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ICC : Smif i¢i korelasyon

Onemli bir saglik sorunu olan inme , Avrupa ve Amerika’da yapilan istatistiklere gére kalp
ve kanserden sonra 6lim nedeni olarak iigiincii siray1r almaktadir. Ulkemizde bu konuda
saglikli bir istatistiksel veri olmamasina ragmen, noroloji Kliniklerinde takip edilen hastalarin
yarisina yakinini inmeli hastalar olusturmaktadir. Tiim diinyada her yi1l milyonlarca insan, bu
hastalik nedeniyle sakat kalmaktadir. Bu nedenle inme toplumda her gecen giin tibbi,
ekonomik ve sosyal problemlere yol agmaktadir.

Denge, dik postiirii saglayabilmek amaciyla duyusal uyarilarin algilanmasi ve
birlestirilmesi ve hareketin planlanarak yapilmasini kapsayan karmasik bir yapidir.
Baska bir deyisle, belirli duyusal ortam kosullarinda yer ¢ekimi merkezini destek yuzeyi

uzerinde kontrol edebilmek igin gergeklestirilen postiiral uyumdur (1).

Inmeye bagli hemiparezide postlir ve denge degisiklikleri sik goriiliir. inmeden
sonraki donemde hem oturma ve hem de ayakta durma dengesinde bozukluk siktir. Oturma
dengesinin inmeli hastalarda fonksiyonelligi belirlemede ¢ok erken bir belirte¢ oldugu birgok
calismada gosterilmistir (2-3). inmeli hastalarda gdvde performansimi ve dengeyi 6lgmek
amaciyla c¢esitli anketler kullanilmistir. Bu 6lgeklerin farkli dillerin konusuldugu iilkelerde ve

farkli kiiltiirlerde kullanilabilmesi i¢in o dil ve kiiltire uyumunun saglanmasi gereklidir (4).

Govde Bozukluk Skalasi (GBS) ; 2003 yilinda Geert Verheyden tarafindan
gelistirilmistir, felg sonras1 govdede olusan motor bozukluklar1 degerlendirir. Ayrica, gévde
hareketinin kalitesini 6lgmeyi ve tedaviye yol gosterici olmayi da amaglar.

Inmeli hastalarin yaninda Parkinson, multiple skleroz gibi hastaliklarda da gévde

dengesini degerlendirmede kullanilmistir, gegerlilik ve giivenirligi gosterilmistir (5-6).

Bu c¢alismada, inmeli hastalarin, govdede olusan motor ve koordinasyon
bozukluklarini degerlendirmede kullanilan Govde Bozukluk skalasinin Turkce gegerlilik ve
giivenilirligini belirlemek, Tiirkge’ ye ¢evirmek ve Tiirk toplumunda kullanilabilmesi igin

kilturel uyumu saglamak amaglanmustir.



GENEL BIiLGILER

Inme; serebral damarlarin okliizyonu veya riiptiiriinden kaynaklanan motor kontrol
kaybi, his bozuklugu, denge bozuklugu, konusma ve kognitif fonksiyon kayiplarindan
komaya kadar gidebilen klinik tablolarla karakterizedir. Bu tanimlama genis bir etyolojiyi
kapsar ancak inme benzeri bulgular yaratan travmatik beyin hasari, ensefalit, abse,
konviilsiyon, senkop ve beyin tiimdrii gibi tanilar1 da diginda tutar. Serebrovaskiiler olay
terimi ¢ogu zaman inme ile es anlamda kullanilmaktadir ama giliniimiizde inme
tanimlamasinin kullanilmasi ve beraberinde serebral infarkt, serebral hemoraji gibi patolojik
tanlarin da belirtilmesi tercih edilmektedir. inme nedenleri iskemik ve hemorajik olmak
iizere iki temel grupta incelenebilir. Intrakranial hemorajiler , intraserebral ve subaraknoid
yerlesimde olabilir. Iskemik nedenli inmelere baktigimizda bunlar1 serebral tromboz, serebral
emboli ve serebral vaskiilit veya hipoperfiizyon gibi patolojilerin olusturdugu dikkat ¢eker.
Akut inmede zamansal profil de etyoloji hakkinda bilgi verebilir. Gegici iskemik atak (TIA)
klinik bulgularin 24 saat i¢inde tamamen ortadan kalkmasiyla karekterlidir ve ¢ogu zaman
karotid arter aterosklerotik hastaligiyla iligkilidir. Klinik bulgu ve belirtilerin 24 saatten uzun
stirmesi ve gegici bozukluk, derin subkortikal kiigiik infarktlarla ortaya ¢ikar. Embolik ve

trombotik etyolojilerde kalici ndrolojik bulgulara ulasildiginda inmeden s6z edilir (7).

insidans

Erigkin yagsamin norolojik hastaliklar1 arasinda siklik ve 6nem agisindan ilk sirada yer
alir. Diinyada en yaygin ve ciddi norolojik problemdir. ABD ve diger bati iilkelerinde kalp
hastaliklar1 ve kanserden sonra en sik goriilen iiciincii 6lim nedenidir. ABD’de her yil
yaklagik 500. 000 yeni inme olgusunun ortaya ¢iktig1 ve yine bu iilkede inmenin nérolojik
kaynakli 6ziirliiliikte travmatik beyin hasarinin ardindan ikinci siraya yerlestigi bildirilmistir
(7). Inme, erkeklerde kadinlara gore %19 oraninda daha fazladir. Insidans: yasla artar, esas
olarak yasl insanlarin hastaligidir, %28 oraninda 65 yas altinda goriliir.(8). Koroner arter
hastaliklar1 ve diger komorbiditelerin basarili tedavisi ve kontrol altina alinmasi, disfajinin
tedavisi ve aspirasyon pnomonilerinin 6nlenmesi, pulmoner emboliye iliskin Onlemlerin

alimmasi ile mortalitede azalma goriiliir.



Garraway ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda akut ve kronik donemdeki inme hastalarinda

hayatta kalisin 6nemli oranlarda arttigini bildirmislerdir (9).

Risk Faktorleri

Bireysel ya da cevresel bazi 6zellik ve kosullar, iskemik inme riskini artirir. Risk
faktorleri degistirilemez, degistirilebilir ve yeni (potansiyel) risk faktorleri olarak G¢ gruba
ayrilir (10). (Tablo-1).

Yas, cinsiyet, irk ve aile hikayesi gibi faktorler degistirilemez. Hipertansiyon, kalp
hastaligi, diabetes mellitus, sigara kullanimi, hiperlipidemi, eritrositoz, yiiksek fibrinojen
dizeyleri gibi faktorler degistirilebilir veya kontrol altina alinabilir (11).

Hipertansiyon en onemli risk faktoriidiir. Hipertansif kisilerde serebral infarkt sikliginin yedi

kat arttig1 bildirilmistir.(12)

Tablo 1. inmede Risk Faktorleri

Degistirilemez Degistirilebilir Yeni(potansiyel)
Yas

Hipertansiyon Homosistein
Cinsiyet Diabetes mellitus

Hiperkolesterolemi

Irk Sigara Inflamasyon/infeksiyon
Alkol
Genetik Obezite

Oral kontraseptif
Atrial fibrilasyon




Degistirilemeyen Risk Faktorleri

a)Yas: Yas ilerledik¢e inme riskinin arttig1 bilinmektedir. Erkeklerde 45, kadinlarda

ise 55 yasin lizerinde olmak 6nemli risk faktorii olarak kabul edilmektedir.

b)Cins: Erkek cinsiyeti ateroskleroz i¢in Onemli bir risk faktoridir. Ayrica

erkeklerde ateroskleroz kadinlara gére 10—15 y1l daha erken meydana gelmektedir.

c)Irk: Zencilerde, Cinlilerde ve Japonlarda inme insidansi, beyazlara gére daha

yuksektir.

d)Aile o6ykast: Aile oOykusinin risk faktorii olusunda ¢esitli etkenler rol

oynamaktadir. Monozigot ikizlerde inme riski, dizigot ikizlere gére daha yuksektir.

Degistirilebilir Risk Faktorleri

a) Hipertansiyon: Gerek sistolik gerekse diyastolik kan basinci yiiksekligi ile
koroner olay ve inme gelisme sikligi arasinda da giicli bir bag bulunmaktadir.
Hipertansiyonun tedavisi ile koroner olay ve inme gelisme riskinde bariz bir diisme meydana
gelmektedir. Hipertansiyon, endotel disfonksiyonu meydana getirerek ve endotelin
lipoproteinlere gegirgenligini artirarak ateroskleroz olusumuna katkida bulunmaktadir (12).
Hipertansiyon biiyiik arter tikanma ve embolizmini kolaylastirir. Dogrudan obstriiktif
ateroskleroza neden olarak lakiiner infarkta yol agar. Kan basinci yiiksekligi ile risk artis

dogru orantilidir.

Baz1 ¢alismalarda, iskemik inme olgularinda %75 oraninda hipertansiyon bulundugu
belirtilmistir(13). Hipertansiyon idiyopatik atriyal fibrilasyon icin de bir risk faktorudir.
Framingham calismasinda, 45-62 yas arast kan basinci>160/95 mmHg olan erkeklerde,
normotansiflere oranla iskemik kalp hastaliginin arttig1 saptanmustir.(12) Yash popiilasyonda,
izole sistolik hipertansiyonun diisiiriilmesinin inme korunmasinda biiyiik yarar sagladigi

gosterilmistir (14).



b) Diabetes Mellitus (DM): DM’li hastalarda kardiyovaskiiler olay sikligi 3-5 kat
fazladir. DM’li hastalarda insiilin direncinden dolay1 plazma insiilin diizeyi artmstir.Insiilin
diizeyinin artmasi ateroskleroz i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Diabetli hastalarda goriilen
hipertrigliseridemi ve HDL’nin diisiik olmasinin ateroskleroz gelismesinde rolii oldugu
sanilmaktadir. Cesitli c¢alismalarda diyabetin iskemik inme riskini 2-6 kat arttirdigi
gosterilmistir. Honolulu Heart program’da DM’ta iskemik inme riski 2.45 olarak
hesaplanmistir (15).UK prospective Diabetes Study (UKPDS) ve The Diabetes Control and
Complication Trial Research Group g¢alismalarinda uzun siire ciddi kan sekeri kontrolii ile
izlenen hastalarin mikrovaskiiler komplikasyonlarinda azalma gozlenirken inme riskinde bir
diisme goriilmemistir (16). Fakat, diyabetli hastalarin yaklasik %40-60’1nda birlikte bulunan

hipertansiyon tedavisi inme riskini %44 azaltmaktadir.

¢) Kalp Hastahklar: Iskemik inmelerin %20’si kardiyak embolizme baglidir.
Genclerde ise kriptojenik inmelerin %40’inda potansiyel kardiyak emboli kaynagi mevcuttur.
Gengclerde emboliye sebep olan en 6nemli kalp hastaliklari atriyal fibrilasyon ile birlikte veya
yalniz goriilen mitral stenozu, infektif endokardit, interseptal anevrizma, kardiyak tlimorler,
mitral kapak regurjitasyonu, mitral valv prolapsusu, Libman Sacks endokarditi ve dilate
kardiyomiyopatilerdir. Orta yas ve {izerinde ise en sik goriilen neden miyokard infarkttsudur.
Framingham Heart ¢alismasinda akut MI sonras1 6 yil igerisinde inme gelisme riski

erkeklerde %8, kadinlarda %11 olarak bulunmustur (17).

Iskemik kalp hastaligi nedeniyle koroner arter by-pass greft (CABG) uygulanan
hastalarda perioperatif inme riski ise %1-7 olup, hastanin daha 6nce inme gegirmis olmasi,
yas, diyabet ve atriyal fibrillasyon bu riski artirmaktadir. Ileri yasta en énemli kardiyojenik
emboli riski tasiyan hastalik, nonvalviiler atriyal fibrilasyondur (NVAF). NVAF’da yillik
inme goriilme hiz1 yilda ortalama %3-5 olup, daha 6nce gegirilen gegici iskemik atak veya
inme, sistolik hipertansiyon ve sol ventrikiil fonksiyonlarinda azalma, ileri yas, diyabet ve
cinsiyet (kadinlarda) bu riski arttirmaktadir (17). Yeterli antikoagulan tedavinin (INR:2.5 ve

uzeri ) inme riskini %80-90 azalttig1 gosterilmistir.
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d) Dislipidemi: Serum kolesterol diizeyi ile aterosklerotik damar hastaligi sikligi
arasinda surekli ve kuvvetli bir iliski oldugu bir¢cok calismada gosterilmistir (18). Diger
yandan diyet, fibrat, statin ve diger yontemlerle kolesterol seviyesi diisiiriildiigiinde koroner
olay ve inme sikliginin azaldig1 da bilinmektedir. HDL kolesteroliin 35 mg/dl altinda olmasi
ateroskleroz gelismesi i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Yine HDL diisiikliigii ile birlikte

olan trigliserid yiiksekligi, kardiyovaskiiler olay siklig1 bakimindan bir risk faktoriidiir (12).

Aterosklerotik plaklar, kandaki lipoproteinlerden meydana gelen kolesterol ve
kolesterol esterlerinden zengindir. LDL, kolesterolden en zengin lipoproteindir. VLDL’den
zengin hipertrigliseridemide de risk artmaktadir. Bunlara karsin HDL ile risk iliskisi ters
orantihdir. Yasl popiilasyonda yapilan bir ¢aligmada (Northern Manhattan Stroke Study
2001), yiiksek HDL seviyelerinin yaslilarda (75 yas iizeri) iskemik inme riskini azalttig1 ve
koruyucu etki icin HDL’nin 35mg/dl’nin {izerinde olmasi gerektigi tespit edilmistir. Serum
kolesterol duzeyi 240-279 mg/dl degerlerinde, risk 1.8, 280 mg/dl Uzerinde ise 2.6 olarak
bulunmustur. Honolulu Heart Program calismasinda ise kolesterol seviyesindeki artigin, hem
koroner arter hastaligit hem de tromboembolik inme riskini arttirdigi gosterilmistir (17).
Ekstrakraniyal doppler USG kullanilarak yapilan g¢alismalarda da, kolesterol seviyesi ile

karotis intima-media kalinliginin paralellik gosterdigi saptanmuistir.

Son zamanlarda, lipid diisiiriicii ajan olan statinlerle yapilan ¢aligmalarda iskemik
inme riskinin %32-50 arasinda azaldig1 gosterilmistir (19). Bu ¢aligmalarda serum kolesterol
diizeyi normal olan kisilerde de riskin azalmasi, statinlerin antitrombotik ve ndroprotektif
etkileri oldugunu diisiindiirmektedir. Kazanilan hastaliklardan hiperkolesterolemi ile

sonuclanan nefrotik sendrom ve hipotiroidi de iskemik kalp hastaligi riskini artirmaktadir.

e) Sigara: Giinde 20 veya daha ¢ok sigara icenlerde koroner kalp hastaliginin
icmeyenlere gore 2-3 kat daha fazla oldugu gosterilmistir. Sigara, CRP gibi inflamasyon
marker’larmi, LDL oksidasyonunu artirmaktadir. Sigara igenlerde endotel disfonksiyonu
meydana gelir. Endotel disfonksiyonunun olusmasinda sigara i¢iminden dolayr kanda
karbonmonoksit artiginin rolii oldugu ileri siiriilmektedir. Diger yandan sigara kanda

fibrinojen seviyesini ve trombosit aktivasyonunu, sonu¢ olarak da koagiilasyon egilimini
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arttirir. Framingham ¢alismasinda, inme riski 1.8 olarak bulunmus olup, bu risk sigara
birakildiktan 5 yil sonra i¢meyenlerin dizeyine inmektedir (17). Sigara dumanina maruz

kalanlarda yapilan ¢alismalarda da bu risk en az 1.2 olarak bulunmustur.

f) Asemptomatik Karotis Stenozu: 65 yas tizerindeki erkeklerde %50’den fazla
asemptomatik karotis stenozu %7-10, kadinlarda ise %5-7’dir. Karotis ifiiriimii olanlarda
yillik inme insidansi yaklasik %1-2dir (20). Genel popiilasyonda Doppler USG ile yapilan
caligmalarda 65 yastan yukarisinda, %50°’den fazla asemtomatik karotis stenozu % 4-5
oraninda bulunmustur (21). inme riski, stenozun derecesinin artmasiyla yiikselmektedir (22).
Ufiiriim duyulan taraf ile infarkt alam1 her zaman paralellik gostermemektedir. Eger eslik
eden hipertansiyon, diyabet veya koroner kalp hastaligi varsa riskin daha fazla oldugu

gortlmektedir.

g) Orak Hucreli Anemi : Otozomal dominant gegisli nadir bir hastalik olan orak
hicreli anemi vakalarinda inme prevelanst %11°dir (23). Stroke Prevention Trial (STOP)
caligmasinda, sik kan transfiizyonlar1 uygulanan grupta inme riskinin %10°dan %1’e distiigii

gosterilmistir (23).

h) Alkol Kullanimi: Alkol kullanimimin inme riski iizerindeki etkisi miyokard
infarktiisiinde oldugu gibi alinan alkoliin miktarima baghdir (24). Asirt alkol alimi, inme
riskini ve buna bagl oliimleri de artirmaktadir. Asir1 alkol alimi, kan basincini, trigliserid
diizeylerini, paroksismal atriyal fibrilasyonu ve kardiyomiyopatiyi artirir. Ara sira veya orta

derecede alkol alim1 inme i¢in bir risk faktorii degildir (25).

I) Obezite: Orta yaslarda obezite kardiovaskiiler hastalik riskini artirmaktadir. Bu
durum o&zellikle abdominal sismanlik igin gegerlidir. Bel ¢evresinin erkeklerde 102 cm ve
Uzerinde, kadinlarda 88 cm ve iizerinde olmasi ateroskleroz icin risk kabul edilmektedir.
Obezitenin, iskemik inme i¢in bir risk faktorii oldugu klinik calismalarla gosterilmistir.
Obezite ile birlikte hipertansiyon, hiperlipidemi ve hipergliseminin varligi inme riskini artirir.
Optimal kilonun 35-64 yas grubu erkeklerde ve 65-94 yas grubu kadinlarda %30’un iizerinde

olmasi, inme riskini artirmaktadir. Obezite tipinin de (6zellikle santral obezite ve abdominal
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yag birikiminin) onemli bir risk faktorii oldugu son ¢alismalarda belirtilmistir. Viicut kitle
indeksinin 30 kg/m*’nin iizerinde olmas1 ve Ozellikle erkeklerde sik goriilen abdominal

obezitenin, inme riskini 1,75-2,37 kat artirdigi tespit edilmistir (26).

j) Fiziksel Inaktivite: Diizenli fizik aktivite ile kardiyovaskiiler olay gelisme siklig
belirgin sekilde azalmaktadir. Bu yarari saglayabilmek i¢in orta derecede olan bir fizik
aktivitenin her giin yapilmasi ve her aktivitenin en az 30 dakika stirmesi gereklidir (National
Institute Health tarafindan belirlenmistir)(27). Fizik aktivite ile birlikte diyet aliskanliklarinda
degisiklik, kilo verme ve sigaray1 birakma gibi olumlu gelismeler inme sikliginda azalmaya

neden olabilir (28).

k) Hiperhomosisteinemi: Hiperhomosisteineminin aterosklerotik ve tromboembolik
hastaliklar i¢in yaygin, bagimsiz ve modifiye edilebilir bir risk faktorii oldugu gosterilmistir.
Orta derecede yukselmis plazma homosistein diizeyi folik asit veya B12 destegi ile
dizeltilebilir (29).

1) Ila¢ Kullanim ve Bagimhihgi: Madde kullanimma bagl olarak her tipte inme
gorulebilmektedir (30). Bu konuda genis epidemiyolojik ¢aligmalar mevcut degildir, sinirli
caligmalarda inme riskinin yaklasitk 7 kat arttigi bildirilmektedir. Amfetamin ve
psikostimulan ilaclar vaskdlite yol acarak inmeye neden olurlar. Kokain daha cok hemorajiye
neden olsa da iskemiye de yol acarak kognitif bozulma ve beyin atrofisine neden
olabilmektedir. Parenteral uyusturucu kullananlarda ise endokardit, emboli, karaciger

hastaligi, infeksiyonlara meyil inme olusumunu artirmaktadir (31).

0) Oral Kontraseptif Kullammmi: 35 yas iizeri kadinlarda inme riskini bes kat

artirmaktadir. Eger ek olarak sigara igiliyorsa bu risk daha da artmaktadir (32).

p) Hiperkoagulabilite: Hiperkoagulabiliteye yol acan durumlar ventz trombozlara
yol agmakla birlikte iskemik inmelere de neden olabilirler. Antifosfolipid antikor sendromu,
yuksek t-pA, fibrin D-dimer, Von Willebrand faktor ve faktor VIIIc’nin inme riskini artiran

faktorler olduguna dair galismalar vardir (33).
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r) Yeni Risk Faktorleri: Homosistein, fibrinojen, lipoprotein (a) ve bir inflamasyon
isareti olan C-Reaktif Protein (CRP) ateroskleroz icgin yeni risk faktorleri olarak
belirlenmistir (34).

s) inflamasyon: Son yillarda infeksiyonun ateroskleroza neden olabilecegi olasilig
ortaya ¢ikmistir (29). Klamidya pnomonisi gibi bakterilerin, sitomegaloviriis gibi viriislerin

ateroskleroz etyolojisinde rol oynadigina dair seroepidemiyolojik veriler elde edilmistir(35).

Fizyopatoloji

Serebral kan akimimin degisik kosullarda yeterli olarak diizenlenmesi, merkezi sinir
sistemi fonksiyonlarmimn surddrtlmesi igin gereklidir (36). Serebral kan akimimin 50-52
ml/100 gr/dk oldugu disiiniilmektedir ki bu kalp debisinin %14-17’si kadardir. Tiim beyin
icin bu dakikada 750-900 cc dolaylarindadir (37). Serebral kan akimini iki faktor tayin eder;
birincisi arter basinci, ikincisi kan akimina karsi serebral damarlarin gosterdigi direngtir (38).
Beyin viicudun harcadigi oksijenin %10’undan fazlasin1 (500-600 ml/dk) ve tim vicudun
harcadigi glikozun %17’sini (yaklagik 75-100 mg/dk) kullanir (37). Beyin dokusunun
depolama 6zelligi yoktur ve metabolizmasi yiiksektir. Bu nedenle beynin kan dolasimi 1 dk
kesilirse noral fonksiyonlar1 bozulur. Bes dk kesilirse irreverzibl beyin dokusu yikimi ortaya

¢ikar. Iskemi esnasinda sirasiyla ;
1. Lokal vazodilatasyon
2. Kan ve kan elemanlarinin stazi
3. Odem
4. Beyin dokusu nekrozu gelisir (39).

