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OZET

Fiziksel Ve Sosyal Katilim Oznel indeksi (Subjective Index Of Physical And
Social Outcome, SIPSO) Anketinin Tiirkce Adaptasyon, Gegerlik ve Giivenirlik

Calismasi

Amag: Inme sonras1 gelisen fiziksel ve fonksiyonel kisitliliklar bireyin topluma
adaptasyon/entegrasyon diizeyini etkilemektedir. The Subjective Index of Physical
and Social Outcome (SIPSO), inme sonrasi hastalarin topluma adaptasyonunu
degerlendiren gecerli ve giivenilir bir 6lgektir. Bu ¢alismanin amaci SIPSO 6l¢eginin
Tiirk¢e adaptasyonu ve psikometrik analizini yaparak inme hastalarinda gegerlik ve

giivenirligini arastirmaktir.

Materyal ve Metod: SIPSO 6lgeginin standart prosediirlere uygun bir sekilde Tiirk
Diline ¢eviri ve adaptasyonu yapildi. Ceviri siirecinden sonra SIPSO o6l¢eginin
fiziksel ve sosyal alt boyutlarinin psikometrik 6zellikleri i¢sel yap1 gegerligi ve dissal
yapt gegerligi kapsaminda incelendi. Hastalarin fiziksel ve sosyal katilim diizeyi;
Fiziksel ve Sosyal Katilim Oznel Indeksi (SIPSO) ile degerlendirildi. Motor gelisimi;
Brunnstrom evrelemesi, kognitif durumu; Mini Mental Test (MMT), duygu durumu;
Beck Depresyon Olgegi (BDO), fonksiyonel diizeyi; Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi
(FBO) ve Barthel Indexi (BI), ambulasyon durumu; Fonksiyonel Ambulasyon
Siniflamas1 (FAS) ve Rivermead Mobilite indexi (RMI), yasam kalitesi; Inme Etki
Olgegi 3.0 (IEO 3.0) ile degerlendirildi. Igsel yap1 gegerliligi Rasch analizi, dissal
yapt gecerliligi IEO 3.0, RMI, BDO, FBO, BI, MMT, FAS 6lcekleri ile korelasyon
analizi, giivenilirligi i¢ tutarlilk baglaminda birey ayirsama indeksi (BAI-person
seperation index) ve Cronbach alfa katsayisi, test tekrar test baglaminda ise smif i¢i

korelasyon (ICC, intraclass correlation) ve Rasch analizi ile incelendi.

Bulgular: Calismaya katilan 179 inme hastasinin yas ortalamas1 62,54+10,31 yil ve
hastalik siireleri ortalamasi 28,78+34,31 ay idi. Yapilan Rasch analiziyle Tiirkge
SIPSO olgeginin igsel yapr gegerliligi acisindan uygun oldugu saptandi. SIPSO-
Fiziksel alt 8lgegin igsel tutarliligi Cronbach alfa katsayisi: 0.92, BAI 0.95 degerleri
ile yeterli ve yiiksek bulundu. SIPSO-Sosyal alt 6l¢egin igsel tutarliligi Cronbach alfa
katsayis1 ve BAI: 0.86 degerleri yeterli ve yiiksek bulundu. SIPSO-Fiziksel ve



sosyal alt dlgegin test-tekrar test analizlerinde giivenirligin yiiksek oldugu bulundu.
SIPSO blgeginin fiziksel ve sosyal alt dlgegin dissal yapi gegerligi sonucunda IEO
3.0, RMI, BDO, FBO, BI, FAS olcekleri ile arasinda yiiksek korelasyon bulundu
(p<0.001).

Sonu¢: SIPSO olgeginin Tiirkge versiyonu, Tiirk toplumunda yasayan inmeli
hastalarin topluma entegrasyon seviyesini, fiziksel ve sosyal agidan topluma

katilimin1 6lgmek i¢in kullanilabilecek gegerli ve giivenilir bir dlgektir.

Anahtar sozciikler: Subjective Index of Physical and Social Outcome, Fiziksel ve

Sosyal Katilim Oznel Indeksi, Rasch analizi, iInme, Sonug Olcekleri



SUMMARY

Turkish Adaptation, Validity and Reliability of the Subjective Index of Physical
And Social Outcome (SIPSO)

Objective: The levels of physical impairment and functional limitation in patients
with stroke can affect their level of community integration. The Subjective Index of
Physical and Social Outcome (SIPSO) have been reported as a valid and reliable tool
for measuring the level of community integration in stroke survivors. This study
aimed to adapt the SIPSO into the Turkish language, and to test the reliability and

validity of the SIPSO in stroke survivors using modern psychometric analysis.

Material and method: The SIPSO was translated and adapted with standardized
procedures. After the translation process, the internal construct validity was assessed
by Rasch analysis, reliability by internal consistency and person separation index
(PSI). External construct validity was evaluated by analyzing correlation between
the SIPSO and the Beck Depression Scale (BDS), Brunnstrom recovery stage, Mini
Mental Test (MMT), Functional Independence Measure (FIM), Barthel Index (Bl),
Functional Ambulatory Scale (FAS), Rivermead Mobility Index (RMI), Stroke
Impact Scale 3.0 (SIS 3.0). Test-retest reliability with intraclass correlation

coefficient (ICC) and Rasch analysis.

