite motor fonksiyon
kayiplari yasadiklarini ve (Langhorne vd 2009, Langhorne vd 2009) bu durumun
hastalarin %30-66'sinda kronik doneme kadar devam edebilecegini gostermistir
(Kwakkel vd 1999). Ust ekstremite iyilesmesi, uzun vadeli sakath@in en aza indiriimesi

ve yasam kalitesinin iyilestiriimesi icin dnemlidir.
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inme hastalarinda kognisyon diizeyi ve (st ekstremite fonksiyonlari arasindaki
iliskiyi inceleyen calismalarda buyuk 6lgtde vurgulanan sey iki bilesenin de beyinde aktif
oldugu alanlarin benzer ve yakin iligkide oldugudur. Yapilan gérintileme c¢alismalari
Ozellikle premotor ve prefrontal korteksteki hareketle iligkili aktivitenin bilissel baglama
bagh oldugunu géstermektedir (Schluter ND vd 2001).

Tdm inmelerin yaklagik %3’Unde anterior serebral arter (ACA) etkilenimi
gorulmektedir (A. Arboix vd 2009, G. Gacs vd 2015). Bu etkilenim sonucu frontal loblarda
gelisen problemler; 6grenme, hafiza ve planlama gibi bircok kognitif bilesende kayiplara
neden olur. Ozellikle medial prefrontal kortekste gelisen hasarlarda bu kayiplar daha
belirgindir ¢linkt, MPC karar verme, calisma hafizasi, motor cevaplarin zamansal ayari
gibi bircok kognitif bilesenden sorumludur. Bu 6nemli kognitif bilesenlerde gelisen
problemler motor cevaplarin kalitesini de etkileyeceginden hastalarda fonksiyonel
kayiplara yol agacaktir. (R. Dias ve J.P. Aggleton 2000, J. W. Dalley vd 2004, H. L. Sloan
vd 2006).

Yapilan bir calisma, bilissel gerileme ile motor fonksiyondaki degisiklikler
arasindaki iliski Gzerine yogunlasmistir. Ozellikle, ince motor el becerisi, degisen énkol
hareketleri ve iki elle koordinasyon gibi Ust ekstremite motor fonksiyonlari bilissel islevler
ile iliskilendirilmistir (Ashendorf L vd 2009, Rodriguez- Aranda C vd 2016). Bu iliski,
bilissel ve motor fonksiyonlarin paylasilan ndrolojik temellerine, yani subkortikal
yapilarin, serebellumun ve frontal lobun planh ve is birligi icinde c¢aligsmasina
dayandiriimistir (Middleton FA ve Strick PL 2000).

inme hastalarinda etkilenmis ekstremite ile kognitif fonksiyonlarin iligkisini
inceleyen doért ¢calisma bulunmaktadir ve bu c¢alismalarda hem dikkat hem de gorsel-
uzamsal islevler ile ekstremite fonksiyonlari arasinda korelasyonlar bulunmustur
(Robertson IH vd 1997, Sveen U vd 1999, Sunderland A vd 1999, Hyndman D vd 2008).
Ozellikle inmeden iki yil sonra, sag hemisfer etkilenimi olan hastalarda sureli dikkat ile
etkilenmig Ust esktremite fonksiyonlari arasindaki iliski de gosterilmistir (Robertson IH vd
1997). Buna ek olarak akut donemde etkilenmis el motor becerisi ile temel dikkat ve akil

yuratme ile de iliski bulunmustur (Hyndman D vd 2008).

Ust ekstremite hareketleri alt ekstremite hareketlerine kiyasla daha fazla dikkat,
konsantrasyon ve daha hedef odakli bir yaklasim gerektirdigi icin daha fazla kognitif

bilegene ihtiyac duymaktadir. Dolayisiyla kognisyon duzeyinde meydana gelen kayiplar
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tist ekstremite fonksiyonlarini daha cok etkilemektedir. inme hastalarinda motor ve
fonksiyonel beceriler ile kognisyon duzeyini inceleyen ¢alismalar olmakla birlikte daha
spesifik olarak Ust ekstremiteye odaklanan ¢alisma sayisi olduk¢a azdir. Arastirmalar
daha ¢ok rehabilitasyon sireci icerisinde kognitif egzersiz terapilerinin Ust ekstremite
fonksiyonlari Uzerine etkilerine yogunlasmaktadir. Bu egzersiz terapileri igerisinde en
yaygin kullanilani ‘mental pratik’tir. Bazen “motor imgeleme” olarak adlandirilan mental
pratik (MP), motor hareketlerin gercekte yapiimadan biligsel dizeyde hayal edilmesi,
hareketin sonuclarinin tahmin edilerek en dogru hareketi aciga ¢ikarmaya dayali bir
yaklasimdir. Mental pratik uygulandiginda ve hareketlerin gercekte yapilmasi sirasinda,
ayni sinir ve kas yapilarinin etkinlestirildigi, bu sekilde MP’in motor 6grenmeyi ve
performansi gelistirdigi gosterilmistir (Weiss T vd 1994, Decety J 1996). Pilot veriler,
MP'nin st ekstremite rehabilitasyonunda motor terapiye eklenmesinin subakut ve kronik
inmede geleneksel tedaviden daha blyidk ve anlamh motor sonuglar verdigini
gostermektedir (Page SJ 2000, Page SJ vd, 2001, Dijkerman HC vd 2004). Mental
pratigin etkili olmasindaki asil faktdriin inme sonrasi kullanmamaya bagli aktivasyonu
azalmis beyin bolgelerinde aktivite artisi saglamasi ve vyeni Kkortikal alanlari
gérevlendirmesi oldugu diistiniilmektedir. Onceki ¢alisma sonuglari, bu fenomenin kisa
bir streligine bile ortaya ¢ikabildigini ve motor degisikliklerin kortikal degisikliklerle iligkili
oldugunu goéstermektedir (Lafleur MF vd 2002, Szaflarski JP vd 2006).