Etyoloji

1. Okliizyon (Ateromat6z veya perflizyon yetersizligine bagli)
2. Embolizasyon
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3. Damar duvar hastaliklari
4. Kan hastaliklar1

5. Venoz tromboz

6. Kanama

Klinik Bulgular

Serebrovaskiiler olay geciren hastanin degerlendirilmesinde en 6nemli noktalardan bir
tanesi mevcut semptomlarin serebral dolasgimin hangi bolgesini ilgilendirdigini
belirlenmesidir. Anterior dolasim (karotis ve ana dallari, 6n-orta serebral arterler) ve
posterior dolasim (vertebrobasiller sistem, posterior serebral arter) lezyonlar1 farkli klinik
tablolara neden olmaktadir. (Tablo-2).Bu iki anatomik dagilima bagli meydana gelen olayda
patogenez, teshis ve prognoz farklilik gostermektedir. Olgularin  %80’inde karotid
dagiliminda tutulum olur. Posterior dolasim sisteminin tutulumunda ortaya ¢ikan sendromlar

daha karmasiktir (40)

Tablo2. Anterior ve Posterior dolasim sistemleri tutuldugunda ortaya cikan

semptomlar

Anterior dolasim Posterior dolasim
Hemiparezi %65 Ataksi %50
Duyu kayb1 %60 Duyu kayb1 %30
Monontikleer korlik %35 Vertigo %30
Fasial sinir tutulumu %25 Hemiparezi %25
Afazi %20 Dizartri ve disfaji %25
Basg agris1 %20 Senkop %25
Dizartri %15 Bas agris1 %20
Gorme alan1 kayb1 %15 Sagirlik veya tinnitus %10

Diplopi %10

15




Iskemik inme Subtipleri

TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) siniflamasi iskemik inme
etyolojisinin bes subtipini belirlemistir (41).

1- Genis arter aterotrombozu

2- Kardiyoembolizm

3- Kuglk damar okliizyonu

4- Inmenin nadir goriilen etyolojileri

5- Etyolojisi siniflandirilamayanlar.

Genis Arter Aterotrombozu

Klinik olarak, serebral kortikal bozukluk (6rnegin afazi, ihmal, apraksi, anopsi) veya
serebellar disfonksiyonu olan hastalari icerir. Intermitan kladikasyo Oykiisii, aym vaskiiler
sulama alanindaki gegici iskemik atak veya karotid ifiirimi klinik taniyr destekler (40).
Tanisal caligmalar kardiyojenik potansiyel emboli kaynagimi diglamalidir (41). Radyolojik
olarak; anjiogram veya ultrasonografi ile ipsilateral ekstrakraniyal ya da intrakraniyal
%50’nin tlizerinde darlik/okliizyon veya {ilsere plaklar goriilmelidir. Ayn1 zamanda
bilgisayarli beyin tomografisi (BT) ya da magnetik rezonans goriintiilemesinde (MRG)

saptanan infarkt alanlarinin ¢apimnin 1,5 cm’den biiyiik olmasi gereklidir (40).

Kardiyoembolizm

Inmeli hastalarin yaklasik %14’{inii olusturur (42). Klinik olarak hastalarda ani
baslangicli serebral kortikal bozukluk ya da beyin sap1 veya serebellar disfonksiyon vardir.
Arteriyel okliizyonlar kalpten ¢ikan emboliden kaynaklanabilir. Ornegin atrial fibrilasyonla
birlikte ya da tek basina romatizmal mitral kapak hastaligi, nonvalvuler atrial fibrilasyon,
hasta sinus sendromu, yakin zamanda gecirilmis miyokard infarktiisii kardiyak trombus,

valvuler vejetasyon, sol ventrikilde akinetik segment, atriyal miksoma, dilate
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kardiyomiyopati, parodoksal emboli, prostetik aort ve mitral kapak gibi kardiyak emboli

kaynaklar1 bulunmalidir (40).

Kiiciik damar hastahg

Butln inmelerin %19’unu olusturur (43). Klinik olarak hastalarda klasik lakiner
sendromlardan biri (6rn; saf motor inme, saf sensorial inme, sensorimotor inme, ataksik
hemiparezi, dizartri ve beceriksiz el sendromu) olmalidir (44). Kortikal disfonksiyon yoktur.
Hipertansiyon ya da diyabet oykiisii taniy1r destekler (40). Radyolojik olarak; BT veya
MRG’de normal goriintiiler ya da ¢ap1 1,5 cm’nin altinda kii¢iik derin infarktlar vardir (40).
Embolizm icin kardiyak kaynak olmamalidir ve genis ekstrakraniyal arterlerin

degerlendirmesinde ipsilateral arterde %50°nin {izerinde darlik gézlenmemelidir (41).

Nadir Gorulen Etyolojiler

Bu kategoride; nonaterosklerotik vaskiilopati (6rnegin diseksiyon, postradyasyon
vaskulopati, fibromiiskuler displazi, arterit, migren, ilaca bagli vaskiilopati), hematolojik
bozukluklar (6rnegin Protein C, protein S ya da antitrombin III eksikligi, trombotik ya da
idiyopatik trombositopenik purpura, antifosfolipid sendromu, nefrotiksendrom) ve diger

vaskiilopatiler yer alir (40). TUm inmeli hastalarin %3’{inii olustur (42).

Siniflandirilamayan Etyolojiler

Bu kategori kapsamli degerlendirmeye ragmen olas1 etyoloji saptanamayan hastalari
icerir (40). Tedavi eden doktor ya da hastadan kaynaklanan nedenler ile gerekli arastirmalar
yapilmamis hastalar da bu grupta yer alir (41). Inmenin esit 6ncelikli iki ya da daha fazla
potansiyel nedenine sahip hastalar bazi yayinlarda siniflandirilamayan grupta yer alirken,
bazi yaymnlarda rastlantisal olarak birlikte bulunan etyolojiler olarak ayri1 bir grupta

incelenmislerdir (43). Tum inmeli hastalarin %28’ini olusturur (42).
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intraserebral Hematomlar

Intraserebral hematomlar hipertansiyonun etkin tedavisi ile nispeten azalma egilimi

gostermekle birlikte halen yliksek 6lim ve 6ziirliilik oranlarina sahiptir (44).Yaklasik olarak

serebrovaskiiler olaylarin %10’unu intraserebral hematomlar olusturmaktadir (45).Rosenow

Bu oran iskemik inmelerde oldugu gibi yas ile artar (46). Intraserebral hematomlarin klinigi

baz1 ortak Ozelliklere ragmen, siklikla altta yatan etyoloji ve hematomun lokalizasyon ve

biiyiikliigiine baghdir (47).

Geng Eriskinlerde SVO

45 yas Oncesi eriskinlerde goriilen SVO olarak tanimlanir. Etyoloji ve insidansi 65

yas lizeri goriilen SVO’dan farklidir. Nedenleri Ui¢ kategoride toplanabilir (38).

1- Vaskiiler hastaliklar

Ateroskleroz

Arterit (Sistemik Lupus Eritematoz, Poliarterit Nodoza)
Diseksiyon

Migren

Okluziv venoz hastaliklar

Fibromuskdiler displazi

Arterio-vendz malformasyonlar.

2- Kardiyojenik emboli

Aritmi

Kalp kapak hastaliklar1 ve replasmani
Endokarditler

Paradoksik emboli (Patent Foramen Ovale)

Kardiyomyopatiler.
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3-Kan elemanlar1 anormallikleri

o Eritrosit (Polisitemia Vera, Orak Hucreli Anemi)
o Trombositozis
. Proteinler (Lupus Antikoagiilanlari, Waldenstrom

Makroglobulinemisi)
o Koagtilasyon defektleri (Antitrombin-3 inhibitdrleri, trombotik

trombositopenik purpura, paroksismal nokturnal hemoglobinari).

Tyilesme

Serebrovaskiiler olay sonrasi mortalitenin en yliksek oldugu donemin %38 ile ilk dort
hafta oldugu bildirilmistir. Hemiplejide iki tiirlii iyilesme olabilir. Birincisi norolojik
iyilesme, ikincisi de ndrolojik iyilesme ile baglantili olan hastanin fonksiyonlarinda veya

performansindaki diizelmedir (48).

Norolojik 1yilesmenin biiyiik bir boliimiiniin ilk ii¢ ayda oldugu ve alt1 ayda belli bir
plato gosterdigi bildirilmistir (49). Fonksiyonel iyilesmenin ise agirlikli olarak ilk alti ayda
olmak iizere bir yil i¢inde gelistigi belirtilmistir (48). Bazi hastalarda ise fonksiyonel

iyilesmenin uzun yillar siirebilecegi bildirilmistir (50).

Serebrovaskiiler olayda iyilesmenin nasil gergeklestigi tam olarak bilinmemektedir.
Ik iki aydaki iyilesme lokal faktdrlerin ¢dziilmesine, ddem ve nekrotik dokularin
rezorbsiyonuna iskemik alanin cevresinde kollateral dolagimin gelismesine baglanmistir.
Daha sonraki donemde SVO’ya bagli inhibisyonun ortadan kalkmasi ile ndral mesajlarin

iletimi i¢in yeni sinaptik yollarin olustugu ileri siiriilmektedir.

SVO gegiren hastalarin yaklasik %20-30’u normal olarak yliriiyebilmekte, %75°1 de

ambulasyonun belirli agamasina ulasabilmektedir (51).
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Twitchell ve arkadaslari, inme sonrasi baslangigtaki flask donemin germe

reflekslerinin belirmesi ile son buldugu, baslangigta sinerji ile yapilan toplu, birlesik

hareketler yerine istemli, izole hareketlerin ¢cogunlukla proksimalden baglamak iizere distale

dogru geri dondiigii ve buna spastisitede azalmanin eslik ettigi bir iyilesme paterni

tanimlamistir (52). Daha sonra bunu temel alan Brunnstrom, iyilesme siirecini alti doneme

ayrrmustir (53).

Istemli hareket gelismesine karsin, spastisitenin siirdiigii veya belirli bir hareket kayb1

olmasina ragmen, spastisitenin az oldugu hastalar da vardir. SVO geciren hastalarda iyilesme

herhangi bir asamada durabilir. Ornegin; {ist ekstremite flask kalabilecegi gibi sinerji

paternleri de istemli, izole hareketlere donlismeyebilir.

Rehabilitasyon

Inme rehabilitasyonunda amaglar soyle siralanabilir (54).

Ikincil komplikasyonlar1 énleme ya da en aza indirme
Kaybolmus motor islevleri yeniden kazandirma
Kendine bakim aktivitelerinde bagimsizlik

Duysal ve perseptual kaybi1 kompanze etmek
Toplumsal ve ¢evresel uyumu saglamak

Cihazla veya cihazsiz ambulasyon

Psikososyal durum ve iletisim yeteneklerinde diizelme

Ev ve is yasaminda bagimsizlik.

Rehabilitasyon programini {i¢ doneme ayirabiliriz (39).

e Akut DOnem
e Konvelesan D6nem

e Geg DOnem
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Akut donemde amag, uygun pozisyonlama ile eklem hareket acikliginin korunmasi,

hastanin medikal stabilitesinin saglanmasi ve komplikasyonlarin dnlenmesidir.

Konvelesan dénemde fleksibilite, kuvvetlendirme, koordinasyon, endurans ve denge

egzersizleri uygulanir.

Gec donemde basta kas-iskelet sistemi olmak {izere, degisik sistemlere ait

komplikasyonlar gelisir ve gelisen komplikasyonlara yonelik tedavi planlanir (55).

Hemiplejik hastada gorilen komplikasyonlar;

Basi yaralar

Kontrakttrler

Omuz subluksasyonu ve omuz-el sendromu
Heterotipik ossifikasyon
Spastisite

Depresyon

Epileptik nobet

Santral agr1 sendromlari
Kondiisyon ve endurans azlig1
Mesane disfonksiyonu
Bagirsak disfonksiyonu
Diisme

Enfeksiyonlar

Kardiyovaskdler problemler.

Prognoz

Inmeli hastada prognozun belirlenmesi, hasta ve ailesini bilgilendirmek ve kronik

dénemde uygun rehabilitasyon programlarinin planlanmasi yoniinden son derece 6nemlidir.

Dombovy ve arkadaslari, bu konudaki calismalari derlemisler; koma, inatg1 inkontinans,
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kognitif fonksiyon kaybi, agir hemipleji, motor fonksiyonlarin bir ay i¢inde diizelmeyisi,
inmenin tekrari, algisal kayiplar, ihmal fenomeni, 6nemli kardiyovaskiiler hastalik, serebral
lezyonun biyiikliigli ve multipl norolojik bozukluk faktorlerini kotii prognozda etkili

bulmuslardir (56). Prognositik degiskenlerin siniflandirilmasi Tablo-3’de gosterilmistir.

Tablo 3.Prognositik degiskenlerin siniflandirilmasi

Hastanin demografik 6zellikleri
Sosyoekonomik durum

Premorbid kigilik

Ailenin rolu

Genel tibbi 6zellikler

Lezyonun yeri ve buyuklugu
Yetersizligin niteligi

Baslangigtaki koma durumu

Mesane ve bagirsak kontinansi
Tedaviye baglama zamani ve

yogunlugu

Klinik Degerlendirme

Rehabilitasyon potansiyeli bulunan hastalarin, motor ve fonksiyonel durumlarinin
belirlenmesi, rehabilitasyon hedeflerinin ¢izilmesi agisindan 6nemlidir (53,57). Bu nedenle

giivenilir, duyarli ve standart yontemlerin kullanilmasi gerekir.

Fonksiyonel durum degerlendirilmesinde Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (FIM) ve
Barthel Indeks (BI) oziirliiliik skalalar1 yaygmn olarak kullanilmaktadir (58). BI ve FIM
fonksiyonel degisiklikleri belirleme ve izlemde en sik kullanilan &zirlulik olgutleridir.
Cesitli hasta gruplarinda ve gesitli toplumlarda gegerlilik ve giivenirligi ispatlanmis olan BI,

temel olarak mobilite ve kendine bakim aktivitelerini degerlendirir. Bi, 10 béliim igerir ve
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beslenme, transfer, kendine bakim, tuvalet kullanimi, banyo, hareket, tekerlekli sandalye
kullanim1 (uygunsa), merdiven inip-¢ikma, giyinme, barsak ve mesane kontroliinii igerir.
Toplam puan 0-100 arasindadir. Toplumumuz igin gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi

yapilmustir (59).

FIM, 13 fiziksel (veya motor), 5 sosyal-kognitif durum iceren, 18-126 (tiim alanlarda
bagimli- tim alanlarda tamamen bagimsiz) puan araliginda degerlendirme yapan Olciittiir.
Kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, hareket, iletisim, sosyal iligski ve kognitif durumu

degerlendiren 7 asamali skaladan meydana gelmektedir.

Bununla birlikte FIM skorlar1 3 sekilde sunulabilir: 1- Toplam skor, 2- Motor ve
kognitif alan skoru, 3- 6 alt grup (kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, tekerlekli

iskemle, iletisim, sosyal durum) (60).

DENGE

Denge, dik postiirii saglayabilmek amaciyla duyusal uyarilarin algilanmasi ve

birlestirilmesi ve hareketin planlanarak yapilmasini kapsayan karmasik bir yapidir. (1).

Denge kas kuvvetinden ve santral sinir sisteminden gelen uyarilardan etkilenir. Beyin
sap1 vestibuler sistemden, gorsel sistemden ve proprioseptorlerden duyusal uyari alir (61,62).
Kulaklardan, gozlerden ve proprioseptorlerden gelen uyarilarin kombinasyonu diizgiin postiir
ve dengeyi korumak igin gereklidir. Gorsel, vestibuler ve proprioseptif komponentlerin

herhangi birinde etkilenim sonucu denge bozuklugu ortaya ¢ikar (61)
Statik Denge
Viicudun herhangi bir segmentinin digeri {izerinde stabilizasyonu olarak
tanimlanmaktadir (62-63). Normalde ayakta dik durma sirasinda viicut agirlik merkezi

vektorii; kafada kulak kanalinin, karinda L4’{in 6niinden, kalganin arkasindan, dizin ve ayak

bileginin oniinden gecer. Boylece kalga ve diz eklemlerinde pasif stabilite ve ayak bileginde
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soleus kasinin minimal aktivitesi ile ayakta dengeli durma saglanir (63,64). Statik
dengesizlik, 6zellikle hasta ayaklari bitisik, gozleri kapali ve kollar1 yukarida ayakta durur
pozisyonda iken daha belirgindir (65).

Dinamik Denge

Yirlime, kosma, ziplama gibi hareketler sirasinda olan dengedir. Viicut agirlik
merkezi ve viicut agirlik merkezi vektorii siirekli yer degistirir. Ancak, viicut agirlik merkezi

vektorii destek alan1 merkezi tizerine geldiginde denge saglanir (66).

Vestibuler Sistem

Ic kulaktaki vestibuler sistem santral sinir sistemine viicudun vertikal ve horizontal
pozisyon ve hareketleriyle ilgili mesaj gondermekten sorumludur. Vestibuler sistem ic
kulakta semisirkiiler kanali barindirir ve viicudun pozisyon degisiklikleri ile diizglin postiirii

korumasini saglar.

Vestibuler sistemin onemli yapilarindan biri de vestibulo-okuler reflekstir (67).
Vestibuler gekirdeklerin tumi okiiler motor sinirlerin gekirdekleriyle baglantilidir (68). Bas
hareketi, vestibuler sistem tarafindan algilanir ve bu hareket okuller motor sisteme iletilir.
Okiiler motor sistem ise gozlerin ayni siiratle, ancak bas hareketlerine ters yonde hareket
etmesini saglar, boylece goriintliniin net kalmasi saglanir (65). Bu da postiral kontrol ve
uzaysal oryantasyon igin dnemlidir (69).

Vestibuler sistem, bas ve boyun hareketi esnasinda gérme alanin1 devam ettirir ve bas,

boyun, viicut uzuvlarinin hareket ve diger tiim istemli davraniglarin kontroliinii saglar (70).

Okulomotor Sistem
Gorme viicudun uzaydaki pozisyonu hakkinda geri-bildirim saglar. Bu geribildirim sistemine
okiilomotor sistem denir. Gozler kapaliyken dengeyi saglamak, gozler agikken dengeyi

saglamaya gore daha zordur. Denge kaybmin ve bas dénmesinin 6nlenmesi icin sporcular
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gorsel fiksasyon tekniklerini kullanip tek bir cisim {izerine konsantre olurlar ve diger

hareketli cisimleri ekarte ederler( 61).

Reseptorler

Somatosensoriyal girdiler (dokunma, i¢ basing, eklem reseptorleri ve proprioseptorler
gibi) viicut boliimlerinin birbirlerine ve destek alaninin yerine gore durumu hakkinda bilgi

verir. Bu bilgiler; proprioseptorler ve kuteneal reseptorler tarafindan algilanir.

.....

propriosepsiyon duyusundan sorumlu iken, serbest sinir uglari, Meissner cisimcikleri ve

Merkel diskleri ise kuteneal duyunun olusumundan sorumludur (66).

Denge Reaksiyonlari

Insan viicudu icin denge, gdvdenin yercekimi, internal ve eksternal Kuvvetlerin
etkisinde  dizilimin  korunabilmesi ve gbvdeye etkiyen kuvvetler toplaminin
sifirlanabilmesidir. Bunu saglayan temel faktor ise istemli ya da refleks aktivite ile ortaya
cikan kas aktivitesidir. Viicudun destek sistemi olan iskelet sistemi koordine kas aktivitesi

olmadan yer¢ekimine kars1 dik duramaz.

Bir diger deyisle denge, vicudun statik ya da dinamik pozisyonlarda en az kas
aktivitesi ile kontrol edilebilme yetenegi, viicut kitlesini ya da viicut agirlik merkezini destek
tabaninin {izerinde tutma yetenegidir. Cevresel faktorlerin etkisinde dengeyi stirdiirebilmek

en temel motor becerilerdendir.

Denge ve sabit postiir yetenegi ¢ogu hareketin gergeklesmesi ile igice bir
fonksiyondur. Herhangi bir sebeple denge bozuldugunda otomatik postiral duzeltme ile
(denge reaksiyonlar1) diigme onlenir (71). Denge reaksiyonlart tiim aktivitelerimiz sirasinda
dengeyi diizenleyen ve koruyan otomatik reaksiyonlardir. Herhangi bir hareket sirasinda

yercekimi merkezindeki degisiklikler surekli olarak postiral dizenlemeyi gerektirirler.
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Yercekimi merkezindeki minimal sapmalar bile tiim viicutta tonus degisikligine yol
acmaktadir. Yercekimi merkezindeki degisiklikler dikkate deger miktarda ise drnegin; diisme
tehlikesi varsa denge reaksiyonlar1 gozlenebilen hareketlere doniiserek yeniden dengeyi

saglarlar.

Tiim denge reaksiyonlarinda tonus degisiklikleri, hareketin hizi, sinir1 ve

zamanlamasi ¢ok iyi koordine edilmistir (64).

Normal postural kontrol bir dizi duyusal, integratif ve cevap aktivitelerini gerektirir.
Gorme, propriyosepsiyon ve vestibuler sistem ¢evreyle ilgili detayli bilgiler saglarken, spinal
germe refleksi ve uzun latanshi refleksler de iceriden bilgi kaynaklaridir. Bu i¢ ve dis
bilgilerin integrasyonu daha cok refleks diizeyde olur ve koordine postlral motor cevap
gelisir (72).

Destek yiizeyinin egilmesine karst viicudun cevabi olarak tanimlanan denge

reaksiyonlarmin santral sinir sisteminin en {ist diizeyi olan korteks tarafindan kontrol edildigi

kabul edilmektedir (73).

Her motor programda iki temel unsur géze carpar. Viicudun major kisimlarini igeren
tiim hareketlerde 'hedefe yonelik hareket' ile "postiiral komponent' vardir. Hareket ile iligkili
olan hazirlayic1 postiiral komponente '6nceden postiiral uyum' adi verilir ve ilk defa 1967
yilinda Belenkiy ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Onceden kontrol yalnizca igeriden gelen
komutlara dayali istemli hareketlerle iliskili olan postiiral uyum i¢in uygulanir (74). Istemli
hareketten once olan postiiral cevaplar stabilitenin potansiyel olarak bozulmasina kars1 iglev

goriirler. Bu islem 6grenilen bir islemdir ve santral olarak organize edilir.
Sensorimotor siireclerdeki sinirda bozukluklar postiir instabilitesinde 6nemli rol

oynayabilir. Postiiral ve istemli hareket arasinda, duyusal kontrole dayanan iliskinin motor

islevin yerine getirilmesinde 6nemli roli vardir (74).
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Dengeyi Etkileyen Faktorler

Dengeyi etkileyen 3 kritik faktor; destek tabanmnin boyutlari, yer ¢ekimi gizgisi ile
destek tabani iliskisi ve viicut agirlik merkezinin yiiksekligidir. Viicut agirlik merkezi, global
referans sisteminde total govde Kkiitlesinin merkezi oldugu varsayilan noktadir (75).
Lumbosakral bilegskenin hemen o6niinde oldugu varsayilir. Viicudun konumu degistikce
agirlik merkezi degigsmektedir. Viicut agirlik merkezi vektorii, viicut agirlik merkezinden
yerin merkezine kadar c¢izilen hayali bir cizgidir. Viicut agirlik merkezi ile viicut agirlik

merkezi vektoriiniin destek alani ile iliskisi vicudun dengesini belirlemektedir (71).

Serbest dik durus pozisyonunda viicut agirlik merkezi, basing merkezinin izerine
diiser. Viicut basing merkezi yer tepki vektoriiniin etki noktasidir. Normal insanlarda dik
durus sirasinda bir miktar bas hareketi izlenir. Bu viicut agirhik merkezinde hafif sarkac
benzeri bir harekete neden olur. Viicut agirlik merkezindeki hafif yer degistirme, yer tepki
kuvvetinde de hafif yer degistirmeye neden olur, buna “postural sway” (postiral salinim) adi
verilir. Postiiral salimmm hem sagital, hemde frontal diizlemde ortaya c¢ikar. Postiiral

salinimdaki artis diisme riski ile iliskilidir (71).