Results: A total of 179 stoke patients (92 males; 87 females; mean age 62,54+10,31
years) were included. The mean disease duration was 28,78+34,31 months. The
internal consistency of the SIPSO physical subscale showed good to excellent with
Cronbach’s a: 0.92, Person Separation Index (PSI): 0.95. The internal consistency of
the SIPSO social subscale showed good to excellent with Cronbach’s o and PSI:
0.86. External construct validity was highly correlated with Brunnstrom recovery
stage and SIS 3.0, RMI, BDS, FIM, BI, FAS scales (p<0.001).

Conclusion: The SIPSO is a valid and reliable scale for measuring participition in

stroke survivors in Turkey.

Vi



Keywords: Subjective Index of Physical and Social Outcome, Rasch Analysis,
Stroke, Outcome Measures
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1. GIRIS VE AMAC

Inme, serebrovaskiiler olaya (SVO) bagli, ani gelisen, kalici, fokal ndrolojik
bozukluk ile karakterize klinik bir durumdur. inme, yiiksek prevalansa sahip olmasi
nedeniyle toplumda 6ziirliiliigiin 6nde gelen nedenlerinden biridir.

Inme sonras1 hastanin klinigi lezyonun yerine ve boyutuna bagli olarak
degismekle birlikte her hastada farklidir (1). Inme sonrast motor ve duyusal
bozukluk, yiiriime ve denge kaybu, list ekstremite kas giicii kaybi, ince beceri kaybi,
gorme, konusma, yutma, algi bozuklugu gibi ¢esitli fonksiyonel kayiplar olusur.
Inmenin klinigindeki farkliliklar nedeniyle her hastanin giinliik yasam aktivitesi ve
toplumsal hayata katilimi sirasinda karsilastign zorluklar degismektedir (2). Inme
sadece kisinin fiziksel yetersizligine sebep olmayip ayni zamanda giinlik yasam
aktivitelerinde bagimliliga, bireyin toplumsal hayata katilim/adaptasyon/entegrasyon
diizeyinde bozulmaya da sebep olmaktadir.

Toplumsal hayata katilim/ entegrasyon; kisinin tam olarak “hayatin i¢inde
olmas1”, “toplumsal olay ve durumlara dahil olmas1” seklinde tanimlanmaktadir.
Inme sonras1 bireyin topluma yeniden adaptasyonunu ve toplumsal hayata katilimi
oldukga kisitlanmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2001 yilinda, fiziksel ve fonksiyonel
degerlendirmeleri standart bir ¢ergevede yapmak ve ortak bir dil olusturmak igin,
ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) olarak
bilinen “Fonksiyon, Oziirliilik ve Saghgm Uluslararasi Simiflandirmast”
yayinlanmistir. ICF; viicut yapis1 ve fonksiyonu (bozulma), aktivite sinirlamasi ve
katilim kisitlamasi gibi {i¢ fonksiyonel seviye tanimlar (3). ICF ¢ergevesi, gevresel ve
kisisel dis faktorleri de kapsayan biyopsikososyal bir kavramdir. Kisilerin aktivite ve
katilimlarin1 degerlendirmek tlizere ICF’e dayali ¢esitli fonksiyonel degerlendirme
Olcekleri gelistirilmistir.

Inme sonras1 toplumsal hayata katilim, yeni bir kavram oldugu igin viicut
yapisi, fonksiyonu ve aktivitelere gore daha az degerlendirilmektedir. Inme
rehabilitasyonun asil amaci; Ozirliilik ve engelliligi en aza indirerek bireylerin
topluma yeniden adaptasyonun ve toplumsal hayata katilimin arttirilmasidir.
Toplumsal hayata katilim, bireyin yasam kalitesini etkiledigi i¢in tedavi hedeflerini

belirlemek  acisindan  rehabilitasyonun  baslangicinda  iyi  bir  sekilde

1



degerlendirilmelidir. Bu anlamda katilim diizeyini 6lgmek ve degerlendirmek icin
kullanilacak o6lgek secimi son derece Onemlidir. Rehabilitasyon programlarini
belirlerken hastalarin aktivite ve katilim diizeyini degerlendirmeden sadece viicut
islevlerinde ve yapisindaki bozuklugu gz 6niine almak yetersiz olmaktadir.

Ulkemizde ve tiim diinyada inme sonras1 katilim1 degerlendiren dlgekler ¢ok
kisithidir. Tiirkiye’de inmeli hastalarin topluma yeniden adaptasyonu ve toplumsal
hayata katilimin1 6lgmek igin gelistirilen araglar incelendiginde; kiiltiirel farkliliklar,
egitim seviyesi ve okuma yazma bilmeme faktorleri dikkate alinarak bunu 6lgmek
icin uygun bir 6l¢iim aracinin olmadigi tespit edildi.