Calismamizin en énemli bulgular Standardize Mini Mental Test ile Fugl Meyer
Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi, Frenchay Kol Testi ve Kutu-Blok Testi (etkilenmis
ekstremite) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmasidir. Fugl Meyer Ust
Ekstremite Degerlendirme 6lgegi refleks aktiviteyi, fleksor ve ekstansor sinerijileri, siner;ji
digi hareketleri, el bilegi ve el degerlendirmesini, koordinasyon ve hizi; Frenchay Kol
Testi cetveli sabitlemek, silindir tutmak, bardagi kaldirmak, gubuga mandal takmak ve
sag taramak gibi daha ¢ok fonksiyonel hareketleri; Kutu-Blok Testi ise kupleri kavrayip
tasimak gibi daha ¢ok ince motor el becerisi gerektiren hareketleri degerlendirmektedir.
Bu dlceklerin Ust ekstremite fonksiyonlarini butiinuyle degerlendiriyor olmasi ve SMMT
ile de aralarinda iliski bulunmasi ¢alismamizin hipotezi olan “Kronik inmeli bireylerde

kognitif dizey ile Ust ekstremite fonksiyonlari arasinda iligki vardir.” | desteklemektedir.

Frontal bélge faaliyetlerini yansitan Stroop Testinin Bolim 2 Dizeltme kismi ile
Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi arasinda da istatistiksel olarak anlamli
iliski bulundu. Ayrica Stroop Testi Bolim 3 Hata kismi ile Fugl Meyer Ust Ekstremite

Degerlendirme Olgeginin alt baglklarindan olan Refleks aktivite arasinda; Bolim 2
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Duzeltme kismi ile ise Refleks aktivite, Ekstansor sinerji ve Sinerji dis1 hareket arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki bulundu. Ancak Stroop testinin diger bolimleri ile Ust
ekstremite fonksiyonlarini degerlendiren dlcekler arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.
Bu sonucun bir nedeni olarak hastalarin blyuk bir kisminin ileri yas, renkleri segmede
zorluk yasama ve c¢esitli géz problemlerinden dolayr okuma surelerinde uzama ile
sonuc¢lanmasi oldugunu disinmekteyiz. Hastalarin SMMT’te daha basarili olmalarinin
kaynagi olarak da test esnasinda sure sinirn olmamasi, daha bilindik sorular ve

uygulamalari icermesidir.

TUum bulgular o6zetlenecek olursa kronik inmeli bireylerde Ust ekstremite
fonksiyonlari ile genel bilissel diizey arasinda iliski oldugu ancak secici dikkat, okuma ve
renk sOyleme gibi bilesenler ile iligkili olmadigi anlasiimaktadir. Calismamizin bulgusu
genel anlamda hipotezimizi desteklemesine ragmen daha guiglu iligkiler bulabilmek igin

daha homojen 6zelliklere sahip 6rneklem gruplari ile galisiimasina ihtiyag duyulmaktadir.