Newton kanununa gore bir kitleyi hareket ettirebilmek igin gerekli kuvvet kitlenin
agirhig ile orantilidir. Bu nedenle kiitle yani viicut agirligr arttikga stabilite de artar. Zemin

ozelliklerine gore siirtiinme ya da bir diger deyisle kaygan zemin dengeyi giiglestirir (71).

Viicut agirlik merkezi yere ne kadar yakinsa denge ve stabilite o kadar iyidir.
Maksimum stabilite i¢in yer ¢ekim ¢izgisinin destek tabanini en genis harekete olanak
saglayacak noktada kesmesi gerekir. Tiim faktorlerin esit olmasi durumunda viicut agirlig1 ne

kadar fazla ise stabilitede o kadar artar (71).

Yas faktorii denge iizerine etkilidir. Geng eriskinlerde optimumdur. Erken ¢ocukluk
doneminde postural refleks mekanizmalar tam yerlesmemistir, denge ve stabilite tam
degildir. Yaglilikta koordinasyon ve kontrol zayiflar, reaksiyon zamani uzar, refleksler

yavagslar ve dengede bozulma sonucu diisme riski artar. Eslik eden hastaliklar (kas iskelet
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sistemi problemleri, kullanmamaya bagli kas giigsiizliigii, noral yapilarda dejenerasyon,
gorme ve igitme bozukluklar1 vb.) ileri yasta bozulan denge ve buna bagl artan diisme

riskine katkida bulunur (71).

Dengeyi etkileyen temel patolojiler

* Merkezi Sinir Sistemi patolojileri (0zellikle serebral ve vestibuler)
* Gorme bozukluklari

» Ozellikle yiik tasiyan eklemlerde muskuler imbalans

* Asir1 artmis ya da azalmis kas tonusu

* Bozulmus hareket paternleri

* Artmis viicut salinimi

» Bas donmesi

* Ani servikal rotasyon ya da ekstansiyon

* Diigme ataklari (71)

Inmeyle Birlikte Postiiral Dengede Goriilen Degisiklikler

Inmeye bagli hemiparezide postlr ve denge degisiklikleri sik gorulir. Etkilenen alt
ekstremiteye az yik verilmesi nedeniyle olusan postural asimetri sonucunda frontal planda
viicut salmimi artar ve basma fazinda stabilite azalir (76-77). Inmeli hastalar denge
bozukluklar1 sirasinda kasilma, baslangi¢ paternlerinde degisiklikler ve paretik kasin

kontraksiyonunda yavaslama sergilemektedir.

Ayakta duran inmeli hastalarda bir gii¢ platformu iizerinde Olgiilen basing merkezi
(BM) saliniminin saglikli insanlardan daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Etkilenen tarafa yik
verememekle ilgili bu postural asimetri ve ayaktayken yiikiin esit dagitilamamasindaki

glgclikler hemiparetik yiirtiyiis bozukluklarimin temelini olusturmaktadir (78-79).

Inmeli hastalarda ayakta durma postiirii etkilenmeyen alt ekstremiteye daha fazla

agirhik verildigi asimetrik bir yuk dagilimi ile karakterizedir. Bu asimetrik postiir, hastanin
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tercih ettigi postirdir. Bu nedenle hemiparetik eriskinde postiir, denge ve yurime
fonksiyonunun tedavisi sirasinda yik verme ve yukin etkilenen alt ekstremiteye aktarilmasi

ile ilgili yontemler uygulanir (76).

Inmeden sonraki donemde hem oturma ve hem de ayakta durma dengesinde bozukluk
siktir. Oturma dengesinin inmeli hastalarda fonksiyonelligi belirlemede ¢ok erken bir belirteg
oldugu bir¢ok c¢aligmada gosterilmistir (80-81). Ayakta durma dengesi de 6nemli olup,
anterior dolasimin total olarak etkilendigi infarktli hastalarda, 10 saniye ayakta durma

kabiliyetinin iyilesmesi icin gecen siirenin ortalama 44 giin oldugu bildirilmistir (82).

Inmede postiiral kontrol giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligin en iyi gostergesi
olarak bildirilmistir (83). Postlral kontrol problemlerine sag beyin hasari olan hastalarda ¢ok
daha fazla siklikla Kkarsilasilmaktadir.Motor kuvvet kaybi, asimetrik kas tonusu,
somatosensorial bozukluklar ve uzaysal algidaki degisiklikler postiral instabiliteye zemin
hazirlamaktadir (84).

Bazi caligmalarda ayrica hemiplejik hastalarda ¢ok daha yiiksek bir gorsel bagimlilik
ve bozulmus vertikal algilama oldugu da gosterilmistir (85-86). Inme sonrasi hemiplejik
hastalardaki denge problemlerinden, kisinin fel¢li kismini ihmal etmesi sorumlu olabilir
(87).Ancak , inmeli hastalarda postural kontrol icin ihtiya¢ duyulan kognitif islemler ile

dikkatle iliskili istekler arasindaki iliskiler hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir.

Saglikli insanlarda postlral kontroliin ¢ogunlukla otomatik bir goérev oldugu kabul
edilmektedir ancak bir ikili gérev paradigmasi kullanan birgok ¢alismada postiral kontrolin
ayn1 zamanda dikkat de gerektirdigi gosterilmistir (88). Dikkati tanimlamak i¢in, cogunlukla
William James tarafindan 1890 yilinda verilmis olan tanim kullanilmistir: “ayn1 anda ortaya
c¢ikan bir¢ok farklt muhtemel objenin ya da diisiinceler dizisinin agik ve net bir form ig¢inde
zihin tarafindan kontrol altina alinmasidir. Fokalizasyon, konsantrasyon ve bilincin agik
olmast bunun mutlak parcalarindan birisidir. Dikkat, digerleri ile etkin bir sekilde

ilgilenebilmesi igin bazilariin geri ¢ekilmesidir...” (89). Dikkat, 6grenmenin ilk basamagini
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olusturmaktadir. Bilginin islenmesi 2 alt gruba ayrilabilir: otomatik bir islev ve kontrollli ya

da bilingli iglev.

Aym anda baska bir gorevin gerceklestirilmesi ya da gorevin ¢ok uzun olmasi
durumunda kontrollii islevlerde karigikliklar ortaya ¢ikabilmektedir. Dikkat selektif olmali,
odaklanmali ya da boliinmeli, fazik ya da kalici olmalidir. Her dikkat tipi, giinliilk yasam
anketleri veya aritmetik testler gibi farkli testler kullanilarak ya da reaksiyon zamanini

Olcerek degerlendirilebilmektedir.

Yercekimi isaretleri gibi , referans ¢ergevelerin yanlis algilanmasi, dengesizligin diger
komponentini olusturabilir. Subjektif gorsel dikeyin (SVV) kars1 tarafa egimi, hemisferik
lezyonlardan sonra karanlik bir odada hastadan parlak bir ¢izgiyi dikey pozisyonda
ayarlamasiyla test edilir. Bu yanlis algilama sag hemisferik lezyonlardan sonra daha sik
gorilmektedir ve uzaysal inkar ile yakin iligki i¢erisindedir (90-91). Yakin zamanda serebral
hemisferik inme gegiren hastalarin  %50’sinden fazlasinda SVV yanlis algilama
bulunmaktadir. SVV’nin meylinin yanisira, SVV algilanmasindaki belirsizligin anormal
araligma dikkat ¢ekilmektedir. Bu bazi hastalar tarafindan dikeyin degerlendirilmesindeki

zorlugu gostermektedir(90).

Inmeyle Birlikte Govde Dengesinde Goriilen Degisiklikler

Oturmada denge, eksternal stabilizasyon olmaksizin bireyin , Ust gdvde posturinu 6ne

egilme esnasinda kontrol edebilme yetenegi olarak tanimlanmistir (92).

Govde kontroll ve stabilitesi , hareketlerin koordinasyon paterni ve dengesi piramidal
ve ekstrapiramidal sistemle ilgili olup , inmeli hastalarda siklikla hasar gériir. inmeli hastalar
genelikle dengeyi korumada zorluk , postiir bozuklugu , bas ve govdeyi ayni diizlemde
tutamama ve agirlik dagiliminda bozulma ile karsimiza ¢ikarlar. Birgok fiziksel fonksiyon
icin yeterli denge gerekir. Govde kontrolli , viicut pozisyonunu devam ettirmek , pozisyon

degisikliginde stabil kalmak , glnluk aktiviteleri yapmak ve mobilite i¢in gereklidir.(93)
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Biyomekanik olarak postur kontrolini devam ettirmek igin govde kaslarinin
fonksiyonu onemlidir. Agirlik herhangi bir planda yer degistirdiginde govde karsit hareketle

bunu dengeler.

Davies , govdede olusan selektif kontrol kaybi ile solunum, konusma, denge, yiiriiyiis,
kol ve el fonksiyonlari arasinda iliski kurmustur (94). Oturma dengesi de felg sonrasi motor
ve fonksiyonel iyilesmenin birer gostergesi olarak bildirilmistir (95-96). Inmeli hastalarla,
yas ve cinsiyet uyumlu saglikli kontrol gruplari kiyaslandiginda hasta grubunda goévde
performansinin azaldigi bulunmustur. Inmenin akut doneminde % 45-70’lere varan oranda
govde kontroliiniin bozuldugu gosterilmistir . Inmenin akut fazinda gévde kontroliiniin daha

kotii oldugu saptanmistir (94).

Inmenin gévde kaslari iizerindeki rolatif etkileri hakkinda az sey bilinmektedir. Bacak
kaslarindan farkli olarak , govde kaslarinin innervasyonu her iki serebral hemisfer tarafindan
saglanmaktadir (95-96). Bdylece unilateral inme vicudun hem kontralateral hem de
ipsilateral olarak govde kas fonksiyonlarint bozabilir. Yapilan birkag c¢alismada
unihemisferik inmeli hastalarda gévde ekstansiyonu , fleksiyonu ve bilateral rotasyon yapan

kaslarda giigsiizliik oldugu gosterilmistir (97-98).

Inmeli hastalarda gévde kas zayifligi icin birkag olasi agiklama vardir. Daha 6nce
bahsedildigi gibi , govde kaslariin innervasyonu her iki hemisferin motor korteksinden
gelmektedir , tist motor lezyonu sonucunda olusan bilateral gévde kas zayifligi ,ekstremite
kas zay1flig1 kadar siddetli olmaz. Bunun yaninda kullanilmamaya bagl kas zayiflig1 da olasi

nedenler arasindadir.

Inme sonrasi gdovde performansini analiz etmek igin yapilan birgok calismada
izokinetik kas testi, el dinamometresi , transkranial magnetik stimtlasyon,tomografi, EMG
(elektromiyografi) veya hareket  analizleri gibi g¢esitli objektif oOl¢iim yontemleri

kullanilmustir.
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Yapilan bir caligmada inmeli hastalar ile kontrol grubunun izometrik ve izokinetik
resiprokal govde fleksiyon ve ekstansiyon kas giigleri degerlendirilmis. Sonuglar
karsilastirildiginda, inmeli hastalarda govde ekstansor ve fleksorlerinde daha diisiik
izokinetik pik kuvvet degerleri kaydedilmistir. Izometrik gévde fleksiyon ve ekstansiyon
kuvvet degerlerinin de hastalarda daha diisiik olmasina ragmen,bu zayiflik izokinetik gévde
kas kuvveti kadar olmayip,anlamli bulunmamistir. Hasta ve kontrol grubunda gdévde
fleksiyon gerimleri arasindaki fark , gévde fleksiyonu i¢in daha yiiksek agisal hizda ¢ok daha
belirgin saptanmstir.(99)

El dinamometresinin kullanildig1 bir ¢alismada, inmeli hastalar , normal Kkisilerle
karsilastirildiginda , dinamometre ile Olculen lateral ve anterior govde fleksiyonunun

inmelilerde ,6zellikle anterior fleksiyonda azalmis oldugu saptanmistir.(100)

Izokinetik dinamometre ile yapilan bir ¢alismada inmeli hastalarin resiprokal karin
fleksor, ekstansor ve rotator kaslarinin saglikli gruba gore daha zayif olduklart gosterilmistir.

(97-101)

Bir baska calismada elektromagnetik analizler yapilmis, saglikli kontrol grubuna gore
inmeli hastalarda, govde ekstansiyonda iken bilateral erektor spina kaslart arasinda temporal
senkronizasyonun daha zayif oldugu , ayrica inmeli hastalarda simetrik gévde fleksiyonunda
ekstansiyona gore daha aktif senkronize oldugu ve bilateral erektor spina kaslarinin

aktivasyonunda buytk 6lctide degiskenlik oldugu gosterilmistir. (102-103)

Daha 6nceki caligmalarda gévde kaslarmin elektromiyografik aktiviteleri ile ilgili az
caligma yapilmasi nedeniyle inme sonrasi aksiyal ve lateral govde kaslariin 6nceden kendini
diizenleme aktivitelerinin bozuk olup olmadigi halen agik degildir. Nonparetik (st
ekstremitenin kullanimi ile gévde kaslariin onceki postiiral aktiviteleri test edildiginden,
paretik ekstremitenin fokal hareketleri sirasinda da postlral diizenlemeyi arastirmak gerekir.
Onceden postiiral ayarlama ,spesifik olarak her fokal hareket icin 6nceden kendini ayarlama
oldugundan paretik ve nonparetik ekstremite hareketleri sirasinda karsilastirma yapilmali ve

karakteristikleri belirlenmelidir.(104-105)
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EMG ile yapilan bir ¢alismada, nonparetik kolun abduksiyonu sirasinda, paretik
taraftaki kasin elektromiyografik aktivitesinde azalma , buna karsin paretik kolun
abduksiyonu sirasinda deltoid kas agonisti olan kasta diisiik elektromiyografik aktiviteye
ragmen , nonparetik taraftaki latissimus dorsi kas aktivasyonunda sinirlama oldugu
saptanmistir.(105)Ayrica inme sonrasi hastalarda paretik taraftaki erektor spina ve rektus
abdominis kasinda kasin gevseme Oncesinde kas aktivitesi ayarlamasinda azalma ve
nonparetik tarafta biraz uzama saptanmistir. Bunun yaninda , paretik Ust ekstremite

hareketleri ile iligkili postural kaslarin aktiviteye baglamasinda gecikme oldugu gézlenmistir.

(106)

Inme sonrasi hastalarda , iist ve alt ekstremite fonksiyonu sirasinda anterior ve
posterior govde kaslarinin , aksiyal ve lateral dizlemde onceki postlral ayarlamanin
elektromagnetik karakteristiklerini incelemek ve saglikli kontrol grubuyla motor ve
fonksiyonel durum ag¢isindan aralarindaki iliskiyi belrilemek amaciyla yapilan bir ¢caligmada;
her iki kol fleksiyonu sirasinda erektor spina ve latissimus dorsi kasi , kalga fleksiyonu
sirasinda obliqus eksternus ve rektus abdominis kasmin elektromiyografik aktiviteleri
kaydedilmis.Sonug olarak , inmeli kisilerde gévde kaslarindaki major bozulma , lateral gévde
kaslar1 aktivite diizeyinde azalma , baslamada gecikme ve ilgili kas ciftlerindeki
aktivasyonlar1 arasinda azalmis senkronizasyon ile kendini géstermistir.Bu sonuclar motor

ve fonksiyonel defisitler ile ilgili bulunmustur.(107)

Inmeli Hastalarda Govde Dengesinin Klinik Degerlendirilmesi

Inmeli hastalarda govde performansini ve dengeyi 6lgmek amaciyla cesitli anketler
kullanilmigtir. Bunlardan bazilar Trunk Control Test’, ‘The Rivermead Motor Assessment’,
‘Trunk Impairment Scale’, ‘The Motor Assessment Scale’, ‘Total Fugl-Meyer Assessment’,
‘The Chedoke Mcmaster Stroke Assessment’, Total Functional Independence Measure’ Ve

‘The Postural Assessment Scale for Stroke Patients’ gibi anketlerdir (108).
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Bu anketlerin oturmada dengeyi degerlendiren boliimleri bulunmasina ragmen daha
genis degerlendirme parametreleri de bulunmaktadir. Bu sebeple bu anketler oturmada denge
parametresini degerlendirmek icin yeterli degildir (108). Oturmada govde dengesini
degerlendirmek igin ‘Seated Posture Control Measure’ (109), ‘Modifiye Fonksiyonel
Uzanma Testi’ (92-110), ‘Lateral Uzanma Testi’ (111) ve ‘Bilateral Uzanma Testi ‘(112)
gibi testler kullanilmaktadir.

FONKSIYONEL OLCEKLER
1-Chedoke-McMaster Inme Degerlendirmesi
Chedoke-McMaster Stroke Assessment (CMSA)

Inme geciren bireylerde , fonksiyonel ve motor gelisimi saglayacak girisimlerin
etkinligini degerlendirme ve hastalar1 gelisme fazlarina uygun rehabilitasyon sonuclarina
gore smiflandirmada kullanilabilecek kapsamli bir sakatlik Olciitiidiir. Gowland ve
arkadaslar1 yaptiklart calismayla CMSA’nin gegerlilik ve giivenirliligini ortaya koymuslardir
(113).

2-Oturma denge skalasi

Nieuwboer ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Oturma Denge Skalas1 , 6zellikle de
govde aktivitesinin kalitesini degerlendiren maddeler agisindan diisiik bir giivenirlik

gosterir(114).

3-Trunk Control Test
Govde Kontrol Testi (GKT)

Collin ve Wade tarafindan bulunan Gévde Kontrol Testi, hizl1 ve gilivenilir ve aym
zamanda prediktif gegerliligi olan bir yontemdir (90-105). Bu testin limitasyonlar1, hareket
kalitesini dikkate almamasi ve el dinamometresi kullanilarak olciilen govde kuvvetiyle orta

derecede korelasyonu olmasidir (90-115). En son bahsedilen limitasyon, Bohannon
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tarafindan agiklanmistir ve sOyleki Govde Kontrol Testindeki islemleri tamamlamak icin

govde kas kuvvetinden fazlasi gerekmektedir (115).

4-Berg Denge Olcegi (BDO)

Yagslilarda fonksiyonel dengenin degerlendirilmesi i¢in gelistirilmis bir dlgek olup pek
cok rehabilitasyon alaninda kullanilmaya elverislidir (116-117). Giinliikk yasamda hareket
sirasinda farkli viicut pozisyonlarinin devam ettirilmesi, viicut ve ekstremitelerin istemli
hareketine otomatik cevabin gelistirilmesinin, postiiral kontroliin saglanmasinda temel
olusturdugu diistiniilerek gelistirilmistir. 14 maddeden olusan bir 6l¢ektir. Puanlama bireyin
gorevi bagimsiz olarak ve/veya zamana karsi yapip yapmamasina gore 5 puan Uzerinden
yapilir. Bu test kisilerin fonksiyonel aktivitelerini yaparken, dengelerini siirdiirebilme
yeteneklerini degerlendirmektedir. Test destek zemini azaltilarak zorlastirilmaktadir. Bu
denge testi 14 maddeden olusmaktadir ve her bir bolim 0 (kotii) ile 4 (en iyi) arasinda
derecelendirilerek, oturmadan ayaga kalkma, ayaklar bitisik olarak ayakta durma, tandem
pozisyonunda ayakta durma, tek bacak tizerinde dengede kalma gibi pozisyonlar sirasindaki
bagimlilik ve/veya bagimsizlik diizeyini ve kisinin pozisyon degisikligi yapabilmesini dlger.
BDO’den alinan en yiiksek puan, en iyi dengeyi gdstermektedir. Bu testten alinan puanlara
gore olgular “yiiksek diisme riski (0—20 puan)”, “orta diizeyde diisme riski (21-40 puan)”,
“diistik diisme riski (41-56 puan)” olarak gruplara ayrilmaktadir (118-119).

Diisme riski olan hastalar diginda inme gegiren, Parkinson hastalifi ya da beyin

yaralanmasi olan hastalarda da kullanilabilen bir 6lgektir (120-121)

Rehabilitasyon alaninda genis kullanim bulunan bu 6l¢egin dilimizdeki gecerlilik ve

glvenilirligi daha 6nce gosterilmistir (122)

5-Govde Bozukluk Skalasi1 (GBS)
Trunk impairment Scale (TIS)

Bu skala, fel¢ sonrasi govdede olusan motor bozukluklar1 degerlendirir. 0-23

rakamlar1 arasinda sonu¢ veren bu skala, statik ve dinamik oturma dengesini ve ayni
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zamanda govde koordinasyonunu da Olger. Ayrica, govde hareketinin kalitesini 6lgmeyi ve
de tedaviye yol gosterici olmayr da amaglar. Dinamik oturma dengesi alt skalasinin dort
konusu, govdenin her iki tarafinin uygun kisalma ve uzamasmi ve de kompansasyon
stratejilerinin  kullanimini1 degerlendirir. Statik ve dinamik oturma dengesi ve gdvde
koordinasyonu da goz oniinde bulundurulmustur. Gévdenin fonksiyonunun tim ydénleri TIS
tarafindan degerlendirilmemesine  ragmen, tedavi i¢in bir rehber olarak kullanilabilir.
Inmeli hastalarin yaninda Parkinson, multiple skleroz hastalarmnda da gévde dengesini
degerlendirmede  kullamilmustir.(5-6)Bir¢ok  dilde  gegerlilik  ve  giivenilirligi
kanitlanmig,yapilan bir¢cok calismada hastalar1 degerlendirmede sonug¢ Olciitii olarak
kullanilmustir. TIS ti¢ alt skaladan olusur: statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve
koordinasyon. Herbir alt skalada 3 ve 10 arasinda madde bulunur. TIS skoru minimum 0 ile

maksimum 23 arasinda degisir.

6-Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi

Lynch ve ark. (92) oturma dengesini 6lcmek icin fonksiyonel uzanma testinin
modifiye edilmesini amaglayan ve bu modifiye fonksiyonel uzanma testinin degisik spinal
kord yaralanmasi seviyelerinde gilivenilir dl¢lim saglayip saglamayacagini arastiran bir
calisma yapmislardir. Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testinin test-tekrar test giivenirligini
yiiksek bulmuglar ve yapilacak c¢aligmalarda farkli seviyelerdeki lezyonlarda normal
degerlerin belirlenmesini dnermislerdir. Sandalyede oturularak gergeklestirilen fonksiyonel

uzanma testinin giivenirligi %87 olarak belirtilmistir (112).

8-Bilateral Uzanma Testi

Keer ve ark (123) oturmada 6ne uzanma esnasinda govde stabilite limitlerini
belirlemek ve test-tekrar test glivenirligini arastirmak amaciyla yaptiklar1 ¢alismalarinda 20
yaght bireyin 6ne uzanma esnasinda viicut agirlik merkezi degisimini 3 kuvvet platformu
yardimiyla test etmislerdir. Ayrica bu teste hareketin yonunin (6ne, arkaya, laterale) ve ayak

desteginin (destekli, desteksiz) etkisini arastirmak amaci ile de gruplar1 randomize olarak
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belirlemislerdir. Ayak destekli arkaya hareket disinda tiim Glgtimler giivenilir bulunmustur.

Olguimlerin hem ayak destegine hem de hareketin yoniine hassas oldugu belirtilmistir.
Bilateral uzanma testi, bireyin bilateral hareket esnasinda dengesini kaybetmeden

maksimum One uzandigr uzakligi degerlendirir. Sandalyede oturularak gergeklestirilen

bilateral uzanma testinin test-tekrar test giivenirligi %90 olarak belirtilmistir (112).