Inme sonrasi toplumsal hayata fiziksel ve sosyal katilimi degerlendiren
Olgeklerden biri olan Subjective Index of Physical and Social Outcome (SIPSO)
Trigg ve ark tarafindan Ingiltere’ de 1999 yilinda gelistirilmistir. SIPSO; inme
nedeniyle fonksiyon kayb1 olan bireylerin giindelik ve sosyal hayata katilimini 6lgen;
basit, kisa ve ICF’in aktivite ve katilim ile ilgili kategorilerini kapsayan kullanisl bir
Olcektir. SIPSO; inme tanis1 almis hastalarin kendi sosyal ortamlarindaki aktivite ve
katilimin diizeyini belirlemek amaci ile gelistirilmistir. Literatiir taramalarinda,
SIPSO anketinin Tiirkge versiyonun gecerlik ve giivenirligi {izerine yapilan ¢alisma
ornegine rastlanmamugtir. Bu tez ¢alismasinda inme tanisi almis hastalarda SIPSO
Anketi’'nin Tiitkge versiyonunun olusturularak, gecerlik ve giivenirliginin

arastirilmasi amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

Inme; serebral damarlarin okliizyonu ve riiptiiriinden kaynaklanan motor,
duyu, denge, konusma ve gérme bozuklugu, kognitif fonksiyon kaybindan komaya
kadar gidebilen, aniden ortaya cikan klinik tablolar biitiiniidiir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) inmeyi ‘vaskiiler bir nedenden kaynaklanan, beynin fokal veya global
alanlariin tutulumuna bagli olarak gelisen, semptom ve bulgularin 24 saatten uzun
stiren veya 6liimle sonuglanan akut nérolojik bozukluk’ olarak tanimlamaktadir (4).

Inme tanim1 genis bir etiyolojiyi kapsamakla birlikte inme benzeri bulgulart
olan travmatik beyin hasari, santral sinir sistemi enfeksiyonlari, metabolik
bozukluklar, konvulsiyon, senkop ve beyin tiimorii gibi tanimlamalar1 disinda tutar.
Bu tanimlama iskemik inme, intraserebral kanama ve subaraknoid kanamayi
icermekle birlikte gecici iskemik atak (GIA) tanisim da igermemektedir. Vaskiiler
kaynakli, akut baglangicli, 24 saatten daha kisa siiren gegici fokal serebral fonksiyon
bozukluklar1 ile giden episodik ataklara da gegici iskemik atak (GIA) adi

verilmektedir (5).

2.2. EPIDEMIYOLOJI

Inme, diinyada kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra iigiincii en sik
oliim nedenidir (6). Ayn1 zamanda inme, dziirliiliik yapan hastaliklar arasinda birinci
sirada yer almaktadir (7). Diinya ¢apinda, her yil yaklasik 15 milyon insan inme
gecirmekte (8) ve bunlarin iigte biri lmektedir (9). Inme sonrasi hayatta kalanlarin
yarisinda &ziirliiliige neden olmaktadir. Inme nedeniyle 6liim oranlar1 orta ve diisiik
gelirli tilkelerde daha yiiksektir (10).

Inme epidemiyolojisinde yas, cinsiyet ve 1k ©nemlidir. Erkeklerde
kadinlardan, siyahlarda beyazlardan daha sik goriilmektedir. Inme siklign 65 yas
tizerinde artis gostermektedir. Yasa gore bakildiginda inme insidansi; 55-64 yas
araliginda % 1,7-3,6, 65-74 yas araliginda % 4,9-8,9, 75 yas iistiinde ise %13,5-
17,9°dur (11).



2.3. RISK FAKTORLERI

Inme sonras1 akut dsnemde medikal tedavi basaril1 bir sekilde uygulansa bile
norolojik sekelleri tamamen geri dondiirmek miimkiin degildir. inme sonras1 gelisen
cesitli defisitler kisiyi fiziksel, psikolojik ve sosyal acgidan olumsuz etkileyerek
kisinin toplumsal katilimina engel olmaktadir. Bu nedenle inme i¢in risk faktorlerinin
bilinmesi ve koruyucu 6nlemlerin alinmasi 6nemlidir (12).

Inme risk faktorleri degistirilebilen ve degistirilemeyen faktdrler olmak iizere
ikiye ayrilmaktadir. Yas, cinsiyet, 1k, aile oykiisii degistirilemeyen risk faktorleridir
(13, 14).

Inme siklig1 yasta birlikte artmaktadir (14). inme gegirenlerin %72’si 65 yas
ve tzerindedir (15). Erkekler kadinlara kiyasla ¢ogu yasta daha yiiksek risk
altindadir. Siyah irkta beyaz irktan daha fazla goriilmektedir (13).

Degistirilebilen risk faktorlerinden kesinlesmis olan faktorler; sigara
kullanimi, hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM), kalp hastaliklari,
hiperlipidemi, asemptomatik karotis stenozu, orak hiicreli anemi, gegirilmis inme
veya gecici iskemik atak (GIA) tir (11).

Degistirilebilen fakat heniiz kesinlesmemis risk faktorleri ise; asir1 alkol
kullanimi, obezite, beslenme aliskanliklari, fiziksel inaktivite, hiperhomosisteinemi,
hormon replasman tedavisi, oral kontrasepsiyon kullanimi, fibrinojen yiiksekligi,
inflamasyon, hiperkoagiilabilite, migren, obstriiktif uyku apnesi sendromu olarak
belirtilmektedir (11).

2.4. INMENIN PATOFIZYOLOJISI VE KLINIK GORUNUMLERI

Inme, patolojik tiplerine gére DSO tarafindan hemorajik ya da iskemik olarak
iki ana gruba ayrilmaktadir. Iskemik inmeler tim inme olaylarinin %87’sini
olustururken, %10’u intraserebral ve %3’l subaraknoid kanamalar olmak iizere

hemorajik inmeler de inmenin %13’linii olusturmaktadir (16).