inme sonrasi st ekstremite fonksiyonlarinda geri déniis alt ekstremiteye kiyasla
daha zordur. Bu durum Ust ekstremite fonksiyonlarinin daha karmasik ve kompleks
olmasindan kaynaklanir. Fonksiyonel acidan bakildiginda Ust ekstremite 6zellikle de el
fonksiyonlari manipulasyon, kavrama, tutma gibi zor ince motor becerileri icerirken; alt
ekstremite fonksiyonlari vicudu dengede ve dik pozisyanda tutma, yarime gibi becerileri
icerir (Desrosiers J vd 2003, Higgins J vd 2005). Ayrica, serebral kortekste motor ve
duyu homunculus’lari incelendiginde Ust ekstremite temsilinin alt ekstremiteye gére daha
bayUk bir alani kapladigi gorulmektedir. Dolayisiyla kortekste meydana gelen bir hasar
st ekstremite fonksiyonlarini daha fazla etkileyecektir. Ozellikle orta serebral arter
yaralanmalarinda, bu arterin homunculus’larda st ekstremite ve yiiz bolimlerine karsilik
gelen alanlar perfize etmesinden dolayi etkilenim de bu alanlarda olacaktir (Nguyen J.
D ve Duong H 2021). Ozetle; Uist ekstremite fonksiyonlarinin daha karmasik olmasi, Ust
ekstremite rehabilitasyonu igin yeterli slrenin harcanmiyor olusu, kol fonksiyonlari
gerektiren aktivitelerin spontan yapilamamasi gibi faktorler Ust ekstremite prognozunu
olumsuz etkilemektedir. Ayrica hastalarda inmeye bagl gelisen diger komplikasyonlar,
lezyonun olustugu boélge ve siddeti, ek hastaliklar da prognozu etkilemektedir. inme
rehabilitasyonunda da ambulasyonun saglanmasi ve hastalarin bagimsizlik seviyelerini
arttirmak igin daha cok alt ekstremiteye odaklaniimaktadir. Literature bakildiginda Ust
ekstremiteye kiyasla kognitif bilegenler ile alt ekstremite ve alt gévde fonksiyonlari olan
yuruyls ve govde dengesi arasindaki iligkiyi inceleyen calisma sayisinin daha fazla

oldugu gérulebilmektedir. Oysaki st ekstremite fonksiyonlari alt ekstremiteye gore ¢ok
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daha fazla dikkat, koordinasyon, ince motor beceri, kesinlik ve hedef odaklilik
icermektedir. Dolayisiyla inme hastalarinda kognitif fonksiyonlarda
meydana gelebilecek kayiplar Ust ekstremite fonksiyonlarini alt ekstremiteye gére ¢ok

daha fazla etkileyecektir.

Calismamizin limitasyonlari ise bireylerin ileri yas, cesitli gorme ve isitme
problemlerinden dolayr degerlendirmeler sirasinda iletisim kurulmasinda guclikler
yasanmasi, dahil edilme kriterlerine uyan hastalari bulmakta zorluklar ve calismada
kontrol grubunun bulunmamasidir. Bazi bireylerde mevcut olan tam olmayan igitme ve

gorme problemlerinin test sonugclarini etkiledigini diguinmekteyiz.

Literatirde g¢alismamiza kaynak saglayabilecek dogrudan inme hastalarinda
kognisyon ve Ust ekstremite fonksiyonlari arasindaki iligkiyi inceleyen caligma sayisi
oldukga azdir. Arastirmalar degerlendirme asamasindan ¢ok tedavi surecinde cesitli
kognitif stratejileri kullanmanin Gst ekstremite fonksiyon gelisimine saglayacagi katkilar
Uzerinde yogunlasmaktadir. Calismamizin sonuglarinin  dzellikle  klinisyenlere
degerlendirme surecinde hastalar hakkinda bir 6n fikir vermesi, hastalar icin daha
bireysellestirilmis tedavi programi saglamasi ve rehabilitasyon sirasinda daha dogru

teknikleri kullanmalari adina faydali olacagini digunmekteyiz.

Calismamizin sonuglarina goére, istatistiksel olarak guc¢li olmasa da inmeli
hastalarda kognitif dizey ile Ust ekstremite fonksiyonlari arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur. Elde edilen bu sonuca dayanarak Kklinik ortamda fizyoterapistlere
degerlendirme asamasinda hastalarin progresyonu hakkinda bir 6n fikir saglayabilme,
rehabilitasyon sirecine de bu degerlendirme sonucuna gore belli bir sekil verme imkani
saglanabilecektir. Rehabilitasyon siresi boyunca Ust ekstremite fonksiyon kayiplari olan
hastalara uygulanan kognitif terapilerin olumlu etki yaratacagi sdylenebilir. Ayni sekilde
Ust ekstremite fonksiyonelligini arttirmaya yonelik tedavi tekniklerinin hastalarin kognitif
dizeyinde gelismeler saglayabilecegi 6ngorilebilir. TUm bu sonuglarin ve varsayimlarin
genelgecerliligi ve kabul edilebilirliginin artmasi i¢cin inme hastalarinda degerlendirme
asamasinda kognitif diizey ve Ust ekstremite fonksiyonlari arasindaki iligkiyi inceleyen,
tedavi surecinde ise kognisyon ve Ust ekstremite fonksiyonlarini gelistirmeye yonelik
terapilerin birlikte uygulandigi ve terapilerin etkinligini inceleyen calismalara ihtiyac

duyulmaktadir.



41

6. SONUGLAR

Kronik inmeli bireylerde kognitif dizey ile Ust ekstremite fonksiyonlari arasindaki

iliskiyi inceleyen galismamizin sonuglari sunlardir;

1. Bireylerin Standardize Mini Mental Test sonuglari ile Fugl Meyer Ust Ekstremite
Degerlendirme olcegi, Frenchay Kol Testi ve Kutu-Blok Testi (etkilenmis ekstremite)

sonugclari arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski bulundu.