9-Lateral Uzanma Testi

Lateral uzanma testi, bireyin her iki tarafa uzanmasi ile gerceklestirilir ve vicudun
agirlik merkezini destek yilizeyinin disina tasiyip orta pozisyona geri dondirebilme

yetenegini degerlendirir (111).

10- Rivermead Mobilite indeksi (RMI)

Mobilite durumunu 6lgmeye odakli ve temel mobilite etkinliklerini igeren tek
boyutlu bir indekstir (124). Guttman Skalasi’na uyan 14 soru ve bir gozlemden olusan, yatak
icinde donmeden kosmaya kadar bir dizi hiyerarsik aktiviteyi igermektedir.

RMI temel olarak kafa travmasi ya da inme sonrasi fizyoterapi girisimlerinin
sonuglarint degerlendirmek amacina doniik olarak gelistirilmistir ve hastane, poliklinik ya da

ev ortaminda, uzmanlik gerektirmeden kullanilabilecegi bildirilmektedir(125).

11-Inme Postural Degerlendirme Skalasi (IPDS)
Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS)

IPDS, 12 maddeden olusan her birinin puan1 0- arasinda degisen, postiirii devam
ettirebilme (5 madde) ve degistirebilme (7 madde) yetenegini Olgen iki bolimi olan bir
skaladir. Posturii devam ettirmede desteksiz oturma, destekle ve desteksiz ayakta durma,
saglam tarafta tek ayak uzerinde durma ve inmeli taraf izerinde durma faaliyetlerini kapsar.
Postiirti degistirebilme ise sirt st pozisyondan inmeli tarafa ve saglam tarafa déonme, sirt
listli yatarken yatak kenarinda oturur pozisyona gelme, yatak kenarinda otururken sirt (sti

yatma pozisyonuna gelme, otururken ayaga kalkma, ayaktayken oturma, ayaga kalkma ve
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yerden kalemi alma faaliyetlerini kapsar. Skorlama 0:aktiviteyi yerine getiremiyor, 1:cok
yardim gerekiyor, 2:az yardim gerekiyor, 3: yardimsiz yapabiliyor seklinde yapilmaktadir.

Toplam skor 0-36 arasinda degismektedir.

12-Motor Degerlendirme Skalasi (MDS)
Motor Assessment Scale (MAS)

Inmeli hastalarda giinliik motor fonksiyonu degerlendirmek igin olusturulmus bir
skaladir. Motor fonksiyona yonelik 8 maddeden olusur, hasta her aktiviteyi 3 kez yerine
getirir ve en iyi performansi degerlendirmeye alinir. Sirtlisti yatma pozisyonundan yana
donme, sirtlisti yatma pozisyonundan yatak kenarina oturmaya ge¢me, dengeli oturma,
oturma pozisyonundan ayaga kalkma pozisyonuna gelme, yirime, kol ve el hareketleri, ileri
el aktivitelerini degerlendirilir. Her madde 0-6 arasinda degerlendirilir, 6 en iyi motor

aktiviteyi yansitmaktadir. Total skor 48'dir.

13- Fonksiyonel Bagimsizhik Ol¢egi (FBO)

Functional Impairment Measure (FIM)

Kisinin giinliik temel fiziksel ve biligsel aktivitelerinde bagimsizlik diizeyini gosterir.
FBO, 13 fiziksel, 5 sosyal-kognitif durum igeren, 18-126 puan araliginda degerlendirme
yapan bir degerlendirme 6lcegidir.

Kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, hareket, iletisim, sosyal iliski ve biligsel
durumu degerlendiren 7 asamali skaladan meydana gelmektedir. Skorlamada hastanin
kapasitesi degil, gergek performansi degerlendirilir. Toplumumuza adaptasyon calismasi

yapilmis, inmeli hastalarda gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (60).

SONUC OLCUMUNDE KULLANILAN OLCEKLERIN PSIKOMETRIK
OZELLIKLERI

Sonu¢ Ol¢limii amaciyla kullanilacak olgeklerin  dogru ve objektif o6l¢iim

yapabilmeleri igin belli psikometrik/klinimetrik 6zelliklere sahip olmalar1 gerekir (126). Bu
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ozelliklerin basinda giivenilirlik, gegerlilik, degisime duyarlilik ve fizibilite gelmektedir
(126-127).0lgeklerin  farkli toplumlarda uygulanmalart durumunda kiiltiirler ~aras
gecerliliklerinin de bulunmasi gerekmektedir.

Olgegin standardize olabilmesi ve sonrasinda uygun bilgiler iiretme yetenegine sahip

olmas1 i¢in “giivenilirlik” ve “gecerlilik” olarak nitelendirilen iki 6zellige sahip olmasi

istenir(128)

Guvenilirlik Analizi

Giivenilirlik kavrami1 yapilan her 6l¢iim igin gereklidir, ¢inku guvenilirlik bir test ya
da ankette yer alan sorularin birbirleriyle olan tutarliligini ve kullanilan 6l¢egin ilgilenilen
sorunun ne derece yansittigini ifade eder. Guvenilirlik,elde edilen 6lgtimler Uzerindeki

yorumlar ve daha sonra ortaya ¢ikabilecek analizler i¢in bir temel teskil eder.(129)

Bir degisken iizerinde yapilan Slgiimlerin giivenilirliginin belirlenmesi, korelasyon
analizinin en 6nemli uygulamalarindan biridir. Bir nesne seti Uzerindeki 6lcuimler tekrardan
elde edilemiyor ise,0l¢limlerden elde edilen skorlarin asir1 derecede degisken oldugu ya da
her bir nesneden elde edilen skorun sadece sans eseri meydana geldigi sonucu ¢ikartilir. Her
iki durumda da,yapilan 6l¢iim birimin kendi 6zelligini yansitmiyor ise 1yi bir 6l¢lim sayilmaz

(129).

Giivenilirlik analizi 6lgmede kullanilan testlerin, anketlerin ya da 0lgeklerin
ozelliklerini ve giivenilirliklerini degerlendirmek {iizere gelistirilmis bir yOntemdir.
Guvenilirlik analizi prosedirii ile toplam skorlarin s6z konusu oldugu Likert Q tipi
vb.6lgeklerin giivenilirligini belirleyen katsayilar hesaplanir ve olgekte yer alan sorular

arasindaki iligkiler hakkinda bilgi elde edilir (129).

Bazi arastirmalarda temel Olglim, birimler tzerinde yazili yada sozlii testlerle elde
edilmis davraniglar yada kodlanmis gozlemlerdir. Bu gibi durumlarda genellikle teste tabi
tutulan birimin davranigini gozlemleyen iki yada daha fazla degerlendirmeci (rater) vardir.

Bu durumda ilgilenilen giivenilirlik degerlendiriciler arasinda yapilan degerlendirmelerin
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benzerligidir ve degerlendiriciler aras1 giivenilirlik (interrater reliability) olarak

adlandirilir.Smiflar aras1 korelasyon katsayilart bu giivenilirligin tahmininde kullanilir (129).

Giivenilirligin temel bilesenleri bes baslikta ele almir. Bunlar; i¢ tutarlilik,

istikrarlilik, temsil edicilik, es degerlilik ve nesnelliktir (130).

I¢ tutarhilik: Olgek veya test icindeki maddelerin birbiriyle iliskili olarak ayn1 yapiy
olgiiyor olmasidir. Olgekteki her bir madde, dlgiilmek istenen kavramsal yapiy1 bir sekilde
temsil ediyor olmalidir. Baz1 maddeler kavramsal yapiyla biiyiik 6lctide ilgili iken , diger
bazi maddeler ise kavramsal yapiyla nispeten daha az ilgili olabilir. Diisiik ilgiye sahip

maddelerin ¢ikarilmast ile dl¢egin i¢ tutarliligi ve dolayisiyla giivenilirligi artar (130).

Istikrarhilik: Olgiim sonuglarinin aymi ve farkli kosullarda (zaman, yer vb.) kararlilik
gostermesi ve degismemesidir. Istikrarlihgin gergeklesebilmesi icin testin belirli bir zaman
gectikten sonra veya bagka bir yerde ayni 6rnek kiitleye uygulandiginda benzer sonuglar

vermesi gerekir (130).

Temsil edicilik: Ayn1 ana kiitleye ait farkli 6rneklemlerde uygulandiginda 6lg¢egin
benzer sonuglar vermesidir. Testin temsil edicilik 6zelligi etnik yap1 , cinsiyet , yas dagilimi,

sosyoekonomik durum , egitim gibi faktorler igin ayr1 ayri belirlenir (130).

Es degerlilik: Yaklasik olarak ayn1 zamanda uygulanan iki veya daha fazla 6lgegin
benzer sonuglar vermesidir. Test veya Olceklerin benzer sonuglar verebilmesi igin her ikisinin
de ayni kavramsal yapiy1 Olgmesi gerekir. Es degerlilik korelasyon katsayilariyla, 6zel
istatistik analizi sonuglariyla veya boyutlarin benzer olup olmadigini belirlemek i¢in faktor

analizi yontemiyle tespit edilir (130).

Nesnellik:  Gozlemciler arasindaki  degerlendirme  giivenilirligidir.  Farkli
degerlendiricilerin veya farkli gozlemcilerin ayni kisilerle ilgili olarak benzer puanlar
vermeleridir. Nesnellik derecelendirme 0Olgeklerinde aranan bir 6zelliktir. Degerlendiricilerin

tarafsiz, objektif olabilmeleri i¢in test uygulama kosullarinin standartlastirilmasit ve puan
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verme talimatinin bulunmasi gerekir. Belirlenen sartlara uygun olarak iki veya daha fazla
degerlendirici bir etkinligi veya kisiyi benzer puanlar vererek degerlendiriyorlarsa nesnellik

kriteri saglanmis olur (130).

Guvenilirlik Katsayisi

Guvenilirlik katsayisi, ger¢cek Olglimlerin  varyansinin  gozlenen puanlarin
varyansina oranidir. Gergek Ol¢limlerin bilinmemesi, 6l¢mecileri dolayli yoldan giivenirlik

katsayis1 hesaplamak igin bazi yontemler bulmaya zorlamistir (131).

Guvenilirlik Katsayisinin Hesaplanmasi

Bunlar; test tekrar test yontemi, birbirini takip eden ya da paralel testler yontemi, bir
testin iki yartya bolunmesi yontemi ve kuder-richardson 20 ve 21 formilleridir. Burada bu

yontemlerin ne olduklart kisaca agiklanmistir (131).

Test Tekrar Test Yontemi

Bu yontemle test giivenligini belirlemek i¢in bir test ayn1 gruba belli bir zaman aralig1
ile iki kez uygulanir. Ik uygulamadan elde edilen puanlar ile ikinci uygulamadan elde edilen
puanlar arasindaki korelasyona bakilir. Korelasyon katsayisi yiiksek ise testin glivenirligi
yiiksek demekdir. Bu yolla gilivenirlik katsayist hesaplamada iki test uygulamasi arasinda

gegen siire testin giivenirligini olumsuz olarak etkilemektedir (131).

Paralel Testler Yontemi

Bu yontemle giivenlik tahmini i¢in bir testin en az iki esdeger formunun gelistirilmesi
lazimdir. Paralel iki testin esdeger olabilmesi icin her iki test i¢indeki maddelerin sayisi,
niteligi ve Olctiikleri davranislar bakimindan birbirine denk olmalar1 lazimdir. Bu yontemle
giivenirlik tahmininde, testin her iki formu ayni anda ayni1 gruba uygulanir ve her iki paralel

formdan alinan puanlar arasindaki korelasyon hesaplanir (131).
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Bir Testi Iki Yariya Bolme Yontemi

Bu y6ntemde test bir gruba uygulandiktan sonra iki yariya boliiniir. Deneklerin testin
iki yarisindan aldiklar1 puanlar arasindaki korelasyon hesaplanir. Hesaplanan korelasyon
katsayisi testin yarisinin giivenirligini gosterir. Daha sonra "Sperman-Brown™ formuliylede

testin timiiniin giivenirligi bulunur (131).

Kuder-Richardson 20 ve 21 Formdilleri

Bu yontem ancak bir testin icindeki herbir maddenin gug¢lik derecesi biliniyorsa
uygulanabilir. Kuder-Richardson formiilleri, testteki herbir maddenin ayni degiskeni dl¢tligi,

yani testin 0l¢tiigli seyin homojen oldugu varsayimina dayanir (131).

Gulvenilirlik Analizi Yontemleri

1) I¢ tutarlilik giivenilirligi
2) Test-tekrar test giivenilirligi
3) Paralel formlar giivenilirligi

4) Gozlemciler arasi giivenilirlik

I¢ tutarhilik analizleri: 1¢ tutarlihk giivenilirliginde, tek bir 6l¢iim arac1 kullanilarak ve
tek bir seansta Ol¢clim yapilarak maddelerin belirli bir kavramsal yapiy: tutarli bir sekilde
Olciip Olgmedigi arastirilir. Gilivenilir test ve Olgekler, maddeleri arasindaki i¢ tutarlilig
yiiksek olan araglardir. I¢ tutarlilik analizleri icin degisik hesaplama ve istatistiksel analiz

yOntemlerinden yararlanilabilir (128-132).

Maddeler arasi1 korelasyon katsayilarinin ortalamasi i¢in Spearman korelasyon analizi
uygulanir. Madde-toplam puan korelasyonu katsayilarinin ortalamasi i¢in yine Spearman
korelasyon analizi kullanilabilir. Cok sayida maddeden olusan dlgeklerde i¢ tutarliligi 6lgmek

iizere ilk olarak 1937 yilinda Kuder-Richardson tarafindan alfa katsayis1 gelistirilmistir. Bu
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hesaplama yontemi 1951°de Cronbach tarafindan yeniden ele alinmistir ve giliniimiizde de
yaygin olarak Cronbach alfa katsayisi olarak kullanilmaktadir. Cronbach alfa, test veya
Olcegin icerdigi maddelerin birbiriyle ne Olgiide tutarli oldugu ve hipotetik degiskeni ne

derecede temsil ettigi hakkinda bilgi verir (130).

Hesaplanilan alfa katsayisi, birime ait toplam skorun Olcekteki her bir soruya ait
puanlarin toplanmasiyla elde edilen Slgeklerde, sorularin benzerligini yada yakinligini ortaya
koyan bir katsayidir. Eger sorular standartlagtirilmis ise bu katsayir sorularin ortalama

korelasyonundan yada kovarsindan elde edilir (129).

Sorular arasindaki korelasyon negatif ise Alfa yontemi ile hesaplanan Cronbach Alfa
katsayis1 da negatiftir. Bu katsaymin negatif ¢ikmasi giivenilirlik modelinin bozulmasina
neden olur. Diger bir deyisle, kullanilan 6l¢egin toplanabilirlik 6zelliginin bozuldugunu ifade
eder.

Alfa () katsayisina bagli olarak 6lgegin giivenilirligi su sekilde yorumlanir:

o 0.00 < a0 <0.40 ise olgek giivenilir degildir,

o 0.40 < a < 0.60 ise 6l¢cegin gilivenilirligi diisiik,

o 0.60 < a < 0.80 ise dlcek oldukea giivenilir,

. 0.80 < a < 1.00 1se dlcek yiiksek derecede giivenilir bir 6lcektir
(129).

Test-tekrar test giivenilirligi analizleri: Test-tekrar test yontemi, kullanilan Glgegin
duruma gore uzun veya kisa zaman araliklarinda yeniden sinanmasidir. Fiziksel performans,
alet kullanma, gii¢ 6l¢iimii gibi testlerde zaman araliginin en az 7 giin olmasi gereklidir. Test-
tekrar test korelasyon analizi daha ¢ok Pearson ve Spearman teknikleri kullanilarak yapilir.
Ancak bu yontemlerin 15 veya daha kiiclik 6rneklem hacimlerinde giivenilirlik katsayisini
oldugundan daha biiylik gosterdigi belirtilmistir. Bu nedenle kiigliik orneklemlerde test-
yeniden test korelasyonu icin smif ici korelasyon yontemini (intraclass correlation analysis)
uygulamak daha dogrudur. Test-tekrar test korelasyon katsayist en az 0,80 olmalidir. Bazi

bilim adamlar1 0,70 giivenilirlik katsayisinin da yeterli olabilecegini belirtmislerdir. Test-
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tekrar test uygulamasinda dezavantaj olarak zaman araliginin kisa olmasi halinde ezberleme

ve 6grenme etkisi ortaya ¢ikar, uzun olmasi halinde ise gelisme etkisi ile karsilasilir (130).

Es Degerlilik Analizleri: Bir test veya olgegin es degerlilik giivenilirligi iki sekilde
saptanir. Bunlardan birincisi alternatif formlar, ikincisi ise gozlemciler arasindaki tutarlilik
yontemidir. Alternatif formlar terimi paralel formlar, es deger formlar ve karsilastirilabilir
formlar anlammda kullanilir. Alternatif formlar arasindaki korelasyon degerleri belirli bir
zaman gectikten sonra dahi 6nemli Olgiide degismiyorsa Olcek hem giivenilir hem de

istikrarlidir. Es degerlilik yontemlerinden ikincisi, gdzlemciler arasi tutarliliktir (130,132).
Gegerlilik Analizi

Olgmede gecerlik, dlgiilmek istenen seyin dlgiilebilmis olma derecesidir: lgiilmek
istenenin, baska seylerle karistirilmadan Olgiilebilmesidir(131). Verilerin Ol¢im amact

hakkinda dogru bilgi verme derecesi yararliligi ve kullamishihgi ifade eder(128).

Gegerligin yiiksek olabilmesi ise, biiyiikk oOlgiide, Olglilmek istenen kavramin
gozlenebilir nitelikteki degiskenlerle ifade edilebilmesine baglidir. Bu yonii ile, dogrudan
Olgmelerde gecerlik daha yiiksektir. Dolayli 6l¢melerde, degiskenlerin, gerek kavrami tam
karsilayamamas: gerekse gozlenebilme Olgiitlerinin yeterince duyarli konulmamasi
nedenleriyle, gecerlilik daha diisiik olabilir. Testin gegerli sayilabilmesinin ilk kosulu, onun
giivenilir olmasidir. Nitekim, gecerlik icin erisilebilecek en iist sinir giivenirlik katsayisinin
karekokii kadardir. Ornegin, giivenirligin 36 oldugu bir durumda gecerlik katsayisi, en ¢ok
0.60 olabilir. Giivenirlik, gecerlik i¢in iist sinir koyabilmekte ise de, hi¢ bir zaman, gegerligi

garantileyemez(133).

Bir 6lgii arac1 "belli bir amag ve belli kosullar" icin gecerlidir. Gegerlik, evrensel
degildir. Bir amag i¢in gegerli olan bir 6l¢me araci, bir bagka amag i¢in gegerli sayillamaz. Bir
grup Ogrenciye uygulandiginda gegerli olabilen bir test bir baska Ogrenci grubuna
uygulandiginda gecerli olmayabilir. Gegerlik, giivenirlige oranla, ¢ok daha karmasik bir
kavramdir. Ornegin, ¢ok yiiksek giivenirligi olan "maksimum yeterlik testleri"nin bile. neyi

Olctigii, heniiz tartisma sézkonusudur. Dogru bilgi derecesi diisiikse s6z konusu bilgiler
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kullanilamaz. Olgiim verilerinin dogrulamasin1 yapmak icin gegerlilik analizinden &nce
giivenilirlik analizleri yapilir. Fakat giivenilirlik analizleri tek basa yeterli degildir, ayni
zamanda gecerlilik analizinin de yapilmas1 gerekir. Yiiksek gecerlilik ayn1 zamanda yiiksek
giivenilirlik anlamina gelebilir, ama tersi dogru degildir. Diger bir deyisle yiiksek giivenilirlik
gecerlilik hakkinda higbir bilgi vermez. Gegerlilik kavraminin tek bir tanimi yoktur.
Gegerlilikle ilgili tanimlarda genel olarak ¢ tema vurgulanir.
Pek c¢ok gecerlik Olcutinden sO0z edilebilirse de en ¢ok yararlanilanlar:

1.1gerik gegerliligi (content validity)

2-Uygulama (deneysel) gecerlilik (construct validity)

3. Yapi gegerliligi (construct validity)’dir. (133)

1-icerik gecerliligi

Olgegin iceriginin amaca uygun olup olmadig1 ve hedef konunun uygun kisimlarinin
degerlendirilip degerlendirilmedigi ile ilgilidir. Yani, 6lgegin igerdigi maddelerin arastirilan
konunun temsilcileri olup olmadig ilgi alamdir. Icerik gecerliliginin en yaygim kullanilanm
yiizey gecerliligidir. Yiizey gecerliliginde 6l¢egin ne Olctiigli degil, 6znel degerlendirmeye
dayanarak ne Olgebilecegi ortaya konur. Buna gore de en az dogrulugu kanitlanabilir
gecerliliktir. Yontem olarak hazirlanan 6lgek o alanin uzmani tarafindan incelenip, hedef
konuyu aragtirip arastiramayacagi yargisina varilir. Mantik ya da drneklem gegerliligi bir
diger igerik gegerliligi tiiriidiir. Tlgi alam 6zgiil olarak tanimlanmis bir psikopatoloji evreninin
Olgekteki sorularla yeterince oOrneklenip oOrneklenmedigidir. Yiizey gegerliliginden Gte,
mantik gegerliligi konunun tiim alanlar1 ilgili kaynaklar gozden gecirilerek ve dlgegin soru
orlintiisii incelenerek saglanir. Faktor gegerliligi de bir icerik gecerliligi tiirtidiir. En karmagik
icerik gecerliligi olan faktor gegerliligi faktor analizine dayanmaktadir. S6z konusu 6lgegin

ne Olglide arastirilan konuyla ilgili alanlar1 kapsadigi ortaya konur (133).

2-Deneysel Gecgerlilik

Olgiit ile iligkili etkinligin ortaya konmasini saglar. Olgiit gegerliligi adi da verilen bu

gecerlilik 6lcegin kullanilabilmesi agisindan olduk¢a onemlidir ve giivenilirligine de katkida

45



bulunmaktadir. Deneysel gegerlilikte en yaygin olarak kullanilan yontemlerden biri birlikte
gecerliliktir. Cogunlukla gegerliligi sinanan Glgek ile birlikte, aym1 alanda kullanilan ve
gecerliligi ortaya konmus bir baska Ol¢ek uygulanir. Aralarindaki bagintiya bakilarak
gecerlilik saglanmis olur. Birlikte gecerlilik i¢in kullanilan bir bagka yontem ise uygulama
Olceginin yaninda yapilandirilmis bir goriisme ile tan1 koymaktir. Hasta bir tan1 dl¢iitiine gore
siiflandirildigi zaman, 6lgegin kesme noktasi hesaplanarak Olciite gore ayirt etme giicii
belirlenir. Bir diger deneysel gecerlilik ise yordama gegerliligidir. Daha ¢ok sagaltima yanit
ya da hastaligin gidisi yoniinden yordama yeglenir. Ama bunun disinda, tanisal yordama da

arastirmacilar tarafindan kullanilmaktadir (133).