2.4.1. Gegici Iskemik Atak (GIiA)

Vaskiiler kaynakli, akut baslangicli, 24 saatten daha kisa siiren gegici fokal
serebral fonksiyon bozukluklari ile giden episodik ataklara da gecici iskemik atak
(GIA) ad1 verilmektedir. GIA tanis1 koyulabilmesi i¢in klinik bulgularin 24 saat
icinde kaybolmasi gereklidir (17, 18).



Iskemi kisa siirdiigiinden fonksiyonel olarak &nemli bir serebral infarkt
gelisimine neden olmaz. Semptomlar ani baslar, birka¢ saniye veya dakika siirdiikten
sonra herhangi bir sekel birakmadan kaybolurlar. Semptomlar tamamen diizelse bile
GIA 6nemli bir durumdur, kalic1 inme igin risk faktoriidiir. GIA, hayat boyu bir kez
gecirilebilecegi gibi, giin iginde defalarca tekrarlayabilir. Tekrarlayict GIA’lar
bening 6zellik kazanarak kendiliginden sonlanabilir. Hastalarn %30’unda 5 yil iginde

ciddi bir inme tablosu ortaya ¢ikabilir (19).

2.4.2. Serebral Tromboz

Tiim inme olgularinin yaklasik % 40’11 olusturur ve aterosklerotik zeminde
gelisir. Karotid ya da orta serebral arter gibi biiyiik damarlarinin aterosklerotik stenoz
ya da okliizyonua bagldir. Trombozu takiben gelisen infarktin biiyiikliigii, damarin
tikanma hizina ve kollateral dolasimin yeterliligine baglidir. Trombotik okliizyon en
sik geceleri uyku sirasinda veya istirahat halinde gelisir.

Klinik bulgular genellikle saatler veya giinler i¢inde kotiilesir, daha sonra
stabil hale gelir. Bu durum o6zellikle lezyon gevresindeki dokuda olusan serebral
O6dem, perfiizyonda bozulma ve metabolik degisiklikler olmak iizere cesitli faktorlere

bagldir. Tyilesme genellikle ilk haftanin sonunda baslar (20, 21)

2.4.3. Serebral Emboli

Tim inme olgularmin yaklasik % 30’unu olusturur. Beyine giden kan
akiminin azalmasi ve perfiizyonun aniden kesilmesi nedeni ile norolojik bulgular
aniden baslar. Embolik inme ¢ogu zaman atrial fibrilasyon, kalp kapakgiklarindaki
trombiis gibi kardiyak nedenlere baglidir. Embolinin yerlesimi en sik orta serebral
arter alaninda goriiliir. Emboli genellikle ani olup distal kii¢iik kortikal damarlari
tutar.

Klinik goriiniim birkag saniye ya da dakika i¢inde gelisir. Tikanikligin oldugu
damara gore hastada hemipleji, hemiparezi, duyusal, algisal, mental, gorsel
bozukluklar, dil ve konusma bozukluklari, kisilik ve entellektiiel degisiklikler ve ani
biling kayb1 gibi norolojik belirtiler goriiliir. Bu nedenle kortikal fonksiyon kayiplar
embolik inmeler i¢in 6nemli bir isarettir. Kortikal fonksiyonlarin etkilenmesi giinliik
yasam aktivitelerinde ciddi zorluklara ve kisinin toplumsal hayata katilimini

etkileyerek engellilige neden olmaktadir (21, 22).



2.4.4. Lakiiner inme

Tim inme olgulariin yaklasik % 20’sini olusturur. Lezyonlar bazal gangli-
yon, internal kapsiil, pons ve serebellum, talamus gibi subkortikal bolgelerin kan-
lanmasini saglayan damarlarda tikanma nedeniyle gelisir (21).

En 6nemli o6zelligi radyolojik olarak 1,5 cm’den kiigiik, sinirlar1 belirgin,
derin infarktlar seklindedir. Bazi olgularda goriintileme yoOntemlerinde
saptanmayabilir. Lezyonlarin birden fazla olabilmesi nedeniyle ortaya ¢ikan klinik
bulgular karmasik olup ayrimi zordur (23).

En sik rastlanan klinik formlari anatomik lokalizasyona gore; saf motor
hemipleji, saf duyusal hemiparezi, apraksi, beceriksiz el, psédobulbar palsi, dizartri,
hemiballismus, ataksik hemiparezi olarak ¢esitlilik gostermekle birlikte daha hizli bir

norolojik diizelme gostermektedir (21, 24).

2.4.5. Intraserebral Hemoraji

Tim inme olgularmin yaklagik %10’unu olusturur. En sik nedeni
hipertansiyondur ve kiiciik derin penetran arterlerdeki riiptiir sonucu olusur.
Lezyonlarin ¢ogu putamen ve talamusta lokalize olmakla birlikte az bir kismi
serebellumda ortaya ¢ikabilir. Klinikte siddetli bir bas agrisini takiben ani norolojik
kayiplar, biling kayb1 ve koma gelisir. Hematom, serebral 6dem ve transtentoryal
herniasyon nedeniyle 6liime sebep olabilir. Mortalite orani infarkta gore oldukga
yiiksek olup % 80 ve lizerine ¢ikmakla birlikte hayatta kalan kisilerde prognozu
serebral infarkttan daha iyidir (21, 22, 24).