2. SMMT ile Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgeginin alt basliklarindan olan
Fleksor sinerji ve Normal refleks aktivite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulundu.

3. Stroop Testi Bolim 2 Dizeltme ile Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi

arasinda da istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu.

4. Stroop testinin Boélim 3 Hata kismi ile Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme
Olgeginin alt bagliklarindan olan Refleks aktivite arasinda, Bélim 2 Diizeltme kismi ile
ise Refleks aktivite, Ekstansor sinerji ve Sinerji disi hareket arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki bulundu.

5. Stroop Testinin diger bolumleri ile ile Ust ekstremite fonksiyonlarini degerlendiren

Olgekler arasinda anlamli iligki bulunamadi (p>0,05).

Elde edilen sonuglar degerlendirildiginde kronik inmeli bireylerde kognitif dizey
ve Ust ekstremite fonksiyonlari arasinda iliski oldugu ve kognitif dizeyi daha iyi durumda
olan bireylerde Ust ekstremite fonksiyonlarinin da daha iyi oldugu sonucuna varilmigtir.
Rehabilitasyon slrecinde kognitif terapilerin ve Ust ekstremite fonksiyonlarini
gelistirmeye yonelik tekniklerin birlikte uygulanmasiyla tedaviden daha fazla verim

alinabilecegi dusunulmektedir.

Calismamizin ayrica bu konuda literatire 6nemli bir katki sagdlayacagdi ve

yapilacak olan yeni ¢alismalara 1sik tutabilecegi diisinilmektedir.
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9. EKLER



Ek-1. Kayit Formu

‘KRONIK INMELI HASTALARDA KOGNITIF DUZEY iLE UST EKSTREMITE
FONKSIYONLARI ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI’ HASTA
DEGERLENDIRME FORMU

Ad Soyad: Yas: Degerlendirme Tarihi:
V. Agirhgr: .......... kg

Boy:.......... m

BKi:.......... kg/m?

Cinsiyet: Kadin O Erkek 0 Meslek: Calisiyor/ Calismiyor

Egitim Durumu: Okuryazar degil (I / Okuryazar (I / ilkokul (I / Ortaokul (I /

Lise[d / Universite (I / Lisansustu O

Ozgecgmis: Koroner Arter Hastaligi [0 Hipertansiyon [J inme O Diabet[]
Diger:

Tani Konulma Tarihi:

Dominant Taraf:

Etkilenmis taraf:

Sigara kullanimi:

Alkol kullanimi:

Yardimci ara¢ kullanimi:

inme tiirii:



Ek-2.Standardize Mini Mental Test

STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST(SMMT)

Oryantasyon(her soru 1 puan,toplam 10 puan)

Hangi yil icindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bugun ayin kagi?

Hangi giindeyiz?

Hangi Ulkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kagincli kattasiniz?

Kayit Hafizasi (toplam 3 puan)
Size birazdan sdylecedim u¢ ismi dikkatlice dinleyip bana bitirdikten
sonra soyleyin. (Masa,bayrak,elbise) her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve hesap yapma (toplam 5 puan)
100’den geriye dogru 7 c¢ikararak gidin. Dur deyinceye kadar devam
edin.Her dogru islem 1 puan(100,93,86,79,72,65)

Hatirlama (toplam 3 puan)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar sdyleyin (masa, bayrak, elbise)
her kelime 1 puan

Lisan (toplam puan 9)

a. Bu gorduginiz resimlerin isimleri nedir?(saat,kalem)1’er puandan
toplam 2 puan.(20 s sure verilir)

b.Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten
sonra tekrar edin. "Eger ve fakat istemiyorum”(10 s sure verilir) 1 puan

c.Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegdim, beni dikkatle dinleyin ve
soyledigimi yapin.

‘Masada duran kagidi elinize alin ,iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin
litfen.” Toplam puan 3,her dogru islem 1 puan,sire 30 s.

d.Simdi size bir cimle verecedim.Okuyun ve yazida sdyleneni yapin.(1
puan)
-Bir kagida ‘GOZLERINIZi KAPATIN’ yazip hastaya génderin.

e.Simdi verecegim kagida akhniza gelen anlamh bir cimle yazin.(1
puan)

f.Simdi gosterecegim seklin aynisini ¢gizin,asagidaki sekli arka sayfaya(1
puan)

Toplam puan:

(0-30



Ek-3.Stroop Testi TBAG Formu

Adi Soyadi Y —— Uygulayicinin
Dogum Tarihi  © ...t ondo . Adi Soyads O e
Yasgi SR ————— e Uygulsma Tarhl - .../
Cinsiyeti © erereererureanasseRsarnEnEsente Uygulama Yeri & oviiiniiiiinneinns
ESUMmODIZeYl | ...oiiiiniiiiiniiisiiianiian
Bolum I: Siyah Basiimig Bolam II: Renkli Basiimis
Renk lsmi Okuma Renk Ismi Okuma