Olgiit gegerliligi i¢inde iki kavram &nemli bir yer tutmaktadir. Bunlardan 6zgillik bir
Olcegin bir saglikli grup icinde hasta olmayanlari hasta olanlardan ayirt etme giicii ile
belirlidir ve dogru negatiflik ile gosterilir. Duyarlilik ise yine 6lgegin bir hasta grubu icinde
hasta olanlar1 hasta olmayanlardan ayirt etme yetisidir ve dogru pozitiflik ile belirlenir. Olgit
gecerliligi i¢in kullanilan bir bagka yontem ise ¢apraz gecerliliktir. Capraz gegerlilikte 6lgek
hedef Orneklem grubu disinda bir baska oOrneklem grubuna uygulanir ve bu gruptaki
performansi degerlendirilir. Burada, 6zgilin gruptakine yakin bir performans elde edilmesi
beklenir. Zaten 6l¢egin hedef toplum disinda bir grupta kullanilabilmesi i¢in mutlaka ¢apraz
gecerliliginin tamamlanmis olmasi gereklidir. Ancak grup iiyelerinin sayisi ne kadar kiigiikse,
ne kadar ¢ok sayida ongoriicli degerlendirmeye alinirsa ve sonugta yalnizca kiiglik bir kismi

g0z Ontine alinirsa, ¢apraz gegerlilik katsayisi o dl¢iide diisiik elde edilir (133).

3-Yap1 Gegerliligi

Bir 6lgegin benzer diger dlgeklerle nasil kesistigi ve iliskisiz baska 6l¢eklerden nasil
farkli olduguna dayanir. i¢ ice gegmis bir dizi islem sonucu elde edilebilir. Degiskenler
arasindaki kuramsal iliskiler kesin simnirlariyla belirlenmelidir. Bundan sonra degiskenler
arasinda deneysel iliskiler arastirilmalidir. Son olarak, toplanan veriler ayrintili bigimde
g0zden gegcirilmeli ve dlgegin yapisi ortaya konmalidir. Burada yontem olarak ortiistiiriicii ve
ayristirict gegerlilik bakilir. Ortiistiiriicii gecerlilikte iliskili oldugu 6ngériilen 6lgiimlerin ne

olciide iligkili oldugu incelenir. Ayristiric1 gegerlilikte ise Olgegin iligkili olmayan diger
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yapilarin Olglimlerinden ne Olg¢lide ayirt edici 6zellik tasidigina bakilir. Bu amagla en sik
olarak multitrait-multimetod matriks uygulanir. Burada esas nokta, degisik tan1 gruplarina
benzer 6zellik gosteren degisik dlgekler uygulanarak s6z konusu 6l¢egin ne 6l¢iide ayirt edici
ozellik tasidigr ve ne Olgiide diger Olgeklerle oOrtiistiigli belirlenir. Beklenen, uygulanan
Olcekler arasindaki baginti katsayilarinin, bir 6l¢egin tiim tani gruplar1 arasindaki baginti

katsayilarindan yiiksek olmasidir (133).
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GEREC VE YONTEM

Inmeli hastalarin, gévdede olusan motor ve koordinasyon  bozukluklarini
degerlendirmede kullanilan Govde Bozukluk Skalasi’nin Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirligini
belirlemek, Tiirk¢e’ ye ¢evirmek ve Tiirk toplumunda kullanilabilmesi igin kiiltiirel uyumu
saglamak amaciyla planladigimiz ¢alisma 6ncesinde hastanemiz etik kurulundan 11.05.2009

tarih ve 71 say1 ile onay alind1.

Calismaya Mart 2009-Eylil 2009 tarihleri arasinda klinigimizde yatarak inme
rehabilitasyonu yapilan ve poliklinigimize basvuran 80 inmeli hasta alindi. Hastalardan

caligmaya katilmay1 kabul ettiklerine dair yazili onam alindi.

Calhisma disinda birakilma kriterleri
1. Major algisal veya kognitif bozuklugunun olmasi (Mini mental test’in

16’nin altinda olmasi)

2. Verilen komutlar1 anlama yeteneginin olmamasi

3 Ciddi gérme bozuklugunun olmasi

4, Ihmal olmasi (Harf silme testi ile saptand)

5 Hastanin uzanarak yapaca8i egzersizleri engelleyecek ortopedik

probleminin olmast

Ik Muayenede Degerlendirilen Parametreler

[lk muayenede ¢aligmaya alinan katilimcilarin yas, cinsiyet, 6grenim durumu,
meslegi, ek hastaliklari, inmenin (zerinden gecen sire,inme etyolojisi,lezyon yeri
kaydedildi.

Bilissel Fonksiyonlar: Hastalarin biligsel fonksiyonlart Mini Mental Durum
Muayenesi (MMDM) ile degerlendirildi. MMDM ilk olarak Folstein tarafindan 1975 yilinda
biligsel fonksiyonlarin degerlendirilmesi igin gelistirilmistir (134). Daha 0nce revize edilerek

Turkce gegerliligi gosterilmistir (135).
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Giinliik Yasam Aktiviteleri: Hastalarin giinliikk yasam aktiviteleri diizeyleri ve
fiziksel bagimsizlig1 Barthel Indeksi ile degerlendirildi. Cesitli hasta gruplarinda ve cesitli
toplumlarda gecerlilik ve giivenilirligi ispatlanmis olan Bi, temel olarak mobilite ve kendine
bakim aktivitelerini degerlendirir. BI, 10 béliim igerir ve beslenme, transfer, kendine bakim,
tuvalet kullanimi, banyo, hareket, tekerlekli sandalye kullanimi (uygunsa), merdiven inip-
c¢ikma, giyinme, barsak ve mesane kontroliinii icerir. Toplam puan 0-100 arasindadir.

Toplumumuz i¢in gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmastir (59).

Genel Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi: Yasam kalitesini degerlendirmek igin
SF-36(kisa form 36) formu kullanildi. 1987 yilinda Ware tarafindan gelistirilmistir. SF-36
klinik arastirmalarda saglik durumunu belirlemek, tibbi bakimin sonucunu moniterize etmek
ve yasam kalitesini degerlendirmek igin kullanilan 36 maddelik 8 skaladan ( fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, sosyal fonksiyon, agri, canlilik, mental saglik, genel

saglik) olusmus bir formdur (136).

SF-36 6lceginde 100 puan iizerinden puanlama yapilmaktadir ve alinan puanlar her
bilesen i¢in O ile 10 puan arasinda degismektedir. Bu dl¢ekte yiiksek puanlar saglikta daha iyi
bir diizeyi isaret ederken, diisiik puanlar sagliktaki bozulmayir gdstermektedir. TUrkce

gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (137).

Motor Fonksiyon Degerlendirilmesi: Norofizyolojik degerlendirme Brunnstrom
iyilesme evresine gore degerlendirildi. Buna gore (138):

Evre 1: Aktif hareket yok

Evre 2: Hafif spastisite, zayif fleksor-ekstansor sinerjiler

Evre 3: Belirgin spastisite, sinerjiler belirgin

Evre 4: Sinerjiler disinda 6zgiin hareketlerin baslangici

Evre 5: Spastisite azalir, cogu kas aktivitesi sinerjilerden bagimsiz ve 6zgiindiir.

Evre 6: Fazik ve iyi koordine edilen izole hareketler yapilir.
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Brunsstrom’a Gore Ust Ekstremite Degerlendirilmesi
Evrel: Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Kol gevsek ve agirdir.
Evre2: Istemli harekete baslama ¢abasiyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber sinerji

paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Flexor sinerji daha 6nce ortaya ¢ikar.
Spastisite baslar.

Evre3: Spastisite belirgindir. Istemli olarak sinerjiler veya onlarin bazi komponentleri ortaya

konabilir. Agir olgular bu devreyi gecemez.

Evred: Spastisite azalir. 3 hareketle degerlendirilir.

1) Elin viicudun arkasina degdirilmesi

2) Omuz 90 derece flexionda , dirsek extansionda kolun kaldirilmasi

3) Dirsek 90 derece flexionda, kol viicuda yakin halde iken 6n kolun supinasyonu
Evre5: Spastisite daha da azalir. Ug hareketle degerlendirilir.

1) Dirsek extansionda, én kol pronasyonda, omuzun 90 derece abduksiona getirilmesi ve
kolun yukar1 kaldirilmasi

2) 4.devredeki hareketin 90 dereceden daha yukar: kaldirilmasi
3) Dirsek extansionda 6n kol pronasyon/supinasyonu

Evre6: Izole hareketler yapilir. Koordinasyon iyidir.
Brunsstrom’a Gore El Degerlendirilmesi

Evrel: Gevsek,hic el hareketi yok.

Evre2: Hig/cok az parmak flexionu.

Evre3: Kaba kavrama ,¢engel kavrama kullanilir ama nesneyi birakamaz.Istemli parmak
extansionu yok;reflex extansion olabilir.

Evre4: Lateral kavrama,nesneleri bagparmak hareketleriyle birakabilir. (Cengel ve kaba
kavrama var)

Evre5: Palmar kavrama,muhtemelen sferik ve silindir kavrama yapabilir.Kisitli olarak elini

fonksiyonel aktivitelerde kullanir. Parmaklarda kaba extansion var.
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Evre6: Kavramanin tiim tipleri yapilabilir.(Tam range’de parmak flexionu, parmaklarin
istemli extansionu)

Brunsstroma’a Gore Alt Ekstremite Degerlendirilmesi
Evrel: Alt extremite tamamen gevsek.
Evre2: Minimal istemli hareket var.

Evre3: Otururken veya ayakta kalca-diz-ayak bilegi flexionu istemli olarak yapilabilir.Bu
donemde spastisite en yiiksek noktadadir.

Evre4d: Otururken ayagini arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz flexionu yapar.Topugu yerden
kaldirmadan ayak bilegi dorsoflexionu yapabilir.

Evre5: Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz flexionu ile beraber kalca
extansionu,kal¢a ve diz extansionu ile izole ayak bilegi dorsoflexionu yapabilir.

Evre6: Otururken veya ayakta kalga abduksionu, otururken ayak bilegi inversionu ve
eversionu ile beraber dizin resiprokal i¢e ve disa rotasyonu basarabilir.

Mobilite Degerlendirilmesi: Hastalarin mobilitesini 6l¢mek i¢in Rivermead mobilite indeksi
(RMI) kullanildi. Mobilite durumunu 6lgmeye odakli ve temel mobilite etkinliklerini igeren
tek boyutlu bir indekstir (124). Guttman Skalasi’na uyan 14 soru ve bir gézlemden olusan,

yatak icinde donmeden kosmaya kadar bir dizi hiyerarsik aktiviteyi igermektedir.

RMI temel olarak kafa travmasi ya da inme sonrasi fizyoterapi girisimlerinin
sonuglarint degerlendirmek amacina doniik olarak gelistirilmistir ve hastane, poliklinik ya da
ev ortaminda, uzmanlik gerektirmeden kullanilabilecegi bildirilmektedir(125). Fiziksel
hareketler ve onun 6nemli bir pargasi olan mobilite kisinin saglikli bir yasam strmesinde
blylk 6nem tasimaktadir ve bu alanlarda ortaya ¢ikan sorunlar saglik iizerinde olumsuz ve
kalict etkiler yaratabilmektedir. Her “evet” yanit1 igin 1 puan verilmekte ve 0-15 puan arasi
alinabilmektedir. 15 puan mobilitede sorun olmadigini 14 puan ve asagis1 mobilite sorunu
oldugunu gostermektedir. RMI basitten karmasiga hiyerarsik bir yap1 olusturdugundan alinan

puan diistilkge sorunun agirliginin arttigi anlamina gelmektedir.(125)
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Dengenin  Degerlendirilmesi: Hastalarin dengesinin degerlendirilmesi i¢in
Berg Denge Olgegi (BDO) kullanildi. Giinliik yasamda hareket sirasinda farkli viicut
pozisyonlarinin devam ettirilmesi, viicut ve ekstremitelerin istemli hareketine otomatik
cevabin gelistirilmesinin, postiiral kontroliin saglanmasinda temel olusturdugu diisiiniilerek
gelistirilmistir. 14 maddeden olusan bir dlgektir. Puanlama bireyin gorevi bagimsiz olarak
ve/veya zamana karsi yapip yapmamasina gore 5 puan iizerinden yapilir. Bu test kisilerin
fonksiyonel  aktivitelerini  yaparken,  dengelerini  siurdlrebilme  yeteneklerini
degerlendirmektedir. Test destek zemini azaltilarak zorlastirilmaktadir. Bu denge testi 14
maddeden olusmaktadir ve her bir bolim 0 (kotii) ile 4 (en iyi) arasinda derecelendirilerek,
oturmadan ayaga kalkma, ayaklar bitisik olarak ayakta durma, tandem pozisyonunda ayakta
durma, tek bacak iizerinde dengede kalma gibi pozisyonlar sirasindaki bagimlilik ve/veya
bagimsizlik diizeyini ve kisinin pozisyon degisikligi yapabilmesini 6lger. BDO’den alian en
yiksek puan, en iyi dengeyi gostermektedir. Bu testten alinan puanlara gore olgular “yiiksek
diisme riski (0-20 puan)”, “orta diizeyde diisme riski (2140 puan)”, “diisiikk diisme riski
(41-56 puan)” olarak gruplara ayrilmaktadir (118-119).

Olcegin Tiirkcelestirilmesi

Olgegin Tiirkge seklinin olusturulmasinda, ceviri ve kiiltiirel adaptasyon asamasinda
onceden yaymlanmis olan Guillemin ve arkadaglari, Beaton ve arkadaslart ve EORTC

Quality of Life Group’un Onerilerinden faydalanildi (139-140-141).

[lk basamakta ana dili Tiirke olan ve iyi derecede Ingilizce bilen iki Kkisi
birbirlerinden bagimsiz olarak GBS yi Ingilizce’den Tiirkge’ye ¢evirdi. iki Tiirkge gevirinin
arasindaki farklar yine ana dili Tiirk¢e olup iyi derecede Ingilizce bilen bir fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzmani tarafindan giderildi ve ortak Tiirkce form olusturuldu. ikinci
basamakta olusturulan Tiirkce form ana dili Ingilizce olan ve iyi derecede Tiirkge bilen iki
kisi tarafindan tekrar Ingilizceye gevrildi. Aradaki farklar giderildi ve &lgegin orjinali ile

tatminkar bir uyum saglandu.
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Kiiltiirel adaptasyon basamaginda oncelikle iyi derecede ingilizce bilen iki kisinin
cevirileri deneyimli bir fiziyatrist tarafindan degerlendirildi. Aradaki farklar giderildi,
diizeltmelerden sonra olusturulan Tiirkge versiyon 8 fiziyatrist tarafindan degerlendirildi ve
anlasilamayan herhangi bir madde bulunmadigi goriilerek son halin olusturulmasi

saglandi1.Olgegin Tiirkce versiyonunun son hali olarak kabul edildi.

Gecerlik ve Giivenilirlik Calismasi

GBS’nin Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve giivenilirligini test etmek igin elde edilen
Tiirkce olcek 80 katilimciya bir hafta ara ile iki kez uygulandi. Degerlendiriciler arasi
giivenilirligin tespit edilmesi amaciyla 80 katilimcidan randomize olarak belirlenen 20
katilimer iki ayr1 degerlendirici tarafindan ayni giinde yaklagik 15-30 dk ara ile muayene
edildi. Degerlendirici i¢i gilivenilirlik i¢in yine 80 katilimci arasindan randomize olarak
belirlenen 20 katilimci ayni giin sabahtan ve 6gleden sonra olmak tizere ayn1 degerlendirici

tarafindan iki kez degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 13.0 paket programina aktarilarak istatistiksel
analizler bu program ile yapilmistir. Katilimeilarin  demografik — 6zelliklerinin
degerlendirilmesinde tanimlayic1 istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma)
kullanilmistir. Olgegin i¢ tutarlilifi Cronbach o katsayisi ile, degerlendirici i¢i ve
degerlendiriciler arasi giivenilirlik Cronbach o katsayist1 ve smif i¢i korelasyonu ile
degerlendirilmistir. Olgeklerin test-tekrar test giivenilirlikleri i¢in Cronbach a katsayisi, simif
i¢i korelasyon ve Spearman korelasyonu kullanilarak degerlendirilmistir. Olgegin kritersel
gecerliligi Berg Denge Olcegi'ne gOre pearson korelasyonu ile degerlendirilmistir. Yapisal
gegerliligi Barthel indeksi,Rivermead mobilite indeksi,SF-36,Brunnstrom ile  pearson
korelasyonu ile degerlendirilmistir. Elde edilen korelasyon katsayisi (r), 0.00-0.25 arasinda
ise ¢cok zayif, 0.26-0.49 arasinda ise zayif, 0.50-0.69 arasinda ise orta, 0.70-0.89 arasinda ise
yiksek ve 0.90-1.00 arasinda ise ¢ok yiiksek seklinde degerlendirildi. Sonuglar, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde, %95 giiven araliginda degerlendirilmistir.
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BULGULAR

B Kadin
W Erkek

A4

Sekil 1.Hastalarin bayan ve erkek oranlari

Kadn = 34 kisi (%42,5) , Erkek:46 (%57,5)

Arastirmaya katilan hastalarin;

%42,5’1 kadin , %57,5°1 erkekti.
Meslek dagilimi; %42,5 ile ev hanimi”, %8,8 ile memur, %2,5 ile isci ve %46,3 ile
serbest meslek seklinde degismektedir.
Egitim durumuna gore dagilimi; %23,8 ile okur-yazar degil, %57,5 ile ilkokul, %10,0
ile ortaokul, %7,5 ile lise ve %1,3 ile yliksek okul seklindedir.
Lezyon yeri tromboembolik hastalarda %32,5 ile MCA , %10 ile PCA , %3,8 ile
ACA, %13,8 ile LCA, %8,8 ile Pons, %16,3 ile Talamus dur.,
Etyoloji dagilimi; %89,8°1 tromboembolik, %11,2 ‘si hemorajiktir.
%100’tinde ithmal yoktur.
Fel¢li taraf dagilimi; %47,5 ile Sag , %52,5 ile Sol seklindedir.
Ek hastaliklarina gore dagilimi ; %15’inde ek hastalig1 yoktu, %60’ HT, %30’u DM ,

%22,5°1 Kalp hastalig1 ve %16,3°1 diger hastaliklar seklinde degismektedir.
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Tablo 4. Hastalara Ait Demografik Degerler

Kisi Sayis1 | Yilzde

Bayan 34 42,5

CINSIYET Erkek 46 57,5
Toplam 80 100,0

Ev Hanimi 34 42,5

Memur 7 8,8

MESLEK Isci 2 2,5

Serbest 37 46,3
Toplam 80 100,0

Okur-yazar Degil 19 23,8

Tlkokul 46 57,5

O Ortaokul 8 10,0

EGITIM DURUMU Lise 5 75

Yiksek Okul 1 1,3
Toplam 80 100,0

MCA 26 32,5

PCA 8 10,0

ACA 3 3,8

LEZYON YERI LCA 11 13,8

Pons 7 8,8

Talamus 13 16,3

Diger 5 6,3

Tromboembolik 73 89,8

ETYOLOJI Hemorajik 7 11,2
Toplam 80 100,0

Sag 38 47,5

FELCLI TARAF Sol 42 52,5
Toplam 80 100,0

Yok 12 15,0

Hipertansiyon (HT) 48 60,0

EK HASTALIK Diabetes Mellitus (DM) 24 30,0

Kalp hastaligi 18 22,5

Diger 13 16,3
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Tablo 5. Hastalara Ait Yas, Inme iizerinden gecen siire, Minimental test

Brunnstrom Degerleri

ve

Kisi Sayisi Ortalama = SD
Yas 80 63,00 £ 12,108
Inme iizerinden gecen siire(ay) 80 1,94 +1,724
Minimental test 80 20,19 + 3,772
Brunnstrom (st ekstremite 80 3,601,514
Brunnstrom el 80 3,35+1,677
Brunnstrom alt ekstremite 80 3,80+1,141

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi; 63 +12,108 yas, inme {lizerinden gecen

stire ortalamasi; 1,94+1,724 ay, Minimental test ortalamasi; 20,19 + 3,772, Brunnstrom Ust

ekstremite ortalamasi; 3,60 + 1,514, Brunnstrom el Ortalamasi; 3,35 + 1,677 ve Brunnstrom

alt ekstremite ortalamasi; 3,80 + 1,141 dir.

Tablo 6. Yas, inme tizerinden gecen siire ve Brunnstrom Degerlerinin Olcekler ile

Mliskisini Gosteren Korelasyon Degerleri

BDO GBS
Yas r=-0,157 -0,069
Inme iizerinden gegen stire(ay) | r =0,021 -0,008
Brunnstrom (st ekstremite r=0,549(**) 0,601(**)
Brunnstrom el r=0,562(**) 0,646(**)
Brunnstrom alt ekstremite r=0,642(**) 0,656(**)

** Pearson Korelasyon: p < 0,01
Pearson Korelasyon: p < 0,05
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Tablo 7.Govde Bozukluk Skalasi (GBS) sorulariin ortalama ve standart sapmalar

Govde Bozukluk Skalasi N Ortalama SD

Statik oturma dengesi toplam 80 6,19 1,61
Statik oturma dengesi 1 80 1,90 0,44
Statik oturma dengesi 2 80 1,83 0,57
Statik oturma dengesi 3 80 2,46 0,86
Dinamik oturma dengesi toplam 80 6,51 3,27
Dinamik oturma dengesi 1 80 0,66 0,48
Dinamik oturma dengesi 2 80 0,65 0,48
Dinamik oturma dengesi 3 80 0,43 0,50
Dinamik oturma dengesi 4 80 0,94 0,24
Dinamik oturma dengesi 5 80 0,94 0,24
Dinamik oturma dengesi 6 80 0,58 0,50
Dinamik oturma dengesi 7 80 0,65 0,48
Dinamik oturma dengesi 8 80 0,38 0,49
Dinamik oturma dengesi 9 80 0,78 0,42
Dinamik oturma dengesi 10 80 0,53 0,50
Koordinasyon toplam 80 2,79 2,16
Koordinasyon 1 80 1,33 0,82
Koordinasyon 2 80 0,55 0,50
Koordinasyon 3 80 0,73 0,78
Koordinasyon 4 80 0,19 0,39
GBS Total Puan 80 15,51 6,27

GBS sorularmin ortalama degerleri ve standart sapmalar1 Tablo 7°de gosterilmektedir. GBS

toplam puani ortalama 15,51 + 6,27 saptanmuistir.
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Tablo 8.Berg Denge Olceginin ortalama ve standart sapmalari

Berg Denge Olcegi n Ortalama SD

BDO Total Puan 80 33,94 19,65

Berg Denge Olgegi sorularinin ortalama degeri ve standart sapmas: Tablo 8’de
gosterilmektedir. Berg toplam puani 4 ile 56 arasinda degismekte olup ortalama 33,94+19,65
dir.