2.4.6. Subaraknoid Hemoraji

Tiim inme olgularinin yaklasik % 3’ iinii olusturur. Genellikle arteriovendz
malformasyonlarin (AVM) riiptiire olup subaraknoid araliga kanamasi ile olusur.
AVM konjenitaldir, ¢ocukluk veya genc eriskinlik doneminde kanamaya egilim
gosterirler. Klinik tablo ani baslayan bas agrisin1 takiben kusma ve meningeal
irritasyon bulgulan ile karakterizedir. Olgularin ¢ogunda koma gelisir ve yaklagik
1/3’1 6liimle sonuglanabilir.

Subaraknoid araliktaki kan, arteriyel vazospazma neden olarak serebral
infarkt ve fokal norolojik kayiplara yol agabilir. ilk kanamadan 2-3 hafta sonra
kanamanin tekrarlamasi sik karsilasilan bir durumdur. Genellikle tercih edilen tedavi

yontemi, arteriyovenéz malformasyonun cerrahi olarak Kliplenmesidir (21, 22, 24).
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2.5. ANATOMI VE LEZYON LOKALIZASYONU

2.5.1. Anatomi

Beynin arteriyel kan akimi iki internal karotid arter ve iki vertebral arter
tarafindan saglanir. Bu arterler beynin 6n kisminda karotis sistemini, arka kisminda
ise vertebrobaziller sistemi meydana getirir. Karotis sistem; sag ve solda internal
karotis arter kommunis ve dallarindan olusur. Beynin 6n 3/4 bdlgesini besler.
Vertebrobaziller sistem; iki vertebral arter birleserek baziller arteri meydana getirir,
bu da sag ve sol posterior serebral artere ayrilir. Beynin arka 1/4 bolgesini besler.
Oksipital lob, talamusun bir kismi, serebellum, beyin sap1 ve medulla spinalisin iist
kisimlarim1 besler. Sag ve sol karotid sistemlerin hem birbirleriyle hem de
vertebrobaziller sistemle anostomoz yapmasi sonucu olusan Willis Poligonu denilen
bir anastomoz bulunur. Beyinde venoz drenaj ise, yiizeyel ve derin venlerden gelen
vendz kan dural vendz sinuslere girer ve buradan da internal juguler venlere

bosalarak olur (25).

2.5.2. Arteryal Dolasimin Lokalizasyonu ve Lezyonlardaki Klinik Bulgular
Anatomik lokalizasyonun belirlenmesi ile fiziksel bozukluklar ve oziirliiliik

diizeyleri tahminleri rehabilitasyon ekibine tedavi, prognoz ve izlem konusunda

yardimct olmaktadir. Anatomik lokalizasyona iligkin bilgiler dikkatli bir nérolojik

muayene ve fonksiyonel kayiplarin degerlendirilmesi ile saglanabilir.

2.5.2.1. Internal Karotid Arter Sendromu

Internal karotid arter iskemisinin en tipik goriiniimii yine bu damar veya diger
biiyiik arterlerden gelen mikroembolilerle ortaya ¢ikan GIA’lardir. Internal karotid
arter iskemisinde Willis poligonundan saglanan yeterli kolleteral akim mevcutsa
siklikla asemptomatik olarak seyredebilir. Aksi durumda orta ve on serebral arterlere
iliskin emboliye bagli motor ve duyusal defisitler olusur. Kontralateral homonim
hemianopsi, kontralateral hemipleji ve duyusal bozukluk, karsi tarafa bakis parezisi,
tikanmanin goriildiigii tarafta sempatik liflerin etkilenmesine bagli olarak Horner
sendromu olusabilir. Internal karotid arterin ilk dali olan oftalmik arterin ani gegici
okliizyona bagl ‘amarozis fugaks’ olarak adlandirilan tek gozde gecici gorme kaybi
goriilebilir. Bu durum ani, agrisiz, 5-10 dakika siirebilen, monokiiler korliik
seklindedir (21, 22, 24, 25).



2.5.2.2. Orta Serebral Arter Sendromlari

Orta serebral arter (MCA), internal karotid arterin en biiyiik dalidir. Iskemik
inme olgular1 arasinda en stk MCA infarklar1 goriilir. MCA,; frontal, temporal ve
pariyetal lobun lateral yiiziinli, korona radiata, putamen ve internal kapsiil, bazal
ganglionlar1 ve beynin subkortikal boliimlerini besler. Serebral korteksin % 80’inin
dolasimini saglayan bu arterin iskemisi Onemli semptomlara ve fonksiyonel
yetersizlige yol a¢masi nedeniyle rehabilitasyon kliniklerinde en Onemli inme
sendromlaridir.

MCA’nin baslangi¢ kisminda okliizyon olursa besledigi tiim anatomik
bolgeler etkilenir. Biling kaybi, bas ve gozlerin lezyon tarafina deviasyonu,
kontralateral hemipleji, kontralateral hemianestezi ve kontralateral hemianopsi,
disfaji, nérojen mesane goriilir. Dominant hemisfer tutulumunda afazi, apraksi,
mental durum bozukluklari, kontralateral hemianopi goriiliir. Nondominant hemisfer
lezyonunda gorsel ve uzaysal algilama defekti, ihmal fenomeni (neglekt sendromu),
aprosodi ve agnosi goriilir. MCA' nin st dali, frontal lob ile superior pariyetal
loblar1 ve Rolantik alan1 besler. Kontralateral hemipleji yiiz ve kolda, bacaga oranla
daha belirgindir. Klinikte en sik karsilasilan inme seklidir. MCA' nin alt dali ise
parietal ve temporal loblar1 besler. Motor ve duyusal fonksiyonlar genellikle
korunmugtur. Gérme sorunlari, apraksi, algilama giicliikkleri ve lisan problemleri
nedeniyle kendine bakim aktivitelerinde onemli fonksiyonel kayiplar goriilebilir.
Lentikiilostriat arter iskemisine bagli lakiiner inme sendromlar1 ortaya ¢ikabilir.