M S K Y M S K Y

Y M S K Y M S K

Y K M S Y K M S

K Y S M K Y S M

S K Y M S K Y M

K M S Y K M S Y

BoKim IV: Ronk ismi Olmayan

Bolum 1I: Sekil Rengl Sayleme Kelime Rengi Soyleme

Y M S K Y M S K

S K Y M S K Y M

M Y S K M Y S K

M S K Y M S K Y

K Y ™M S . K Y M s

S Y M K S Y M K

B5I0m V: Renk Ismi Olan
: Kelime Rengi Soéyleme
o | o | e v oMos K
BOLOM | S K Y M
Ty — " y . <
BOLOM M S K Y
8OLOM v [ K Y M S
BOLOMY S Y M K




Ek-4.Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi

Skor 0: refleks aktivite yok

1.Refleks aktivite

2.Fleksor sinerji

3.Ekstansor siner;ji

. Skor 2: refleks aktivite
Blf:eps 3. fleksorlerde veya ekstansorlerde
Triceps : ortaya cikarilabilir

Skor 0: herhangi bir hareket

Omuz elevasyonu: yapilamiyor
Omuz retrak3|_yonu: Skor 1: hareket kismen
Omuz abduksiyonu(90 dereceye aoilivor

kadar): yaptity

Omuz rotasyon: Skor 2: hareket normal olarak
Dirsek fleksiyonu(90 dereceye kadar): yapilabiliyor

Onkol supinasyonu:

Skor 0: hareket yapilamiyor

Omuz adduksiyonu:
I?irsek ekstansiyonu:
Onkol pronasyonu:

Skor 1: hareket kismen
yaplilabiliyor

Skor 2: hareket normal olarak
yaplilabiliyor

4. Kombine sinerjist hareketler

El lomber omurgaya dogru:

Skor O:Hareket yok

Skor 1:Elin spina iliaka ant.superioru gecebilmesi
Skor 2:El lomber omurgaya degebilmesi

Dirsek 0 derecede iken omuzun 90 dereceye fleksiyonu:

(6n kol pronasyonuna izin verilir.)

Skor 0:Omuz dogrudan abdukte olur veya hareket baslangicinda dirsek
fleksiyonu ortaya ¢ikar.

Skor 1:Hareketin ge¢ fazinda omuzun abduksiyonu veya dirsegin fleksiyonu
ortaya gikar.

Skor 2:Hareketler normal olarak yapilabiliyor.

Omuz 0 derecede ve dirsek 90 derece fleksiyonda iken énkolun
pronasyon/supinasyonu:

Skor 0:Pronasyon ve supinasyon yapilamaz veya gerekli omuz ve dirsek
pozisyonu saglanamaz.

Skor 1:Gerekli omuz ve dirsek pozisyonu saglanirken sinirh aktif pronasyon ve
supinasyon yapilabilir

Skor 2:Hareketler normal olarak yapilabilir.



5.Sinerji disi hareketler:

e Dirsek 0 derece fleksiyonda ve dnkol pronasyonda iken omuzun 90
derecelik abduksiyonu:
Skor 0:Hareketin baslangicinda dirsek fleksiyonu ortaya ¢ikar veya 6nkol
pronasyonunu koruyamaz.
Skorl:Hareket kismen yapilabilir veya hareket esnasinda dirsek fleksiyonu
ortaya ¢ikar veya 6nkol pronasyonunu koruyamaz
Skor 2:Hareketin normal yapilabilmesi

o Dirsek 0 derece fleksiyonda iken omuzun 90 dereceden 180 dereceye
fleksiyonu:
Skor 0:Hareketin baslangicinda dirsek fleksiyonu veya omuz abduksiyonu
ortaya cikar.
Skorl:Hareket kismen yapilabilir veya hareket esnasinda dirsek fleksiyonu veya
omuz abduksiyonu ortaya ¢ikar.
Skor2:Hareketin normal yapilabilmesi.

e Omuz 30-90 derece fleksiyonda ve dirsek 0 derece fleksiyonda iken
onkolun pronasyon-supinasyonu:
SkorQ:Pronasyon ve supinasyon yapilamaz veya gerekli omuz ve dirsek
fleksiyonu saglanamaz.
Skorl:Gerekli omuz ve dirsek pozisyonu saglanirken sinirli aktif pronasyon ve
supinasyon yapilabilir.
Skor2:Hareketin normal yapilabilmesi

6.Normal refleks aktivite(sadece 5.basamaktan tam puan alan hastalar igin
uygulanir)

e Biceps refleksi: Skor0:Degerlendirilen 3 refleksten 2
e Triceps refleksi: tanesi hiperaktif ise