Govde Bozukluk Skalasi i¢ tutarliliginin incelenmesi sonrasinda o = 0,931 giivenilirlik
degeri elde edilmistir. Olgegin ii¢ boliimii i¢in ayr1 ayr1 ve birlikte giivenilirlik analizleri
yapilmistir. Buna gore statik oturma dengesi bolimii i¢in cronbach alfa degeri 0.775,
Dinamik oturma dengesi i¢in cronbach alfa degeri 0.907, koordinasyon icin o6l¢egin tiimi

i¢cin cronbach alfa degeri 0,854 olarak bulunmustur. Olgegin biitiinii i¢in cronbach alfa degeri
0,931 olarak bulunmustur.(Tablo-9)

Tablo 9. Gévde Bozukluk Skalasinin i¢ tutarhhig:

Cronbach alfa Soru sayisi
Statik Oturma Dengesi 0,775 3
Dinamik Oturma Dengesi 0,907 10
Koordinasyon 0,854 4
Toplam Puan 0,931 17

Olgegin her ii¢ boliimii i¢in ayr1 ayr1 ve birlikte degerlendiriciler aras1 giivenilirligi
icin hesaplanan smif i¢i korelasyon katsayisi ve cronbach alfa degerleri tablo-10’da
gorilmektedir. Statik oturma dengesi i¢in sinif i¢i korelasyon katsayisi ve cronbach alfa
degeri 1,00 olarak saptanmis olup tam uyum gostermektedir. Dinamik oturma dengesi i¢in
siif i¢i korelasyon katsayis1 0,991; cronbach alfa degeri 0.996 dur. Koordinasyon i¢in sinif
ici korelasyon katsayist1 0,969; cronbach alfa degeri 0.984 diir. Olgegin tiimii igin sinif ici
korelasyon katsayis1 0,992; cronbach alfa degeri 0,896 olarak bulunmustur.
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Tablo 10.Degerlendiriciler arasi giivenilirlik

Sinif i¢i korelasyon katsayisi Cronbach alfa
Statik Oturma Dengesi 1,000 (1,00-1,00) 1,000
Dinamik Oturma Dengesi 0,991 (0,97-0,99) 0,996
Koordinasyon 0,969 (0,93-0,98) 0,984
Toplam Puan 0,992 (0,98-0,99) 0,996

Olgegin her ii¢ boliminin ayr1 ayr1 ve birlikte degerlendirici ici giivenilirligi icin
hesaplanan smif i¢i korelasyon katsayis1 ve cronbach alfa degerleri tablo-11’de

gortlmektedir.

Statik oturma dengesi igin sinif i¢i korelasyon katsayis1 0,985; cronbach alfa degeri 0,992
olarak saptanmistir. Dinamik oturma dengesi i¢in sinif i¢i korelasyon katsayisi 0,991;
cronbach alfa degeri 0.996 dur. Koordinasyon i¢in smif i¢i korelasyon katsayisi 0,975;
cronbach alfa degeri 0.988 dir. Olgegin tiimii icin sinif i¢i korelasyon katsayist 0,990;

cronbach alfa degeri 0,995 olarak bulunmustur.

Calismamizda ayrica Berg Denge Olgegi’nin  i¢ tutarlili§min incelenmesi sonrasinda

cronbach a = 0,982 olarak saptanmustir.

Tablo 11.Degerlendirici i¢i giivenilirlik

Sinif i¢i korelasyon Cronbach alfa
katsay1s1
Statik Oturma Dengesi 0,985 (0,96-0,99) 0,992
Dinamik Oturma Dengesi 0,982 (0,95-0,99) 0,991
Koordinasyon 0,975 (0,94-0,99) 0,988
Toplam Puan 0,990 (0,97-0,99) 0,995
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Test-tekrar test giivenilirlik calismasinda 6lgegin her bir maddesi i¢in ve toplam puanlari igin

smif ici korelasyon katsayilari, Spearman korelasyon katsayilari ve Cronbach alfa degerleri

tablo-12’ de goriilmektedir.

Tablo 12.Test-tekrar test giivenilirligi

Govde Bozukluk Skalasi Test-Tekrar test Spearman | I¢ Tutarlihk
Sinif ici korelasyon | Korelasyon™ | (Cronbach
(1CC) alfa)
Statik oturma dengesi toplam 0,995 (0,99-1,00) 0,995 0,997
Statik oturma dengesi 1 1,000 (1,0-1,0) 1,000 1,000
Statik oturma dengesi 2 0,980 (0,96-0,98) 0,981 0,990
Statik oturma dengesi 3 0,991 (0,98-0,99) 0,991 0,996
Dinamik oturma dengesi toplam 0,907 (0,86-0,94) 0,914 0,951
Dinamik oturma dengesi 1 0,563 (0,39-0,70) 0,565 0,720
Dinamik oturma dengesi 2 0,636 (0,49-0,75) 0,636 0,777
Dinamik oturma dengesi 3 0,687 (0,55-0,78) 0,687 0,814
Dinamik oturma dengesi 4 1,000 (1,0-1,0) 1,000 1,000
Dinamik oturma dengesi 5 0,757 (0,64-0,83) 0,775 0,862
Dinamik oturma dengesi 6 0,849 (0,77-0,90) 0,849 0,918
Dinamik oturma dengesi 7 0,890 (0,83-0,92) 0,890 0,942
Dinamik oturma dengesi 8 1,000 (1,0-1,0) 1,000 1,000
Dinamik oturma dengesi 9 0,687 (0,55-0,79) 0,696 0,815
Dinamik oturma dengesi 10 0,904 (0,85-0,93) 0,904 0,949
Koordinasyon toplam 0,961 (0,94-0,97) 0,962 0,980
Koordinasyon 1 0,874 (0,81-0,92) 0,881 0,933
Koordinasyon 2 0,951 (0,93-0,97) 0,951 0,975
Koordinasyon 3 0,960 (0,94-0,97) 0,961 0,980
Koordinasyon 4 0,924 (0,88-0,95) 0,925 0,960
GBS Total Puan 0,964 (0,94-0,98) 0,970 0,982

* p<0,001
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Berg Denge 6l¢egi,Govde Bozukluk skalasi (statik,dinamik,koordinasyon,total) igin test-

tekrar test guvenilirlik analizleri tablo -13’de gosterilmistir.

Tablo 13. BDO , GBS Statik, Dinamik oturma dengesi,Koordinasyon ve GBS

Total’in test-tekrar test giivenilirligi

Test-Tekrar test Spearman I¢ tutarhihk
Sinif i¢i korelasyon (ICC) korelasyon” (Cronbach alfa)
BDO 0,994 (0,99-1,00) 0,994 0,997
Statik 0,995 (0,99-1,00) 0,995 0,997
Dinamik 0,907 (0,86-0,94)
0,914 0,951
Koordinasyon | 0,961 (0,94-0,97)
0,962 0,980
GBS Total 0,964 (0,94-0,98)
0,970 0,982

Tablo 14.GBS él¢eginin BDO ile korelasyonu

TIS BDO *
) ) r=0,560
Statik Oturma Dengesi
p<0,0001
. . ) r=0,901
Dinamik Oturma Dengesi
p<0,0001
r=0,806
Koordinasyon
p<0,0001
r=0,887
Toplam Puan
p<0,0001

r: Pearson korelasyon katsayisi

*p<0,001
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Kriter gegerliligi pearson korelasyonu ile degerlendirilmistir.(tablo -14)
Statik oturma dengesi- BDO arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak

anlamli iliski gériilmektedir. (r = 0,560 , p<0,001).

Dinamik oturma dengesi - BDO arasinda pozitif yonde ileri diizeyde istatistiksel
olarak anlamli iligki gériilmektedir (r = 0,901 , p<0,001).

Koordinasyon- BDO arasindapozitif yonde ileri diizeyde istatistiksel olarak anlamli
iliski goriilmektedir (r = 0,806 , p<0,001).

GBS 6lgegi total puani ile BDO arasinda pozitif yonde ileri diizeyde istatistiksel
olarak anlamli iligki gériilmektedir (r = 0,887 , p<0,001).

Tablo 15.GBS ol¢eginin Rivermead, Barthel Olcekleri ile korelasyonu

TIS BDO* Rivermead* Barthel*
) | r=0,560 r=0,507 r=0,420
Statik Oturma Dengesi
p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
Dinamik Oturma r=0,901 r=0,784 r=0,812
Dengesi p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
_ r=0,806 r=0,713 r=0,730
Koordinasyon
p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
r=10,887 r=0,783 r=0,780
Toplam Puan
p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
r: Pearson korelasyon katsayisi *p<0,001

Statik oturma dengesi — Rivermead arasinda pozitif yonde orta diizeyde,Barthel ile
zay1f diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmektedir. (r = 0,507 , p<0,001).

Dinamik oturma dengesi — Rivermead (r = 0,784) ve Barthel (r = 0,812) arasinda

pozitif yonde ileri diizeyde istatistiksel olarak anlaml iligki goriilmektedir (p<0,001).
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Koordinasyon — Rivermead (r = 0,713) ve Barthel (r = 0,730) arasinda pozitif yonde

ileri diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki goriillmektedir (p<0,001).

GBS olgegi total puani ile Rivermead (r = 0,783) ve Barthel (r = 0,780) arasinda

pozitif yonde ileri dlizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski goriilmektedir (p<0,001).

Tablo 16.GBS ol¢eginin SF-36 olcegi ile korelasyonu

GBS
SF-36 Statik Oturma Dinamik )
_ | Koordinasyon Toplam Puan
Dengesi Oturma Dengesi
Fiziksel r=0,250 r=0,565 r=0,558 r=0,595
Fonksiyon p=0,026* p=0,0001** p=0,0001** p=0,0001**
r=0,116 r=-0,134 r=0,035 r=-0,027
Rol Giigligii
p=0,305 p=0,235 p=0,759 p=0,813
r=0,277 r=0,325 r=0,278 r=0,331
Agri
p=0,013* p=0,003** p=0,012* p=0,003**
r=0,106 r=0,365 r=0,387 r=0,376
Genel Saghk
p=0,349 p=0,001** p=0,0001** p=0,001**
o r=0,116 r=0,210 r=0,243 r=0,221
Vitalite
p=0,305 p=0,062 p=0,0001** p=0,049*
) r=0,287 r=0,307 r=0,341 r=0,352
Sosyal Fonksiyon
p=0,010* p=0,006** p=0,002** p=0,001**
Emosyonel rol r=0,116 r=-0,134 r=0,035 r=-0,027
giicliigii p=0,305 p=0,235 p=0,759 p=0,813
r=0,115 r=0,272 r=0,228 r=0,252
Mental Saghk
p=0,308 p=0,015* p=0,042* p=0,024*

r: Spearman’s korelasyon katsayist

*p<0,05 **1<0,001
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Statik oturma dengesi ile SF-36 Yasam Kkalitesi Ol¢egi alt boyutlarindan fiziksel
fonksiyon arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli zayif diizeyde korelasyon
gorulmektedir (r = 0,250, p<0,05); rol gii¢liigii ile anlamli olmayan ¢ok zayif korelasyon
goralirken (r = 0,116, p>0,05); agr1 puan ile yine pozitif yonde anlamli zayif diizeyde
korelasyon vardir (r=0,277,p<0,05). Genel saglik, vitalite, emosyonel rol giigliigii ve mental
saglik puanlari ile statik oturma dengesi puanlari arasinda anlamli olmayan ¢ok zayif
dizeyde korelasyon gorulmektedir ( sirasiyla r = 0,106, r = 0,116, r = 0,116, r =
0,115,p>0,05). Statik oturma dengesi ile sosyal fonksiyon arasinda da pozitif yonde anlamli
zayif diizeyde korelasyon gorulmektedir (r = 0,287, p<0,05).

Dinamik oturma dengesi puani ile SF-36 Yasam kalitesi olgegi alt boyutlarindan
fiziksel fonksiyon arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde korelasyon
gorilmektedir (r = 0,565,p<0,01); rol giicliigii ile anlamli olmayan ¢ok zayif diizeyde
korelasyon gorulirken (r = -0,134, p>0,05); agr1 puani ve genel saglik puani ile yine pozitif
yonde anlamli zayif diizeyde korelasyon vardir ( sirasiyla r = 0,325, r = 0,365, p<0,01).
Vitalite ve emosyonel rol giigliigii puanlari ile dinamik oturma dengesi puanlari arasinda
anlamli olmayan c¢ok zayif korelasyonlar gortlmektedir (sirasiyla r = 0,210, r = -0,134,
p>0,05). Dinamik oturma dengesi ile sosyal fonksiyon arasinda da pozitif yonde anlamh
zay1f diizeyde korelasyon gortilmektedir (r = 0,307, p<0,01). Mental saglik puani ile dinamik
oturma dengesi arasinda da pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli zayif diizeyde

korelasyon gorulmektedir (r = 0,272, p<0,05).

Koordinasyon puani ile SF-36 Yasam kalitesi olgegi alt boyutlarindan fiziksel
fonksiyon arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde korelasyon
gorulmektedir (r = 0,558, p<0,01); rol giigligii ile anlamli olmayan ¢ok zayif dizeyde
korelasyon goralurken  (r = 0,035, p>0,05); agr1 puani ile r = 0,278, p<0,05 dlizeyinde ve
genel saglik puani ile ise pozitif yonde r = 0,387, p<0,001 dizeyinde istatistiksel olarak
anlaml1 zayif diizeyde korelasyon vardir. Vitalite ile koordinasyon puanlari arasinda istatiksel
olarak anlamli ¢ok zayif diizeyde korelasyon mevcuttur (r = 0,243, p<0,001). Sosyal
fonksiyon puanlari ile koordinasyon puanlari arasinda da anlamli ¢ok zayif diizeyde

korelasyon gorilmektedir (r = 0,341,p<0,01). Koordinasyon puani ile emosyonel rol giigliigii
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puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan c¢ok zayif diizeyde korelasyon
gortlmektedir ( r = 0,035, p>0,05). Mental saglik puani ile koordinasyon puani arasinda da
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli ¢ok zayif diizeyde korelasyon gorilmektedir (r =
0,228,p<0,05).

GBS toplam puani ile SF-36 Yasam kalitesi Ol¢egi alt boyutlarindan fiziksel
fonksiyon arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde korelasyon
goralmektedir (r = 0,595, p<0,01); rol gigliigii ile anlamli olmayan ¢ok zayif diizeyde
korelasyon gorilirken (r = -0,027, p>0,05); agr1 puani ve genel saglik puani ile pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli zayif diizeyde korelasyon vardir (sirasiyla r = 0,331, r =
0,376, p<0,001). GBS toplam puanlari ile vitalite arasinda r = 0,221, p<0,05 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli ¢ok zayif diizeyde korelasyon , sosyal fonksiyon puanlari ile
arasinda r = 0,352, p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml zayif diizeyde korelasyon
gortlmektedir. GBS toplam puani ile emosyonel rol gii¢liigii puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli olmayan ¢ok zayif diizeyde korelasyon gortlmektedir ( r = -0,027, p>0,05).
Mental saglik puani ile GBS toplam puani arasinda da pozitif yonde istatistiksel olarak

anlaml1 zayif diizeyde korelasyon gorilmektedir ( r = 0,252, p<0,05).
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TARTISMA

Inme ; nérolojik hastaliklar icerisinde en sik goriilen ve yasami tehtid eden , gelismis
iilkelerdeki verilere gore 6liim sebebi olarak kalp hastaliklart ve kanserden sonra {igiincii ,
morbidite nedeni olarak da birinci sirada yer alan 6zellikle de yasam slresinin giderek
uzamasi ile daha da 6nem kazanan onemli bir mediko-sosyal problemdir.Tim dlnyada
oldugu gibi iilkemizde de 6nemli bir saglik sorunu olan inme, toplumda 6nemli oranda tibbi,
ekonomik ve sosyal sorunlara neden olmaktadir. Ortalama yagsam siiresinin artmasina paralel
olarak inme insidansi1 da giderek artmaktadir. Bu durum kisilerde biiyiik sosyo-ekonomik
sorunlara ve agir mental ve fiziksel bozukluklara yol acar. Bu nedenle diinyada ve iilkemizde
rehabilitasyon hizmetleri ve egitime ilgi giin gectikce artmakta ve bu alan hizla
gelismektedir. Toplumda en sik oziirliliige yol agan hastalik oldugundan rehabilitasyonu

biiyiik 6nem tasimaktadir.(142)

Yas tek basina inme igin bir risk faktori olarak kabul edilmektedir ve artan yas ile
inme insidans1 artmaktadir. Inme insidansinin 55-59 yaslar arasinda %S5 iken, 80-84 yaslar
arasinda %25’e ¢iktig1 bildirilmistir (143-144). Yasin inme gelisimi sonrast norolojik ve
fonksiyonel diizelmeyi etkileyip etkilemedigi konusunda degisik goriisler ileri siiriilmiistiir. O
Lincoln ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada inme sonrasi iyilesmede yasin 6nemli bir gosterge
oldugunu bildirmislerdir (145). Dombovy ve ark. ¢alismalarinda yasin inme sonrasi iyilesme
ve rehabilitasyon sonucunu etkilemedigini savunmuslardir (146). Gorin yasin tek basina bir
gosterge olamayacagini, fakat yash kisilerdeki premorbit hastaliklarin ve yasin neden oldugu

fizyolojik fonksiyonel kayiplarin hastanede yatis siiresini etkiledigi goriisiinii ileri stirmiistiir
(147).

Bagka bir calismada inmeli geriatrik hastalarda fonksiyonel gelisim, eslik eden
hastaliklar, kullanilan ilag sayisi, hastalik siiresi ve rehabilitasyon kliniginde yatis siireleri
incelenerek 65 yas alti inme grubuyla karsilastirilmis ve yas faktoriiniin tek basina inme
rehabilitasyonu icin prognostik belirleyici olamayacagi goriisiine varilmistir (148). Bizim
calismamizda, inmeli hasta grubunun yas ortalamasi 63,0 idi. Yas ile korelasyonuna

baktigimiz BDO, GBS olgekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayacak kadar az
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derecede negatif yonde iliski saptandi.Yas ile diger parametreler arasinda iliskinin
olmamasi yasin tek basina iyilesme ve rehabilitasyon sonuglart i¢in belirleyici bir kriter

olamayacagi goriisiinii desteklemektedir.

Yasla birlikte artan insidansa paralel olarak erkeklerde kadinlara gore iki kat fazla
inme goriildiigi bildirilmistir ama geng yasta goriilen inme kadinlarda daha fazladir (143).
Calisma grubumuzda literatiir ile uyumlu olarak erkek hasta sayisi daha fazlaydi, hastalarin

%42,5’1 kadin iken %57,5’1 erkekti.

Hipertansiyon ve iskemik kalp hastalifi inmeye eslik eden hastaliklarin baginda
gelmesinin yanisira inmeli hastalarin tedavisi ve prognozu belirlemede 6nem tagimaktadir.
Bir galismada iskemik inme gegiren hastalarin %32 -65’inde iskemik kalp hastaligi ve akut
donemde %12’sinde myokard infaktiisii tespit edilmistir (149). Baska bir ¢alismada inmeli
hastalarda hipertansiyon goriilme sikligr %32-62 ve diger kalp hastaliklarinin sikligi %30
olarak bildirilmistir (150). Literatiirde bu konuda yapilan bazi ¢aligmalarda inmeli hastalarin
%40’1nda hipertansiyon, iskemik kalp hastalig1 , aritmiler ve konjestif kalp hastalig1 olanlarin
biiyiik ¢ogunlugunun rehabilitasyon siiresinde fonksiyonel kazanimi bulunmus ,ancak
konjestif kalp yetmezligi olanlarin kazanimi diger hastalara gore daha az bulunmustur (149-
151). Calisma grubumuzda %60 hipertansiyon, %30 diabetes mellitus, %22,5 kalp hastaligi
ve %16,3 diger hastaliklar saptandi. Framingham ¢aligmasinda da inme grubunda
hipertansiyona %67 ve diyabete %22 oraninda rastlanmaktadir.(150)Calismamizin sonuglari

literatiire yakin olarak bulunmustur.

Inmenin etyolojisinin %85’i iskemi, %15’i hemorajidir(152). Hanger ve arkadaslari
98 inmeli hastada yaptigi bir ¢alismada iskemik inmeli hastalarin orani %88 iken,
hemorajilerin oranm1  %12°dir(153). Bizim c¢alismamizda hastalarin %89,8 (73 hasta)
tromboembolik , %11,2 (7 hasta)’u hemorajik olarak saptanmistir ve sonug¢larimiz literatiirle

uyumludur.

Diinya Saglhik Orgiitii serebrovaskiiler olay tanimin1 ‘hizla gelisen serebral islevlerin

fokal (veya global) bozukluguna bagh klinik bulgular olup, 24 saat veya daha uzun siirmesi
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veya Olim gelismesi’ olarak tanimlamaktadir. Literatiirde subakut donem ile ilgili degisen
tanimlamalar olmakla birlikte genel kabul goren tanim 3 hafta ile 6 ay aras1 donemdir (154-
155-156). Caligmaya alinan hastalarimizin inme gegirdikten sonra ¢aligmaya alinana kadar
gecen sire ortalama 1,94 + 1,724 ay olarak saptandi. Hastalarimizin ¢ogu subakut dénemde

idiler.

Govde kontrolti ve stabilitesi , hareketlerin koordinasyon paterni ve dengesi
piramidal ve ekstrapiramidal sistemle ilgili olup, inmeli hastalarda siklikla hasar goriir.
Inmeli hastalar genellikle dengeyi korumada zorluk, postiir bozuklugu, bas ve gdvdeyi ayn
dizlemde tutamama ve agirlik dagiliminda bozulma ile karsimiza ¢ikarlar. Birgok fiziksel
fonksiyon icin yeterli denge gerekir. Gévde kontroll, viicut pozisyonunu devam ettirmek,
pozisyon degisikliginde stabil kalmak, glinlik aktiviteleri yapmak ve mobilite icin gereklidir.
(93)

Biyomekanik olarak postiri devam ettirmek i¢in govde kaslarinin fonksiyonu
onemlidir. Agirlik herhangi bir planda yer degistirdiginde goévde karsit hareketle bunu
dengeler. Oturma dengesi de felg sonras1 motor ve fonksiyonel iyilesmenin birer gostergesi
olarak bildirilmistir(95-96). Inmeli hastalarla, yas ve cinsiyetleri uyumlu saghkli kontrol
gruplari kiyaslandiginda hasta grubunda govde kontroliniin azaldigi bulunmustur. Inmenin

akut doneminde % 45-70’lere varan oranda gévde kontroliiniin bozuldugu gosterilmistir (94).

Inmeli hastalarin gdvde kaslarinin bilateral etkilendigi savin ileri siiren ilk
arastirmact Bohanon’dur (157). Ardindan Tanaka ve arkadaslar1 inmeli hastalarin gévde
kaslarii degerlendiren ¢alismalar yapmislardir. Bu ¢aligmalardan ilkinde inme ve saglikli
kontrol grubu arasinda izokinetik 60 /sn, 120 /sn, 150 /sn agisal hizlarda gévde kas
rotasyonlarini karsilagtirmiglardir. Tiim bu agisal hizlarda kadin ve erkek inmeli hastalarin

govde kas guclnl kontrol grubuna gore daha zayif bulmuslardir(158).

Tanaka ve ark’nin yaptiklar1 diger ¢alismada ise inmeli hastalarin govde kaslarinin
fleksiyon ve ekstansiyon gii¢lerini 6l¢miislerdir. Hasta ve kontrol grubu kas glicleri arasinda
izometrik 6lcumlerde fark bulamazken, izokinetik 60 /sn, 120 /sn, 150 /sn agisal hizlardaki

Olcimlerde inmeli hasta govde fleksiyon ve ekstansiyon kas guclnu kontrol grubuna gore
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daha zayif bulmuslardir (101). Dickstein ve arkadaslar1 inmeli hastalarin gévde kaslarinin
etkilenip etkilenmedigini test icin objektif olarak gdovde kaslarinin simetrik hareketi sirasinda
bilateral govde ekstansor ve fleksor kaslarini incelemek gerekliligini savunmuglardir. Bu
gorlis dogrultusunda 13 inmeli hasta iizerinde elektromyografi kulanarak gévde kaslarinin
aktivasyonunu ¢alismislardir. Karin kaslarini gévde ekstansor kaslarina gore daha senkronize
kasildigini, paretik taraf erektor spina ve latismus dorsi kaslarinin nonparetik tarafa gére daha

az senkronizasyon gosterdigini bulmuslardir (103).