Lezyon yerine gore klinik farlilik gostermektedir. Bunlarda iyilesme erken ve
olduk¢a hizlidir (21, 22, 24, 25).

2.5.2.3. Anterior Serebral Arter Sendromu

Anterior serebral arter (ACA), internal karotid arterin ikinci biiyiik dalidir.
Frontal ve parietal loblarin hemisferler arasi kortikal yiizeylerini besler. Anterior
serebral arter iskemisinde bacaktaki gligsiizliiglin kol ve yiize oranla daha belirgin
olmast dikkat c¢ekicidir. Transkortikal motor afazi, iiriner inkontinans, yakalama
refleksinin varligi ve frontal lobla iliskili davranigsal sorunlar bu arterin lezyonlarinin
diger oOzellikleridir. Bilateral ACA tikanikliginda ‘akinetik mutizm’ olarak

tanimlanan hastanin gozleri ile ¢evreyi izledigi, istemli hareket ve konugmanin



olmadigi, idrar inkontinansi ve demansin eslik ettigi bir tablo goriiliir (21, 22, 24,

25).

2.5.2.4. Posterior Serebral Arter Sendromu

Baziller arterin ikiye ayrilarak olusturdugu posterior serebral arter; talamus,
hipotalamus, temporal ve oksipital loblar ve optik radyasyon dahil olmak {izere bu
loblarin subkortikal yapilarini besler. Posterior serebral arter sendromuna iliskin
Kilinik bulgular arasinda hemisensoriyal kayip, gorme kayiplari, gorsel agnozi,
diskromotopsi, talamik agr1 sendromlari, aleksi, bellek kayiplart bulunur (21, 22, 24,
25).

2.5.2.5. Vertebrobaziller Sendromlar

Vertebral arterler medulla spinalisin ana arterleridir. Sag ve sol vertebral
arterler medulla-pons bolgesinde birleserek baziller arteri olusturarak beyin sap1 ve
serebellumu besler. Daha sonra baziller arter, serebral arterle birleserek Willis
poligonunu olusturur.

Vertebrobaziller sistemin anatomik 0&zelliklerini dikkate aldigimizda bu
bolgeyle iliskili inme sendromlarinin farklt klinik tablolart olugmaktadir.
Vertebrobaziller sendromlarin en 6nemli bulgulart bas agrisi, bag donmesi, bulanti,
ataksi, dengesizlik, bulanik veya cift gorme, konjuge bakis bozuklugu, hemiparezi,
kuadriparezi, dizartri, disfaji, somnolanstir.

Kranial sinirlerin, bulber nukleuslarin ve néral traktuslarin beyin sapi
icerisinde yer almast baz1i 06zel klinik sendromlara neden olmaktadir.
Lokalizasyonlarina gére bu sendromlar; Weber, Benedikt, Locked-in, Millard-
Gubler, Wallenberg Sendromlari olarak 6zel isimlerle adlandirilirlar. Bunlar arasinda
Wallenberg Sendromu (lateral mediiller sendrom), vertebral arterle iliskilidir ve

klinigi en zengin sendromlardan biridir (21, 22, 24, 25).

2.6. INME ILE ILISKiLI NOROLOJIK BOZUKLUKLAR, KISITLILIKLAR
VE KOMPLIiKASYONLAR

Inme sonrasinda kisilerde fonksiyonel bozukluk, aktivite ve katilimda
kisithilik ve gesitli komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir (21, 22). Hastalar1 bu
acidan detayli degerlendirmek rehabilitasyon siirecinde bize yardimci olur. 2001

yilinda DSO tarafindan “Uluslararas1 Engellilik, Fonksiyonellik, Saglik Siniflamasi
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(International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF)”
gelistirilmigtir (26). Bu smiflamada inme ile iligkili durumlar Tablo 2.1°de
gosterilmistir (21, 22).
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Tablo 2.1. Inme sonras1 bozukluk, kisitliliklik ve komplikasyonlar

inme Sonras1 Bozukluklar
-Afazi

-Konusma apraksisi

-Alt ve st ekstremitede gii¢siizliik
-Hemipleji veya hemiparezi
-Kognitif bozukluk

-Dizartri

-Disfaji

-Yiizde giigsiizliik

-Yiirtime, denge, koordinasyon problemleri
-Algilama bozukluklari

-Duyu kayb1

-Gorme problemleri

Aktivite Kisithliklar:

-Banyo

-fletisim

-Giyinme

-Yeme igme

- Kendine bakim

-Transferler

-Uriner ve fekal inkontinans
-Yiirime ve hareket bozukluklari
-Katilim kisithiliklar1 (6rn. ise donme, sosyal aktiviteler)
-Psikolojik

-Seksiiel bozukluk

Inme Komplikasyonlar
-Psikolojik bozukluklar
-Diisme

-Yorgunluk
-Enfeksiyon
-Malnutrisyon

-Vendz tromboemboli
-Agrn

-Basing yaralar1
-Tekrarlayan inme
-Omuz problemleri

-Spastisite
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2.6.1. Mental (Kognitif) Fonksiyon Bozukluklari