* Parmak fleksorlerine hizli germe: Skorl:Degerlendirilen 3 refleksten 1

tanesi hiperaktif veya 2 tanesi canliysa

Skor2: 1 reflekste galilik veya normal
refleksler

7.El bilegi

o El bilegi dorsifleksiyonu(omuz 0 derece abd ve dirsek 90 derece
fleksiyonda):
Skor0: Hasta 15 derecelik el bilegi dorsifleksiyonunu yapamaz
Skorl: Dorsifleksiyonu tamamlar ama dirence kargl koyamaz
Skor2: Hafif bir direng karsisinda pozisyonunu korur.

e El bilegi fleksiyon-ekstansiyonu(omuz 0 derece abduksiyon ve dirsek 90
derece fleksiyonda iken):
SkorQ:istenilen pozisyonda hareket olusturulamaz
Skorl:istenilen pozisyonda EHA boyunca hareket sirdirilemez.
Skor2:istenilen pozisyonda hareket tamamlanir.

o El bilegi stabilitesi(omuz 30 derece fleksiyonda ve dirsek 0 derece iken):
SkorQ:Hasta 15 derecelik el bilegi dorsifleksiyonunu yapamaz




Skorl:Dorsi fleksiyonu tamamlar ama dirence karsi koyamaz

Skor2:Hafif bir direng karsisinda pozisyonunu korur.

El bilegi fleksiyon-ekstansiyonu(omuz 30 derece fleksiyonda ve dirsek O
derece iken):

SkorQ:istenilen pozisyonda hareket olusturulamaz.

Skorl:istenilen pozisyonda EHA boyunca hareket sirdiirilemez.
Skor2:istenilen pozisyonda hareket tamamlanir.

El bilegi sirkimdiiksiiyonu(omuz 0 derece abduksiyon ve dirsek 90 derece
fleksiyonda 6n kol pronasyondayken):

SkorO:Hareket yapilamaz.

Skorl:Dlzensiz veya tamamlanamayan sirkimdiksiyon

Skor2:Hareket akici olarak tamamlanir.

8.El degerlendirmesi

Parmaklarin topluca(hepsi birlikte ve ayni anda) fleksiyonu:
SkorQ:Parmaklarda fleksiyon yok

Skorl:Kismi parmak fleksiyonu, hareketi tamamlayamaz

Skor2:Tam aktif fleksiyon mevcut

Parmaklarin topluca ekstansiyonu:

SkorQ:Parmaklarda ekstansiyon yok

Skorl:Aktif fleksiyondaki eli ¢ozebilir.

Skor2:Tam aktif ekstansiyon mevcut.

Kavrama: MKF eklemler ekstansiyonda, PiF ve DIF ler fleksiyondayken(2-
3-4.parmaklarla kavrama):

Skor0:Kavrama yapamaz

Skorl:Zayif kavrama

Skor2:Dirence karsi kavrama mevcut

Kavrama: Bas parmak adduksiyonu ile(1.parmakta KMK eklem ve
interfalangeal eklem 0 derecede iken):

SkorQ:Kavrama yapamaz

Skorl:Zayif kavrama(kagidi tutabilir fakat cekmeye karsi koyamaz.)
Skor2:Dirence karsi kavrama mevcut

Kavrama: Kalem tutma tarzinda(basparmak ve isaret parmagi pulpalari
arasinda):

SkorQ:Kavrama yapamaz.

Skorl:Zayif kavrama(kalemi tutabilir fakat cekmeya karsi koyamaz.)
Skor2:Dirence karsi kavrama mevcut.

Kavrama: Silindirik kavrama(1. Ve 2. Parmagin volar yuzleri karsilikh
gelecek sekilde):

Skor0:Kavrama yapamaz

Skorl:Zayif kavrama(kugcik bir silindiri tutabilir fakat cekmeye karsi koyamaz)
Skor2:Dirence karsi kavrama mevcut

Kavrama: Kuresel(Sferik kavrama):

SkorQ0:Kavrama yapamaz

Skorl:Zayif kavrama

Skor2:Dirence karsi kavrama mevcut

9.Koordinasyon ve hiz degerlendirmesi(Hizlica yapilan parmak burun testi:5

tekrar)

Titreme:



SkorQ:Belirgin tremor
Skorl:Hafif tremor
Skor2:Tremor yok

e Dismetri:
SkorQ:Belirgin dismetri
Skorl:Hafif dismetri
Skor2:Dismetri yok

e Hiz:
SkorQ:6sn’den 6nce tamamlanamaz
Skorl:2-5 sn’de tamamlanir.
Skor2:2 sn’den 6nce tamamlanir.

NOT:ilk 6 béliim oturma pozisyonunda degerlendirilmelidir. TOPLAM
SKOR(0-66):



Ek-5.Frenchay Kol Testi

Testin toplam suresi 3 dakikadir. Her yapilan gbrev 1 puan olarak skorlanir. Hasta
onunde bir masa olacak sekilde bir sandalyeye oturur ve ellerini dizlerinin Ustline
koyar.Asagidaki 5 madde halinde sirali gérevleri etkilenmis eli-kolu ile yapmaya calisir.