Oturmada ve giinliik yasam aktivitelerini yapabilmede gdvde dengesini kontrol
etme yetenegi basarili bir inme rehabilitasyonu igin 6nemlidir.(114) Govde dengesini
saptamaya calisan olgekler, tek baslarina iyilesmeyi kesin olarak yansitmazlar. inme
sonrasinda govde dengesinin iyilesmesini daha iyi anlamak ve kotli govde dengesi olan
hastalarda daha etkin tedavi programlari gelistirebilmek igin govde kaslarinin fonksiyonunu
sadece yetersizlik (disability) seviyesinde degil ayrica bozukluk (impairment) seviyesinde

degerlendirmemiz gerekir.

Verheyden ve arkadaslar tarafindan gelistirilen Gévde Bozukluk Skalasi , bozukluk

(impairment) dizeyinde govde kaslarinin fonksiyonlarini degerlendiren bir dlgektir.

GBS, felg sonrasi gévdede olusan motor bozukluklari degerlendirir. 0-23 rakamlari
arasinda sonug veren bu skala, statik oturma dengesini , dinamik oturma dengesini ve gévde
koordinasyonunu &lger. Ayrica, govde hareketinin kalitesini 6lcen ve tedaviye yol gosterici
olan bir skaladir.

GBS’nin;
1-Statik oturma dengesi oturma pozisyonunda sabit kalabilme yeterliligini
degerlendirir. Test edilen belin dik durma algisi, vertikal pozisyonu devam ettirmek igin

gerekli oldugu diistintiliir.

2-Dinamik oturma dengesinde govdenin lateral fleksiyonu degerlendirilir. Test

edilen dogrulma reflekslerinin dinamik oturma dengesi igin gerekli oldugu 6ngorilir.
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Dinamik oturma dengesi alt skalasinin dort konusu, gévdenin her iki tarafinin uygun
kisalma ve uzamasmmi ve de kompansasyon stratejilerinin kullanimmi degerlendirir.
Dogrulma refleksi 6gesi latissimus dorsinin de dahil oldugu gévde kaslarinin fonksiyonunu
degerlendirir. Dinamik oturma dengesi , gévde kaslarmin aktivitelerinin asimetrisi varsa

tespit etmeye yardimci olur.

3-Koordinasyon o0gesinde  govdenin st ve alt kismimin  rotasyon hareketi
degerlendirilir. Supin pozisyondan oturma pozisyonuna gegiste ve viicudun dondiiriilmesinde

gerekli oldugu kabul edilir.

Yelnik ve arkadaslar1 inmeli hastalarin vertikal algilama bozuklugunun goérsel-uzaysal
ihmal ile yakindan korele oldugunu gostermistir. Bu, tutulan ekstremitede hasar gérmiis kas
GBS, gorsel uzaysal ihmalden farkli olarak postural reflekslerin , zayifligin  bir

karakteristigi olarak degerlendirilebilecegini gostermistir (90).

Govde kaslarinin  performasni  degerlendirmek igin sadece Dbirkag Klinik
degerlendirme olgiitii vardir, bunlardan ilk kullanilanlardan biri Gdévde kontrol test
(GKT)’dir. Supin pozisyonda fel¢li ve saglam tarafa dénmeyi,supin pozisyonda oturma
pozisyonuna ge¢cmeyi ve oturma pozisyonunda kalmayi degerlendirir (159).Govde Bozukluk
Skalas1 (GBS) ise statik,dinamik oturma dengesini ve gdvde koordinasyonunu
degerlendirir.Iki olgek arasinda yiiksek korelasyon saptanmasi,GBS’nin  GKT’den

esinlenerek sonradan gelistirildigini destekler tarzdadir.

GBS ile GKT’nin karsilastirildig1 bir ¢alismada, ¢alismaya alinan inmeli hastalarin
%241t GKT‘den maksimum skor almistir. Hastalarin hi¢biri GBS den maksimum skor
almamistir. Bu sonug, subakut ve kronik inmeli hastalarda GKT’nin tavan etkisini
gostermektedir. GKT deki 6geler ¢ok diisiik aktiviteler olup, sadece inmenin akut fazindaki
hastalar icindir. Son literatlir bilgilerine gore, GKT’nin kronik inmeli hastalarda sensitif
olmadig1 bildirilmistir. GBS’nin subakut ve kronik inmeli hastalarda tavan etkisi yoktur. Bu

ozellik takip caligmalari planlandiginda bir avantaj saglamaktadir (159). GKT’nin diger
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limitasyonlari, hareket kalitesini dikkate almamasi ve el dinamometresi kullanilarak olgtilen
govde kuvvetiyle orta derecede korelasyonu olmasidir. En son bahsedilen limitasyon,
Bohannon tarafindan agiklanmistir ve GKT’deki islemleri tamamlamak i¢in govde kas

kuvvetinden fazlasinin gerektigini belirtmektedir.

Verheyden ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada GBS’den 20 puandan fazla
alinmast halinde hastalarin normal ve giinlikk aktiviteleri tek baslarina yapabileceklerini
isaret etmektedirler(160).Calismamizda hastalarin GBS ortalamalar1 15,51+6,27 olarak
bulunmugtur. Bu sonug,calismamiza aldigimiz hastalarimizin giinliik yasam aktivitelerinde

bir miktar bagimli olduklarin1 gostermektedir.

GBS’nin ayird etme yeteneginin belirlenmesinin amaglandigi bir ¢aligmada, saglikli
bireyler ile inmeli hastalar karsilastirilmustir. ki grup arasinda GBS total ve alt skalalarda
belirgin farklilik saptanmistir. Saglikli hastalarda, hasta gruba gére daha yuksek skorlar
bulunmustur. Sonugta inmeli hastalar ile saglikli grubu birbirinden ayird etme yetenegine

sahip bir skala oldugu saptanmistir (108).

Inme sonrasi gdvde performasmi dlgen klinik olgim skalalarmin arastirildigi bir
derlemede, derlemeye 32 makale dahil edilmis. Skalalarin psikometrik &zelliklerinin
degerlendirildigi karsilastirilmali bu ¢alismada, inme sonrasi govde performansini

degerlendirmede GBS ‘nin ¢ok iyi bir 6l¢iim skalasi olabilecegi belirlenmistir (4).

GBS’nin sonug &lciitii olarak kullanildig1 ¢calismalar da vardir.Inme sonrasinda govde
performansina egzersizlerin etkisini inceleyen randomize kontrollii bir ¢aligmada,inmeli
hastalarda konvansiyonel tedaviye ek olarak govde egzersizleri uygulanmis.GBS’nin
degerlendirme Olcutl olarak kullanildigi bu g¢alismada,GBS’nin  selektif gdvde lateral
fleksiyonunu Glgen dinamik oturma dengesi alt 6gesinde anlamli bir iyilesme dikkati

cekmistir (160).

Rehabilitasyon alaninda kullanilan 6lgeklerin sagladigi bilgilerin dogrulugunu ve

uygunlugunu arastirmak i¢in gegerlilik ve giivenilirlik analizleri yapilir. Gilivenilirligin
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gosterilmesi igin i¢ tutarlilik, test-tekrar-test giivenilirligi ve degerlendiriciler arasi
glvenilirlik gibi analiz yontemleri mevcuttur.Biz ¢alismamizda inmeli hastalarin, gévdede
olusan motor ve koordinasyon bozukluklarini degerlendirmede kullanilan Gévde Bozukluk

Skalasinin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligini belirlemeyi amagladik.

Olgegi olusturan maddelerin birbiriyle iliskili olarak ayni yapiy1 dlgiiyor olmasi, her
bir maddenin, 6l¢iilmek istenen kavramsal yapiy1 bir sekilde temsil ediyor olmasi 6lgegin i¢
tutarhiligim1  gosterir.  Olgegin i¢ tutarlihigbir 6lcegi olusturan maddeler arasindaki
iliskiyi,maddelerin Olgiilmesi istenen kavrami ne Olc¢lide yansittigini gdsterir.Cronbach-a
degeri ile belirlenir. o degeri 0 ile 1 arasinda degisen bir say1 olup,1’e ne kadar yakin ise
dlcegin ic tutarhiligi o kadar yiiksektir.I¢ tutarlilign yiiksek olmasi dlgegin giivenilirligini
destekler.Calismamizda GBS’nin statik,dinamik oturma dengesi ve koordinasyon alt
olgeklerinin i¢ tutarliligini Cronbach a degerini hesaplayarak arastirdik.Statik oturma dengesi
icin bu deger 0,77 ,dinamik oturma dengesi i¢in 0,90, koordinasyon i¢in 0,85 ,GBS total skor
icin 0,93 bulundu.Bu degerler GBS‘nin yiiksek  derecede i¢ tutarliligt oldugunu
gostermektedir.GBS’nin orijinal ¢alismasinda  i¢ tutarlilik cronbach o degerleri statik
oturma dengesi i¢in 0.79, dinamik oturma dengesi icin 0.86 ve koordinasyon i¢in 0.65 ,total

GBS i¢in 0,89 saptanmistir(161). Sonug¢larimiz orijinal ¢alismayla uyumlu bulunmustur.

Calismamizda ayrica BDO’ niin de i¢ tutarlilig: arastirilmis ve Cronbach o degeri
0,98 olarak saptanmistir. Bu sonu¢ BDO’ niin gelistirildigi orijinal ¢alisma ve Tiirkce
gecerliliginin gosterildigi calisma ile benzerdir. Cronbach a degeri orijinal ¢alismada 0,96,

Tiirkge gegerlilik ¢alismasinda 0,98 olarak hesaplanmustir (118-122-162).

Hastaliklarmin takibi siiresince hastalar degisik zamanlarda ayni veya degisik
hekimlerce takip edilebileceklerinden, kullanilan olceklerin degerlendiriciler arasi ve
degerlendirici ici giivenilirliklerinin de belirlenmesi gerekmektedir.Verheyden tarafindan
2003 yilinda GBS’nin ilk olarak gelistirildigi ¢aligmada test iki ayr1 degerlendirici tarafindan
28 inmeli hastaya uygulanmig ve degerlendiriciler aras1 giivenilirlik degerlendirilmistir.Bu
caligmada degerlendiriciler arasi giivenilirlik katsayis1 (ICC) statik oturma dengesi igin

0,99,dinamik oturma dengesi i¢in 0,98,koordinasyon icin 0,85, total GBS skoru i¢in 0,99
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bulunmustur(161).Bizim ¢alismamizda degerlendiriciler arasi giivenilirlik (ICC)  statik
oturma dengesi icin 1,0 ,dinamik oturma dengesi icin 0,99 , koordinasyon icin 0,98 total

GBS skoru i¢in 0,99 bulunmustur ve orijinal ¢alisma ile uyumludur.

Multiple Sklerozlu hastalarda GBS’nin gecerlilik ve giivenilirliginin yapildig:
calismada degerlendiriciler arasi giivenilirlik katsayisi (ICC) 0,95 (total GBS) olarak
saptanmistir(6).

Parkinson hastalarinda GBS’nin gegerlilik ve giivenilirliginin yapildigi ¢alismada,
degerlendiriciler aras1 giivenilirlik katsayist (ICC) 0,97 (total GBS) olarak bulunmustur(5).

Travmatik beyin yaralanmali hastalarda GBS’nin gegerlilik ve giivenilirliginin
yapildig1 ¢alismada, degerlendiriciler arasi giivenilirlik katsayisi (ICC) 0,95 (total GBS)
olarak bulunmustur(163).

Olgegin giivenilirligini test eden yontemlerden biri de degerlendirici igi
glvenilirliktir. GBS ile yapilan gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalarinda,orijinal ¢alisma da
dahil olmak lizere degerlendirici i¢i giivenilirligin  bakildigt  bir calismaya
rastlanmamistir.Calismamizda degerlendirici i¢i  gilivenilirlik sonuglar1 tatmin edici
bulunmustur. Smif i¢i korelasyon (ICC) olarak hesapladigimiz degerlendirici i¢i giivenilirlik
statik oturma dengesi i¢in 0,98 ,dinamik oturma dengesi icin 0,98 ,koordinasyon igin 0,97

;total TIS skoru icin 0.99 olarak bulunmustur.

Calismamizda GBS’nin test-tekrar test giivenilirligi i¢in ICC katsayisi statik oturma
dengesi i¢in 0.99 ,dinamik oturma dengesi icin 0,90 ,koordinasyon icin 0,96,total GBS skoru
icin 0,96 olarak bulunmustur.Orjinal ¢alismada bu degerler statik oturma dengesi igin 0.91
,dinamik oturma dengesi icin 0,94  koordinasyon icin 0,87,total GBS icin 0,96

saptanmistir(161).Sonug¢larimiz orijinal ¢alismayla uyumludur.
Multiple Skleroz hastalarinda yapilan GBS’nin gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda

test-tekrar test giivenilirligi i¢in sinif i¢i korelasyon (ICC) katsayist GBS total skor igin 0,95
hesaplanmistir (6).
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Parkinson hastalarinda yapilan GBS’nin gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismasinda test-
tekrar test gilivenilirligi i¢in sinif igi korelasyon (ICC) katsayis1 GBS total skor igin 0,95
hesaplanmistir (5).

Travmatik beyin yaralanmali hastalarda yapilan GBS’nin gegerlilik ve giivenilirlik
calismasinda test-tekrar test giivenilirligi i¢in smif i¢i korelasyon (ICC) katsayis1 GBS total
skor icin 0,88 olarak hesaplanmistir(163).

Calismamizda BDO’niin test-tekrar-test giivenilirligi de degerlendirildi ve sinif ici
korelasyon katsayis1 ICC=0,99 (0,99-1,00) olarak bulundu. BDO’niin gelistirildigi orijinal
calismada ve Tirkce gecerliliginin gosterildigi ¢calismada da benzer degerler bulunmustur

(ICC=0,98) (118-122).

Calismamizda GBS’nin kritersel gegerliliginin gosterilmesi amaciyla yaslhilarda
denge bozukluklarint degerlendirmek iizere gelistirilmis ve daha dnce dilimizde gegerliligi ve

giivenilirligi gosterilmis olan Berg Denge Olgegi (BDO) kullanild: (116-118-122)

BDO ; inme gegiren hastalarda gegerlilik ve giivenilirligi ispatlanmis bir denge
skalasidir.BDO’niin inmeli hastalarda yapilmis olan gegerlilik ve giivenilirlik galismasinda
i¢ tutarlilig1 (cronbach o)) 0,92-0.98,degerlendirici igi giivenilirligi (ICC=0.97),test-tekrar test
givenilirligi  (ICC=0.98),degerlendiriciler aras1 giivenilirligi (ICC=0,95-0,98) olarak
hesaplanmustir. Ayrica yapilan bu ¢alismada Barthel indeksi,Rivermead mobilite indeksi,FIM

ile ileri derecede anlamli korele bulunmustur (164).

GBS ile BDO ile arasindaki korelasyona pearson korelasyon ile bakilmustir,
saptanan bu iliskide; BDO’niin statik oturma dengesi ile arasindaki iliski pozitif yonde orta
dizeyde anlaml: (r=0,56), dinamik oturma dengesi(r=0,90),koordinasyon(r=0,80) ve total
GBS skoru(r=0,88) ile pozitif yonde ileri diizeyde anlamli bir iliski saptanmistir. Statik
oturma dengesi,hastanin sadece bagimsiz olarak oturabilme yetenegini Olgen 3 farkh
maddeden olusan govdenin lateral fleksiyonu ve rotasyonu gibi diger hareketlerini

degerlendirmeyen GBS’nin bir alt skalasidir.Bundan dolay1 ,akut dénemde hareket kabiliyeti
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cok smirli olan hastalar dahi yiiksek skor alabilmektedirler.Statik oturma dengesi alt
Olceginden yiiksek puan almis olsalar bile ,dinamik oturma dengesi ve koordinasyon
olgeklerinden ve BDO’den yeterli puan alamayabilirler.Bu durum, dinamik oturma dengesi
ve koordinasyon ile BDO arasinda ileri diizeyde anlamli iliskili iken, statik oturma dengesi

ile BDO arasinda saptanan orta derecedeki iliskiyi agiklayabilmektedir.

GBS ‘nin yapisal gecerliligini gostermek amaciyla ¢alismamizda ayrica Rivermead

mobilite indeksi,SF-36 ,Barthel indeksi ,Brunnstrom ile GBS korelasyonlarina bakilmistir.

Govde dengesi,mobilitenin saglanmasinda ana faktdrlerden birisidir.Bu ylizden biz
GBS ile Rivermead mobilite indeksi korelasyonuna baktik.Statik oturma dengesi ile pozitif
yonde orta dizeyde iliski (r=0,50) , dinamik oturma dengesi (r=0,78) ,koordinasyon(r=0,71)
ve GBS total skor (r=0,78) ile ileri diizeyde anlamli iligski saptanmistir.(p<0,001).Bu
sonuglart BDO —~GBS korelasyonundaki degerlendirmelerimizle agiklayabiliriz.

Hastalarin govde dengelerinin mobilizasyon, ambulasyon ve dolayisiyla yasam
kaliteleriyle iliskili olabilecegini diisiindiigiimiizden ¢alismamizda GBS’nin SF-36 ile
korelasyonunu da degerlendirdik. GBS toplam skoru ile SF-36’nin 8 alt baslhigindan rol
giicliigii ve emosyonel rol giicliigii disindaki 6 alt baslig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif korelasyon bulundu. Alt bashiklardan &zellikle fiziksel fonksiyon ile GBS toplam
skor arasindaki pozitif korelasyonun diger alt bagliklara gore daha ileri diizeyde oldugu tespit
edildi (r = 0,595, p=0,0001). GBS’nin alt parametrelerinden dinamik oturma dengesi ve
koordinasyonun toplam skorda oldugu gibi rol gucliigii ve emosyonel rol giigliigii disindaki
alt bagliklarla arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon bulundu. Bunlara ek
olarak dinamik oturma dengesinin SF 36‘nin vitalite alt baghg: ile de istatistiksel olarak
anlamli korelasyonu olmadigi gorildi (r = 0,210, p=0,062). Statik oturma dengesine
baktigimizda ise sadece fiziksel fonksiyon, agri ve sosyal fonksiyon alt basliklarinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon gosterdigi (sirasiyla r = 0,250, r = 0,277, r =
0,287) , diger alt basliklarda anlaml pozitif korelasyon gostermedigi tespit edildi.
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Calismamizda GBS’nin gecerliligi i¢in  Barthel indeksi ile korelasyonunu da
degerlendirdik. Barthel Indeksi ile GBS arasinda ileri derecede anlamli korelasyon (r=0,78)
saptanmistir.Verheyden’in yaptig1 ¢alismada Barthel indeksi ile GBS arasindaki korelasyon
=0,86 ile ileri derece anlamli olarak bulunmustur (161).Sonucumuz tatmin edici

bulunmustur.

Yapilan ¢cok merkezli bir calismada , inmeden sonraki 6.ayda total GBS’nin ve statik

oturma dengesi alt 6l¢eginin Barthel indeksinin énemli prediktéri oldugu belirlenmistir(165).

Brunnstrom; hastalarin inme gegirdikten sonra fonksiyonel amaca yonelik
hareketlerin gelisme asamalarimi ele alan bir skaladir. GOvde ve ekstremitelerin kas
kuvvetleriyle koordine bir skala oldugundan , GBS ile Brunnstrom skalas: arasinda da iligki
olabilir.Bu yiizden ¢alismamizda GBS ve Brunnstrom korelasyonunu degerlendirdik . Her

U¢ Brunnstrom parametresiyle de GBS ‘yi orta derecede anlamli iligkili bulduk.

Sonug olarak ; Govde Bozukluk skalasi felg sonrasi govdede olusan motor
bozukluklar1 6lgen yeni bir 6lgektir. Klinik pratikte ve inme arastirmalarinda kullanim igin
yeterli giivenilirlige, i¢ tutarliliga ve gecerlilige sahiptir.Bizim ¢alismamiz inmeli hastalarda
govde dengesini degerlendirmek igin uygulanan Govde Bozukluk skalasinin — Tirk

toplumunda gegerli ve giivenilir oldugunu gostermistir.
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OZET

Amagc: Bu calismada;inmeli hastalarin, gévdede olusan motor ve koordinasyon
bozukluklarin1 degerlendirmede kullanilan Gévde Bozukluk skalasinin Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirligini belirlemek, Tiirk¢e’ ye ¢evirmek ve Tiirk toplumunda kullanilabilmesi i¢in

kiiltiirel uyumu saglamak amaclanmistir.

Materyal ve Metod: Calismaya Mart 2009-Eyliil 2009 tarihleri arasinda klinigimizde
yatarak inme rehabilitasyonu yapilan ve poliklinigimize basvuran 80 hemiplejik hasta alindi.
Hastalardan c¢aligmaya katilmay1 kabul ettiklerine dair yazili onam alindi. GBS’nin Tlrkge
versiyonunun gecerlilik ve gilivenilirligini test etmek i¢in Oncelikle 6l¢egin Tiirkge hali
olusturuldu. Ik basamakta ana dili Tiirkce olan ve iyi derecede Ingilizce bilen iki kisi
birbirlerinden bagimsiz olarak GBS’yi Ingilizce’den Tiirkge’ye gevirdi. iki Tiirkge gevirinin
arasindaki farklar giderildi ve ortak Tiirk¢e form olusturuldu. Ikinci basamakta olusturulan
Tiirkge form ana dili Ingilizce olan ve iyi derecede Tiirkge bilen iki kisi tarafindan tekrar
Ingilizceye cevrildi. Aradaki farklar giderildi ve dlgegin orjinali ile tatminkar bir uyum
saglandi. Kultlrel adaptasyon da yapildiktan sonra aradaki farklar giderildi ve Olgegin

Tirkge versiyonunun son hali olarak kabul edildi.

Degerlendiriciler arasit giivenilirligin tespit edilmesi amaciyla 80 katilimcidan
randomize olarak belirlenen 20 katilimcr iki ayr1 degerlendirici tarafindan ayni giinde
yaklasik 15-30 dk ara ile muayene edildi. Degerlendirici i¢i giivenilirlik igin yine 80 katilimc1
arasindan randomize olarak belirlenen 20 katilimci ayni giin sabahtan ve 0gleden sonra
olmak (zere ayni degerlendirici tarafindan iki kez degerlendirildi. Test-tekrar test
guvenilirligin belirlenmesi amaciyla tiim hastalar ilk degerlendirmeden 2 hafta sonra tekrar
degerlendirildi. Hastalara ayn1 zamanda kritersel gecerlilik igin BDO uygulandi. Yapisal
gecerlilik Barthel indeksi,Rivermead mobilite indeksi,SF-36,Brunnstrom ile degerlendirildi.

Sonuglar: Olgegin giivenilirligi i¢ tutarlilik, degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler
aras1 giivenilirlik ve test-tekrar test giivenilirligi ile degerlendirilmis ve elde edilen bulgular
Olcegin Tiirkge formunun iyi derecede giivenilir oldugunu gostermistir. Gegerlilik analizinde

GBS’nin BDO ile korelasyonu olduk¢a yiiksek bulunmustur. Ayrica hastalarin Barthel
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indeksi, Rivermead mobilite indeksi,SF-36,Brunnstrom ile GBS 6l¢eginden aldiklar1 puanlar
karsilastirildiginda anlamli iliskiler saptanmis, bu da dlgegin yapisal olarak gecerli oldugunu

gostermistir.