Inme sonrasinda beyindeki lezyonun yeri ve biiyiikliigiine gore degismekle
birlikte  bellek, dikkat, algi, anlama gibi bir¢ok mental fonksiyon etkilenir.
Degerlendirilmesi gereken mental fonksiyonlar; 1.Oryantasyon (yer, zaman, Kkisi,
durum), 2. Dikkat (bilgide secicilik, odaklanma, siizme), 3.Bellek (verbal, gorsel kisa
ve uzun bellek), 4.Alg1 (gorsel, uzaysal, mekansal) , 5.Praksi (planlama, siralama,
yapilandirma), 6.Y 6netici fonksiyonlar, 7.Dil ve iletisim (konusma, anlama, akicilik,
tekrarlama, isimlendirme, okuma, yazma), 8. Duygu durum ve davranis (duygularin
disa vurulmasi ve depresyon), 9.Sosyal bilinglilik olarak G6zetlenebilmektedir (27,
28).

Inmeli hastalarda mental durumun yatak basi degerlendirilmesinde en sik
Mini Mental Test (MMT) kullanilir. Cok kisa siirede tamamlanan, kullanigh, gegerli
bir kognitif tarama test olan bu test inme disinda farkli hastaliklarda da yaygin
kullanilir (29, 30).

Kognitif yetersizlikler; rehabilitasyon siirecini, hastanin giinlik yasam
aktivitelere katilimini, fonksiyonel bagimsizligini ve topluma yeniden adaptasyonunu
olumsuz etkileyen dnemli bir parametredir. Bu nedenle detayli muayene yapilmasi,

kognitif yetersizlerin belirlenmesi ve tedavinin planlanmasi acisindan énemlidir.

2.6.2. Tletisim (Lisan) Bozukluklar:

Lisan, sozlii ve yazili ifade etme ve ifadelerin anlasilmasindan olusan bir
biitliindiir. Lisan fonksiyonlari; konugsma, isimlendirme, tekrarlama, sesli okuma,
anlama, yazma, yazili ifadelerin anlasilmasi ve okudugunu anlamadir. Bu
fonksiyonlar daha ¢ok dominant hemisfer tarafindan yonetilir. inme sonrasi siklikla
goriilen lisan bozukluklari afazi, aleksi, agrafi ve akalkulidir. Inme sonrasi akut
donemde afazi hastalarin %21-38’inde goriliir. Akut donemde afazik olan hastalarin
%401 ilk bir y1l icinde diizelir. Afazi degerlendirmesi i¢in yatak basinda hastanin
konusmasi, anlamasi, tekrarlamasi, okumasi, yazmasi detayl bir sekilde incelenir.
Bunun diginda lisan bozukluklarmin degerlendirmesinde Frenchay Afazi Testi,
Boston Afazi Testi, Glilhane Afazi Testi, Ege Afazi Testi kullanilabilir (21, 22).

Lisan bozukluklar1 kisinin duygu durumu, yasam Kkalitesi, fonksiyonel
aktivitesi ve sosyal katilimini olumsuz etkilemekte olup rehabilitasyon siirecinde

dikkatli degerlendirilmelidir (31, 32).
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2.6.3. Motor Bozukluklar

Inmenin en sik goriilen bulgusu kas paralizisidir. Motor muayene; kas giicii,
motor kontrol ve koordinasyon, kas tonusu ve denge muayenesini igermelidir. inme
sonras1 hastalar hareketleri sinerji paternleri seklinde yaptigi i¢in kas gicii
Brunnstrom ile degerlendirilir (21, 22).

Kas tonusu; her hangi bir eklemi pasif olarak hareket ettirdigimizde
hissedilen direngtir. Tonus artisiyla karakterize spastisite; subjektif bir 6lgek olan
Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) ile degerlendirilir (33). Denge bozuklugu; motor
ve duyusal fonksiyon kayiplari, serebellar lezyonlar ve vestibiiler disfonksiyonlara
bagl olabilir. Hastanin desteksiz oturabilmesi, ayakta durmasi ve yiiriimesi igin
onemlidir. Motor kuvvet kaybi, asimetrik kas tonusu, somatosensoryal bozukluklar
ve uzaysal algidaki degisiklikler postural instabiliteye zemin hazirlamaktadir. Inmede
postural kontrol giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligin en iyi gostergesidir (21,
22).

Alt ve iist esktremitelerdeki motor bozukluk ve tonus degisiklikleri eklem
hareket agikligi, postiir, pozisyon verme, hijyen agisindan dnemli yer tutmaktadir.
Ayn1 zamanda, yemek yeme, giyinme, kendine bakim, tuvalete gitme gibi
fonksiyonlart ve ve ambulasyonu olduk¢a olumsuz etkilemektedir. Biitiin bunlar
hastanin giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligint bozarak fonksiyonel kisitliliga

ve topluma adaptasyonun/entegrasyon diizeyinde olumsuzluga neden olmaktadir.

2.6.4. Duyusal Bozukluklar

Inmeye bagh duyusal bozukluklar genellikle motor bozukluklarla ayni
dagilimi1 gosterir. Duyusal bozuklugu degerlendirmek kognitif fonksiyon bozuklugu
olanlarda gii¢ olsa da agri, 1s1, dokunma, eklem pozisyonu, vibrasyon ve kortikal
duyu muayeneleri her hastada detayli yapilmalidir. Duyusal kayiplarin eklem, deri,
denge, koordinasyon ve motor kontrol tizerindeki olumsuz etkileri belirlenmelidir
(21, 22, 34).