1 Cetveli sabitlemek Hasta etkilenmis eli ile bir kagidin Gzerindeki cetveli
tutup diger (normal)eliyle diz bir gizgi gizer. Basarih
sayllmasi i¢in cetvelin siki ve duzgunce sabitlenmesi
gerekir.

2 Silindir tutmak 12mm ¢ap ve 5 cm uzunlugundaki bir silindiri, masa
kenarindan vyaklasik 15 cm ortada dururken
kavramak, yaklasik 30 cm kaldirmak ve dusirmeden
geri birakmak.

3 Bardagi kaldirmak Masa kenarindan 15-30 cm uzakliktaduran yarisi su
dolu bir bardagi almak, biraz su igmek ve hi¢ su
dokmeden bardagi yere birakmak

4 Cubuga mandal Ortasindaki delige takih 10 mm c¢apinda,15 cm

takmak uzunlugundaki tahta ¢ubuk bulunan kenarlari 10 ar
cmlik kare tahta masa kenarindan 15-30 cm uzaga
konulur. Tahtanin ortasindaki c¢ubuga bir mandal
takilir. Hastadan etkilenmis eli ile mandali agip
cubuktan cikarmasi ve sonrasinda tekrar takmasi
istenir. Test sirasinda mandali dustirmemeli ve
¢ubuga carpmamalidir.

5 Sag¢ taramak Etkilenmis elle sa¢ taramak(ya da sag tararmig gibi
yapmak).Tarak basin Ust kismina tutulup, arka ve
her iki yanlar taranmalidir.

Toplam puan: 5/



Ek-6.Kutu-Blok Testi

Testin uygulanisi: 150 adet kii¢ik (2.5 cm boyunda) tahta kiipler hastanin test edilecek
elininin oldugu kutudan yandaki kutuya doldurulur. Hastadan her seferinde bir tane kipu
yan bos kutuya atmasi istenir.60 sn icinde kag tane kip attigi sayilir.Sonug skoru verir.

Hastaya okunacak yonerge: Simdi dnandzdeki kipleri sag elinizi kullanarak(hangi el
test edilmek isteniyorsa o eli) bos kuyuya atmanizi isteyecedim.1 dk slreniz olacak.
Yapabildiginiz kadar yapmaya calisin.Bir seferde yanlisglikla 2 kip birden alirsaniz tek
kip gibi sayacagim.Kipu elinizi kaldirmadan yan tarafa firlatir gibi atarsaniz
sayllmayacak.Simdi size nasil yapilacagini gosterecegim ve denemeniz igin 15 sn sure
verecegim(Gosterilir ve 15 sn alistirma yapmasina miusaade edilir). Hazirsaniz
baslayalim. "Basla”

Sonrasinda diger el de ayni sekilde test edilir.

Toplam sag el puant: Toplam sol el puani:



Ek-7.Korelasyon Analizi Tablosu

Refleks | Fleks6r | Ekstansor | Kombine | Sinerji Normal | El bilegi | El deg. Koordin
aktivite | sinerji sinerji sinerjist disi refleks | deg. asyon
hareketler | hareketl | aktivite ve hiz
er
SMMT r:0,145 r:0,470** | r:0,219 r:0,310 r:0,312 r:0,401* | r:0,259 r:0,181 r:-0,027
p:0,378 p:0,003 p:0,180 p:0,055 p:0,053 p:0,011 | p:0,112 p:0,270 p:0,873
S1-Sure | r:0,044 r:-0,243 r:-0,205 r:-0,154 r:-0,089 r:--0,265 | r:-0,119 r--0,162 r:-0,105
p:0,136 p:0,136 p:0,210 p:0,351 p:0,589 p:0,103 | p:0,472 p:0,325 p:0,525
S2-Siire | r:-0,091 r:-0,173 r:-0,205 r:-0,086 r:-0,070 r:-0,006 | r:0,048 r:0,012 r:-0,307
p:0,581 p:0,292 p:0,211 p:0,602 p:0,670 p:0,969 | p:0,772 p:0,944 p:0,057
S3-Sire | r:0,240 r:0,013 r:0,202 r:0,125 r:0,125 r:-0,211 | r:0,087 r:0,232 r:-0,183
p:0,142 p:0,938 p:0,218 p:0,449 p:0,448 p:0,198 | p:0,598 p:0,156 p:0,264
S4-Siire | r:0,154 r:-0,157 r:-0,050 r:-0,148 r:-0,056 r:0,055 | r:0,001 r:-0,152 r:-0,237
p:0,348 p:0,340 p:0,762 p:0,368 p:0,736 p:0,740 | p:0,996 p:0,356 p:0,146
S5-Siire | r:0,172 r:0,017 r:-0,016 r:0,003 r:0,079 r:0,025 | r:0,015 r:-0,075 r:0,024
p:0,295 p:0,917 p:0,924 p:0,984 p:0,632 p:0,882 | p:0,928 p:0,650 p:0,883
S1-Hata | r:-0,126 r:-0,130 r:-0,208 r:-0,194 r:-0,213 r:-0,108 | r:-0,092 r:-0,211 r:-0,194
p:0,446 p:0,432 p:0,203 p:0,237 p:0,192 p:0,512 | p:0,577 p:0,197 p:0,236
S2-Hata | r:-0,203 r:-0,225 r:-0,096 r:-0,200 r:-0,221 r:-0,217 | r:-0,225 r:-0,235 r:-0,124
p:0,215 p:0,168 p:0,561 p:0,222 p:0,175 p:0,185 | p:0,168 p:0,149 p:0,451
S3-Hata | r:-0,391* | r:-0,096 r:-0,010 r:-0,046 r:-0,053 r:-0,028 | r:0,042 r:0,077 r:0,086
p:0,014 p:0,562 p:0,951 p:0,781 p:0,747 p:0,865 | p:0,801 p:0,643 p:0,603
S4-Hata | r:-0,047 r:-0,051 r:0,080 r:0,116 r:0,047 r--0,143 | r:0,110 r:0,112 r:0,060
p:0,775 p:0,758 p:0,627 p:0,481 p:0,775 p:0,386 | p:0,504 p:0,496 p:0,716
S5-Hata | r:-0,056 r:0,110 r:0,210 r:0,164 r:0,207 r:0,048 | r:0,146 r:0,039 r:-0,019
p:0,722 p:0,506 p:0,200 p:0,320 p:0,205 p:0,773 | p:0,376 p:0,812 p:0,911
S1- r:0,253 r:-0,203 r:-0,039 r.0,029 r.-0,201 r.-0,056 | r:0,050 r:-0,042 r:-0,089
Diizeltm | p:0,120 p:0,216 p:0,812 p:0,860 p:0,220 p:0,736 | p:0,763 p:0,799 p:0,591
e
S2- r:-0,384* | r:-0,285 r:-0,564** r:-0,294 r:-,0,389* | r:-0,127 | r:-0,242 r:-0,223 r:-0,275
Diizeltm | p:0,016 p:0,078 p:0,000 p:0,069 p:0,015 p:0,442 | p:0,138 p:0,173 p:0,090
e
S3- r:0,078 r:-0,034 r:0,148 r:0,065 r:0,172 r:0,116 | r:-0,037 r:-0,174 r:0,046
Diizeltm | p:0,637 p:0,838 p:0,368 p:0,692 p:0,294 | p:0,482 | p:0,824 | p:0,290 p:0,783
e
S4- r:0,234 r:0,051 r:0,121 r:0,090 r:0,023 r:-0,144 | r:0,187 r:0,193 r:-0,044
Diizeltm | p:0,151 p:0,756 p:0,464 p:0,587 p:0,891 p:0,380 | p:0,254 p:0,238 p:0,789
e
S5- r:0,077 r:0,195 r:0,017 r:0,085 r:0,113 r:-0,092 | r:0,066 r:0,308 r:-0,016
Diizeltm | p:0,643 p:0,235 p:0,919 p:0,608 p:0,495 p:0,576 | p:0,692 p:0,056 p:0,922

e




Ek-8.Etik Kurul Onay Formu

* BEL9LMEKM %

T.C.
PAMUKKALE UNiVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu

Say1 :60116787-020/45897 29/07/2020
Konu :Bagvurunuz hk.

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Emre BASKAN

flgi  :08/07/2020 tarihli dilekger®d. £3C. 50. 747
670

o 20.08.2020
Ilgi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "Kronik Inmeli Hastalarda Kognitif Diizey ile

Ust Eksremite Fonksiyonlari Arasindaki iliskinin incelenmesi" konulu galismaniz
28.07.2020 tarih ve 14 sayih kurul toplantimizda goriistilmiis olup,

Yapilan goriigmelerden sonra, sz konusu ¢alismanin yapilmasinda ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alt: ayda bir ¢alisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy

birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Tahir TURAN
Bagkan

Tip Fakiiltesi Dekanligi Kinikli/Denizli Ayrintilh bilgi igin irtibat : Selda BAKIR
Tel: 0258 296 16 04 Faks: 0 (258) 296 17 65
E-Posta: tibbietik@pau.edu.tr Elektronik Ag:http://www.pau.edu.tr



Ek-9. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formlari

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi Formu

Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarimin gere@i halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel galismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina iZIN VERDIGIMIi beyan

ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurutlcusiu sorumludur (19/11/2020).

GoOnllll / Hasta Adi Soyadi: Resul AKBAYRAK

izni veren kisi (Génillil / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:Resul
AKBAYRAK

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: Dr. Ogr. Uyesi Emre BASKAN



Resim Gekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarimin gere@i halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel galismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina iZIN VERDIGIMI beyan
ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurutlcusiu sorumludur (20/04/2021).

Gondllt / Hasta Adi Soyadi: Ekrem ARICAN

izni veren kisi (GénUlli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:Ekrem ARICAN

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: Dr. Ogr. Uyesi Emre BASKAN