Sonug olarak; bizim ¢alismamiz inmeli hastalarda govde dengesini degerlendirmek
amactyla uygulanan Govde Bozukluk skalasinin  Tiirk toplumunda gegerli ve gilivenilir

oldugunu gostermistir.
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EK-1 Trunk Impairment Scale (TIS)

The starting position for each item is the same. The patient is sitting on the edge of a bed or
treatment table without back and arm support. The thighs make full contact with the bed or
table, the feet are hip width apart and placed flat on the floor. The knee angle is 908. The
arms rest on the legs. If hypertonia is present the position of the hemiplegic arm is taken as
the starting position. The head and trunk are in a midline position. If the patient scores 0 on
the first item, the total score for the TIS is 0. Each item of the test can be performed three
times. The highest score counts. No practice session is allowed. The patient can be corrected
between the attempts. The tests are verbally explained to the patient and can be demonstrated
if needed. Item

Static sitting balance
1- Starting position
O=Patient falls or cannot maintain starting position for 10 seconds
without arm support
2=Patient can maintain starting position for 10 seconds
If score = 0, then TIS total score=0

2-Starting position
Therapist crosses the unaffected leg over the hemiplegic leg

O=Patient falls or cannot maintain sitting position for 10 seconds without arm support

2=Patient can maintain sitting position for 10 seconds

3-Starting position
Patient crosses the unaffected leg over the hemiplegic leg

O=Patient falls

1=Patient cannot cross the legs without arm support on bed or table
2=Patient crosses the legs but displaces the trunk more than 10 cm
backwards or assists crossing with the hand

3=Patient crosses the legs without trunk displacement or assistance

Total static sitting balance /7

Dynamic sitting balance

1-Starting position

Patient is instructed to touch the bed or table with the hemiplegic
elbow (by shortening the hemiplegic side and lengthening the
unaffected side) and return to the starting position

O=Patient falls, needs support from an upper extremity or the elbow
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does not touch the bed or table
1=Patient moves actively without help, elbow touches bed or table e 1
If score= 0, then items 2 and 3 score O

2-Repeat item 1

O=Patient demonstrates no or opposite

shortening/lengthening

1=Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening e 1
If score= 0, then item 3 scores 0

3- Repeat item 1

O=Patient compensates. Possible compensations are: (1) use of upper

extremity, (2)contralateral hip abduction, (3) hip flexion (if elbow touches bed or table
further then proximal half of femur),(4) knee flexion, (5) sliding of the feet

1=Patient moves without compensation

4- Starting position

Patient is instructed to touch the bed or table with the unaffected
elbow (by shortening the unaffected side and lengthening the
hemiplegic side) and return to the starting position

O=Patient falls, needs support from an upper extremity or the elbow
does not touch the bed or table

1=Patient moves actively without help, elbow touches bed or table
If score= 0, then items 5 and 6 score 0

5- Repeat item 4

O=Patient demonstrates no or opposite
shortening/lengthening

1=Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening
If score= 0, then item 6 scores 0

6- Repeat item 4

O=Patient compensates. Possible compensations are: (1) use of upper
extremity, (2)

contralateral hip abduction, (3) hip flexion

(if elbow touches bed or table further then proximal half of femur),
(4) knee flexion, (5) sliding of the feet

1=Patient moves without compensation

7- Starting position

Patient is instructed to lift pelvis from bed or table at the
hemiplegic side (by shortening the hemiplegic side and lengthening
the unaffected side) and return to the starting position

O=Patient demonstrates no or opposite
shortening/lengthening

1=Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening
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If score = 0, then item 8 scores 0
8- Repeat item 7

O=Patient compensates. Possible compensations are: (1) use of upper
extremity, (2) pushing off with the ipsilateral foot (heel loses contact
with the floor)

1=Patient moves without compensation

9- Starting position

Patient is instructed to lift pelvis from bed or table at the
unaffected side (by shortening the unaffected side and lengthening
the hemiplegic side) and return to the starting position

O=Patient demonstrates no or opposite shortening/lengthening
1=Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening
If score= 0, then item 10 scores O

10- Repeat item 9

O=Patient compensates. Possible compensations are: (1) use of upper
extremities, (2) pushing off with the ipsilateral foot (heel loses
contact with the floor)

1=Patient moves without compensation

Total dynamic sitting balance /10

Co-ordination

1- Starting position

Patient is instructed to rotate upper trunk 6 times (every shoulder
should be moved forward 3 times), first side that moves must be
hemiplegic side, head should be fixated in starting position

O0=Hemiplegic side is not moved three times
1=Rotation is asymmetrical

2=Rotation is symmetrical

If score= 0, then item 2 scores 0

2- Repeat item 1 within 6 seconds

O=Rotation is asymmetrical
1=Rotation is symmetrical

3- Starting position

Patient is instructed to rotate lower trunk 6 times (every knee
should be moved forward 3 times), first side that moves must be
hemiplegic side, upper trunk should be fixated in starting position

O0=Hemiplegic side is not moved three times
1=Rotation is asymmetrical
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2=Rotation is symmetrical
If score= 0, then item 4 scores 0

4- Repeat item 3 within 6 seconds

O=Rotation is asymmetrical
1=Rotation is symmetrical

Total co-ordination /6

Total Trunk Impairment Scale /23
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EK-2 Govde Bozukluk Skalasi

Herbir madde i¢in baslangi¢ pozisyonu aynidir. Hasta, yatagin veya sedyenin kenarinda sirti
ve kolu bir yere dayali olmaksizin oturur. Uyluklar yatak veya sedye ile tamamen
temastadir, ayaklar kalca genisliginde aciktir ve diiz bir sekilde yere degmektedir. Diz agis1

90° dir. Kollar bacaklarin tizerinde dinlenme pozisyonundadir.Eger hipertoni mevcut ise,

hemiplejik kolun pozisyonu baslangi¢ pozisyonu olarak kabul edilir. Bas ve gévde orta hat

pozisyonundadir.

Eger hasta ilk maddeden O puan alirsa, TIS i¢in total skor 0’dir.
Testin herbir maddesi ii¢ kez yaptirilir. En yliksek skor kaydedilir. Herhangi bir pratik

seansina izin verilmez.
Denemeler arasinda hasta diizeltilebilir.

Testler hastaya sozlii olarak anlatilir ve gerekirse gosterilir.

Madde

Statik oturma dengesi

1 Baslangic pozisyonu Hasta diiser veya kol destegi olmadan 0
baslangi¢ pozisyonunu 10 saniye
strdtremez
Hasta baslangi¢ pozisyonunu 10 saniye 2
strdurebilir
Skor =0 ise TIS total skoru da 0’dur.
2 Baslangi¢ pozisyonu Hasta diiser veya kol destegi olmadan -0
Terapist saglam bacagi baslangi¢ pozisyonunu 10 saniye
hemiplejik bacak izerine surdiremez
caprazlar
Hasta baglangi¢ pozisyonunu 10 saniye 12
strdurebilir
3 Baslangi¢ pozisyonu Hasta diiser -0
Hasta saglam bacagi hemiplejik
bacak uzerine gaprazlar Hasta yatakta veya sedyede kol destegi 1
olmadan bacak bacak tstiine atamaz
Hasta bacak bacak Ustline atar,ama 12
govdesini 10 cm’den fazla geriye hareket
ettirir veya eliyle yardim eder
Hasta govdesini hareket ettirmeden veya 13
yardim almadan bacak bacak iistiine atar
Total statik oturma dengesi 7
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Dinamik oturma dengesi

Baslangi¢ pozisyonu Hasta diiser, {ist ekstremite destegi gerekir | [10
Hastaya hemiplejik dirsegiyle veya dirsek yatak veya sedyeye degmez
(hemiplejik tarafi kisaltip
saglam tarafi uzatarak) yataga Hasta yardim almadan aktif olarak hareket | (/1
veya sedyeye degmesi ve eder, dirsegini yataga veya sedyeye
baslangi¢ pozisyonuna donmesi | degdirir
soylenir
Eger skor=0 ise, o zaman madde 2 ve 3
skoru da 0 dir
1. maddeyi tekrarla Hasta kisaltma ve uzatma hi¢ yapamaz ya 70
da tersini yapar
Hasta uygun olan kisaltma ve uzatmayi 1
yapar
Eger skor=0 ise, 0 zaman madde 3 skoru da
0 dir
1. maddeyi tekrarla Hasta kompanse eder. Muhtemel 0
kompansasyonlar: (1) Ust ekstremitenin
kullanilmasi, (2) kontralateral kalca
abdiiksiyonu, (3) kalga fleksiyonu (eger
dirsek ,femurun proksimal yarisindan daha
Onde yatak veya sedyeye dokunursa), (4)
diz fleksiyonu, (5) ayagin kaydirilmasi
Hasta kompansasyon olmadan hareket 1
eder
Baslangi¢ pozisyonu Hasta diiser, iist ekstremite destegi gerekir | (10
Hastaya saglam dirsegiyle veya dirsek yatak veya sedyeye degmez
yataga veya sedyeye degmesi
(saglam tarafi kisaltip Hasta yardim almadan aktif olarak hareket | [11
hemiplejik tarafi uzatarak) ve eder, dirsegini yataga veya sedyeye
baslangi¢ pozisyonuna donmesi | degdirir
soylenir
Eger skor=0 ise o zaman 5. ve 6. madde
skoru da O dir
4. maddeyi tekrarla Hasta kisaltma ve uzatma hi¢ yapamaz ya | (10
da tersini yapar
Hasta uygun olan kisaltma ve uzatmay1 1

yapar

Eger skor=0 ise, 0 zaman madde 6 skoru da
0 dir
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6 4. maddeyi tekrarla Hasta kompanse eder. Muhtemel 0
kompansasyonlar: (1) st ekstremitenin
kullanilmast, (2) kontralateral kalca
abdiiksiyonu, (3) kalga fleksiyonu( eger
dirsek ,femurun proksimal yarisindan daha
onde yatak veya sedyeye dokunursa), (4)
diz fleksiyonu, (5) ayagin kaydirilmasi
Hasta kompansasyon olmadan hareket eder | (11

7 Baslangi¢ pozisyonu Hasta kisaltma ve uzatma hi¢ yapamaz ya 70

Hastaya hemiplejik taraftaki da tersini yapar
pelvisini yataktan veya sedyeden
kaldirmasi (hemiplejik tarafi Hasta uygun olan kisaltma ve uzatmay1 1
kisaltip saglam tarafi uzatarak) | yapar
ve baslangi¢ pozisyonuna
dénmesi soylenir Eger skor=0 ise, o zaman madde 8 skoru da
0 dir

8 7. maddeyi tekrarla Hasta kompanse eder. Muhtemel 0
kompansasyonlar: (1) st ekstremitenin
kullanilmast, (2) ayni taraftaki ayakla itme
(topuklar yerle temasi keser)

Hasta kompansasyon olmadan hareket eder | (11

9 Baslangic pozisyonu Hasta kisaltma ve uzatma hi¢ yapamaz ya 70

Hastaya saglam tarafindaki da tersini yapar
pelvisini yataktan veya sedyeden
kaldirmasi (saglam tarafi kisaltip | Hasta uygun olan kisaltma ve uzatmay1 1
hemiplejik tarafi uzatarak) ve yapar
baslangi¢ pozisyonuna donmesi
soylenir Eger skor=0 ise, o zaman madde 10 skoru
da 0 dir

10 9. maddeyi tekrarla Hasta kompanse eder. Muhtemel 70
kompansasyonlar: (1) st ekstremitenin
kullanilmasi, (2) ayni taraftaki ayakla itme
(topuklar yerle temasi keser)

Hasta kompansasyon olmaksizin hareket 1
eder
Total dinamik oturma dengesi /10
Koordinasyon
1 Baslangi¢ pozisyonu Hemiplejik taraf U¢ kez hareket etmez 70
Hastaya (st gévdesini 6 kez
dondirmesi soylenir (her bir Rotasyon asimetriktir 1
omuz 3 kez 6ne hareket
etmelidir), hareket etmesi Rotasyon simetriktir 2

gereken ilk taraf hemiplejik taraf
olmalidir, bas baglangi¢

Eger skor=0 ise 2. madde skoru da 0 dir
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pozisyonunda kalmalidir

6 saniye icinde 1. maddeyi Rotasyon asimetriktir 0
tekrarla
Rotasyon simetriktir 1
Baslangig¢ pozisyonu Hemiplejik taraf ti¢c kez hareket etmez 0
Hastaya alt govdesini 6 kez
dondirmesi soylenir (her bir diz | Rotasyon asimetriktir 1
3 kez 6ne hareket etmelidir),
hareket etmesi gereken ilk taraf | Rotasyon simetriktir 2
hemiplejik taraf olmalidir, iist
gbovde baslangi¢ pozisyonunda Eger skor=0 ise 4. madde skoru da 0 dir
kalmalidir
3. maddeyi 6 saniyede tekrarla Rotasyon asimetriktir 10
Rotasyon simetriktir 1
Total koordinasyon
/6
Total Govde Bozukluk Skalas1 | /23
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EK-3 BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gecme
Yer degistirmek

Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak igin donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayag1 tabureye koymak

13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak Ustiinde ayakta durmak

©CoNO~WNE

TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken liitfen her soru i¢in
en diisiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢gogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmas1 istenmektedir. Denek zaman
ve mesafe sartlarmi tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi, disaridan destek ya da
degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldig1 her sefer puam eksilir. Denekler hareketleri yaparken
dengelerini saglamak zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi ayak iizerinde duracag: ya da ne kadar
uzanacagl denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar, performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde
etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiyag duyulan malzemeler bir saniye 6lger ya da saat ve bir cetvel ya da 5, 12,5
ve 25 cm’lik mesafeleri Olgebilecek herhangi bir o6l¢li aletidir. Muayene sirasinda kullanilan
sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru i¢in bir basamak ya da ortalama basamak
yiksekliginde bir tabure kullanilabilir.

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢ahsin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

OFrLrNW

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Lutfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
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oORrRLrNWMA

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam puan verin.
4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
_ YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollarimizi kavusturarak iki dakika oturun.

4

OoOFrLrNW

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Lutfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.
0 Oturmak icin yardima ihtiyaci vardir.
5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu
bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. Iki sandalye (biri kolluklu digeri
kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

OFrRLrNWHA

Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kigiye gereksinimi var

Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

6. ) GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

o N WM

10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
Diismemek i¢in yardima ihtiyac1 vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklariizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4
3
2

Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
Kendi basina ayaklarmi birlestirip 1 dakika gdzetim altinda ayakta durabilir
Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
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1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15
saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza
edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarmz1 90 derece kaldirin. Parmaklarimzi uzatin ve one dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uclari
hizasinda bir cetvel tutar. One uzamirken hastamin parmaklan cetvele degmemelidir.
Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarinin katettigi mesafe kaydedilmelidir.
Govdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasim séyleyin. )
Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.

Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

Rahatca 0ne uzanabilir >5 cm.

One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

oOFrRLrNWHA

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayaginizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima

ihtiyact vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin. Aymisim sag tarafimzda
tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini saglamak icin
denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarim iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi ¢ok
iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gdzetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimzda déniin. Durun. Sonra ters yonde
tam daire gizin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da sozli uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.
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12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK VEYA
TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere

degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basmma emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi digerinin tam 6niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi oteki ayagimzin basparmagi hizasina gelecek
sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu
gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki genislige yakin olmali.)

4 Normal yiiriiylis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagim1 kaldirmaga calistyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diigmemek i¢in yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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EK-4 SF 36 YASAM KALIiTESi DEGERLENDIRME SKALASI

1. Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz ?
a) Mikemmel b) Cok iyi c) Iyi d) Orta e) Koti

2. Bir yil 6ncesi ile karsilagtirdigimizda, simdi saghginizi nasil degerlendirirsiniz ?

a) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi.

b) Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi.

c) Bir yil 6ncesine gére hemen hemen ayni.
d) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii.

e) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha kotii.

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimz aktivitelerle ilgilidir. Saghk durumunuz bu

aktiviteleri kisithyor mu ? Kisithyorsa ne kadar ?

Evet, oldukga |Evet, biraz
kisitliyor Kisitliyor

Hayir, hig
Kisitlamryor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi
agir etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik stipiirgesini itmek ve agir
olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Giinliik alisveriste alinanlar1 kaldirmak ve tasimak

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikmak

Merdivenle bir kat ¢ikmak

Egilmek ve diz ¢cokmek

Bir-iki kilometre yirimek

Birkac sokak dteye yirimek

Bir sokak dteye yirimek

Kendi kendine banyo yapmak ve giyinmek

4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik

aktivitelerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtimz m ?

Evet

Hayir

Is veya diger aktiviteler icin harcadiginiz zamani azalttiniz n ?

Hedeflediginizden daha azin1 mi1 basardiniz ?

Is veya diger aktivitelerinizde kisitlanma oldu mu ?

Is veya diger aktiviteleri yaparken guclik cektiniz mi ?
( daha fazla ¢aba gerektirdi mi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimzin ( ¢okkiinliik veya kaygi ) sonucu olarak isiniz

veya diger giinliik aktivitelerinizle ilgili agagidaki sorunlarla karsilagtiniz m ?

Evet Hayir
Is veya diger aktiviteler igin harcadiginiz zamani azalttiniz nmi ?
Hedeflediginizden daha azini mi1 basardiniz ?
Isinizi veya diger aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyo|
muydunuz ?
12

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimiz veya duygusal sorunlariniz; aileniz, arkadaslariniz

veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi ?
a) Higc etkilemedi
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b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukca etkiledi

e) Asin etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimiz oldu ?

a) Hic b) Cok hafif  c) hafif

d) Orta

e) Siddetli

f) Cok siddetli

8. Son 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi (hem ev hemde ev dis1 islerinizi diisiiniiniiz) ne

kadar etkiledi ?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukca etkiledi

e) Asin etkiledi

9. Asagidaki sorunlar sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in sizin
duygularinizi en iyi tarifleyen yaniti, son 4 haftadaki sikh@im goéz oniinde bulundurarak

seciniz.

Her
Zaman

Cogu
zaman

Oldukga

Bazen

Nadiren

Hicbir
zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi ?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu ?

Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kada
kendinizi Uizgln hissettiniz mi ?

Kendiniz sakin ve uyumlu hissettiniz
mi ?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi ?

Kendinizi kederli ve hiizinlu
hissettiniz mi ?

Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi ?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi ?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi ?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlarimz sosyal etkinliklerinizi ne

sikhikta etkiledi ?
a) Her zaman  b) Cogu zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhstir ?

c) Bazen

Her bir ifade icin en uygun olani isaretleyiniz.

d) Nadiren

e) Higbir zaman

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlig

Kesinlikle
yanlig

Diger insanlardan Dbiraz
daha kolay hastalaniyor
gibiyim.
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Tamidigim diger insanlar
kadar saglikliyim.

Sagligimin kotiiye
gidecegini diisliniiyorum.

Sagligim milkemmel.

EK-5 Rivermead Mobilite indeksi

Hastaya 15 soru yoneltilir, 5. madde i¢in gozlenir. Her “evet” cevabi i¢in 1 puan verilir.

1- Yatakta donme: Sirtiistiiden yan duruma yardimsiz gegme

2- Yatar durumdan oturur duruma gegme

3- Oturma dengesi: Yatak kenarinda desteksiz 10 sn oturma

4- Oturur durumdan ayaga kalma: Sandalyeden 15 sn’den kisa siirede
ayaga kalkip, 15 sn. ayakta durabilme. (Gerekirse destekli)

5- Desteksiz ayakta durma: Yardimsiz 10 sn

6- Transfer: Yataktan sandelyeye, oradan tekrar yataga yardimsiz gegme
7- Igeride yiiriime: Gerekirse yardimcei cihazla 10 m. yiiriime

8- Merdiven: Yardimsiz 1 kat merdiven ¢ikma

9- Disarida, diiz yolda yiirlime: Disarida, diiz yolda yardimsiz yiiriime
10- Yardimsiz igeride yiirlimek: Yardimsiz 10 m. yiiriime

11- Yerden birsey almak: 5 m. yiirliylip yerden birsey aldiktan sonra
geri débnme

12- Disarida yiirtime: Diizgiin olmayan bir zeminde yardimsiz yiiriime
13- Banyo yapmak: Kiivet veya dusta banyo yapma

14- Merdiven: Trabzana tutunmadan, gerekirse yardimla 4 basamak
inip, ¢ikma

15- Kosma: Aksamadan, 10 metreyi 4 sn.’de kosma(hizli yiirliime de
olabilir)

TOPLAM

GIRIS
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Giinliik Yagsam Aktivitelerinde Barthel indexi

Defekasyon
0-Tutamryor.
5-Arada kagirtyor(1/hafta) veya,lavman veya supozituar kullanmak i¢in yardima ihtiya¢ duyuy
10-Tutabiliyor,gerektiginde lavman veya supozituar kullanabiliyor.
Miksiyon
0-Tutamryor veya, sondali ve sonday1 kendisi kullanamiyor.
5-Arada kagirtyor(Maksimum 1/24 saat).
10-Tutabiliyor(7 giinden fazla) veya sonda kullaniyor ise kendisi idare edebiliyor.
Kendine Bakim
0-Kisisel bakiminda yardima ihtiya¢ duyuyor.
5-Yiiziinii yikiyor,sagini tartyor,dislerini firgaliyor.
Tuvalet Kullanim
0-Bagiml.
5-Yardima ihtiya¢ duyuyor fakat baz1 seyleri yalniz yapabiliyor.
10-Bagimsiz(Orn:silerken ve giyinirken).
Beslenme
0-Basaramiyor.
5-Yardima ihtiya¢ duyuyor(Orn:kesme ve tereyag siirmede)
10-Eger yemek saglanirsa bagimsiz olarak basariyor.
Sandalye/Yatak transferi
0-Tamamen yataga bagimli,sandalye kullanimi miimkiin degil.
5-Oturabiliyor, fakat transfer icin maksimal yardima(1-2 kisi) ihtiya¢ duyuyor.
10-Transfer i¢in mindr yardim(sozlii veya fiziksel)
15-Bagimsiz (Tekerlekli sandalyeyi kitlemek ve ayak desteklerini kaldirmak da dahil)
Mobilite
0-Tekerlekli sandalyede oturuyor fakat onu itemiyor.
5-Koseleri..vs.. de icerecek sekilde tekerlekli sandalyede bagimsiz.
10-Bir kisinin yardimi ile (sozlii veya fiziksel) yiiriiyor.
15-Bagimsiz ,fakat yardim kullanabilir.
Giyinme
0-Bagiml.
5-Yardima ihtiya¢ duyuyor,fakat yar1 yardimsiz da yapabiliyor.
10-Bagimsiz (Orn:diigme ilikleme,fermuar ¢cekme,basortiisiinii baglama.
Merdiven
0-Yapamuyor.
5-Yardima ihtiya¢ duyuyor (sozlii veya fiziksel)
10-Bagimsiz.Cikiyor-iniyor fakat bir miktar yardim alabilir.
Banyo
0-Yardima ihtiya¢ duyuyor.
5-Bagimsiz (veya dusta)
Total(1-100): 0-20:Asir1 yetersiz.
25-45:Cok yetersiz.
50-70:Orta derecede yetersiz.
75-95:Hafif yetersiz.
100:Fiziksel olarak bagimsiz, fakat ille de normal veya sosyal
olarak yeterli derecede olmasina gerek yok.
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