Duyusal bozukluklar; kisisel bakim ve giinliik aktiviteler sirasinda 6nemlidir.
Hastanin giinliik aktiviteleri sirasinda giivensizlik olusturarak yasam kalitesi ve

fonskiyonel bagimsizlig1 izerinde olumsuz bir etkisi olmaktadir.
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2.6.5. Kraniyal Sinirlerin Fonksiyon Bozukluklari

Kraniyal sinir fonksiyon kaybina bagli gérme alani kaybi, ekstraokiiler
paralizi gelisebilir. Disfajii dzellikle bilateral hemisfer tutulumlarinda ve beyin sap1
lezyonlarinda ortaya ¢ikar. Lezyonun lokalizasyonuna gore etkilenen yutma alanlar
degisebilir. Yutma refleksi azalmasi veya olmamasi nedeniyle aspirasyon pndmonisi,

malniitrisyon, dehidratasyon agisindan dikkatli olmak gerekir (21, 22).

2.6.6. Denge, Koordinasyon ve Postiir Bozukluklari

Inme sonras1 gelisen denge bozuklugunun; giic kaybi, serebellar lezyonlar,
eklem hareket kisitliligi, tonus degisiklikleri, motor planlama ve koordinasyon
bozukluklari, duysal, gorsel ve vestibiiler sistemlere ait kayiplar gibi bir ¢cok bileseni
mevcuttur. Denge degerlendirmesi oturma dengesi, ayakta durma, yiik aktarimi ve
ambulasyon acisindan ¢ok Onemlidir. Zayif oturma dengesi, inmeli hastalarin
bagimsiz giinliik yasam aktivitelerine doniisii icin kotli prediktif faktorlerden biri
olarak bulunmustur (21, 22).

Denge bozukluguna bagli gelisen ambulasyon kaybi ve diisme riskinde artig
hastalarda fonksiyonel kisitliliga neden olur. Bu durum hastalarin giinliik yasaminda

bagimsizligini ve toplumsal hayata katilimini olumsuz yonde etkiler.

2.7. INME KOMPLIKASYONLARI

Inmeli hastalarda iyilesme doneminde bir ¢ok komplikasyonla
karsilagilmaktadir. Bu komplikasyonlar rehabilitasyon siirecini olumsuz etkileyerek
hastalarin yasam kalitesini, fonksiyonel bagimsizligin1 ve topluma katilim diizeyini

azaltmaktadir.

2.7.1. Uyku Bozukluklari

Inme hastalarinin yarisinda hipersomnia, insomnia veya uyku apnesi gibi
uyku bozukluklar1 goriiliir. Sedatif ve antidepresan ilaglarin yan etkisi, liriner
inkontinans, spastisite ve ¢esitli kas iskelet sistemi agrilari uyku bozukluklarina yol
acabilir. Uyku apnesi inmenin bir sonucu olabilecegi gibi ayni zamanda inme

gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir (21, 22).

2.7.2. Kardiyak sorunlar

14



Kalp hastaliklar1 ve inme ortak risk faktorleri ve patolojik ozelliklere
sahiptir. Bu iki hastaligin birlikte sik goriilmesi mortalite agisindan olumsuz etki
gosterir. Hemiplejik yliriiyiisiin enerji thtiyacini artirdigi goéz 6niinde bulundurulursa
ambulasyon ve fonksiyonel aktiviteler i¢in kardiyak muayenenin 6nemi buyiiktiir.
Kardiyak sorunlarin erken taninmasiyla egzersiz toleransina gore rehabilitasyon
programi yeniden diizenlenebilir. Beklenen iyilesmenin olmamasi, asir1 yorgunluk,
letarji, tedaviye isteksizlik, motivasyon kaybi ve mental durum degisiklikleri kalp

hastaliklari i¢in ipucu olabilir (35).

2.7.3. Derin Ven Trombozu (DVT) Ve Pulmoner Tromboemboli (PTE)

DVT ve PTE inmede morbidite ve mortalitenin en énemli nedenlerindendir.
DVT genellikle inmenin ilk haftasinda gelisir ancak ilerleyen donemlerde de risk
devam eder (36). Yatak ve tekerlekli sandalye seviyesindeki, uzun siireli immobilize,
obez, ge¢irilmis DVT 6ykiisii olan, alt ekstremite tonusu flask ve biling bozuklugu
olan hastalarda DVT riski artmaktadir. Inmenin akut déneminde kontraendikasyon
yoksa DVT profilaksisi verilmelidir. Ambule olabilen inmeli hastalarda kanama

riskini artirabilecegi igin profilaksi agisindan dikkatli olunmalidir (21, 22).

2.7.4. Disfaji ve Malniitrisyon

Inme sonrast ¢ok sik goriilen, ciddi bir komplikasyon olan disfaji,
orofaringeal kaslardaki fonksiyon bozuklugu ve koordinasyonunda azalma sonucu
meydana gelir. Disfajiye bagli pulmoner aspirasyon, pndmoni, malniitrisyon ve
dehidratasyondan olime kadar bir ¢ok komplikasyon geligebileceginden dikkatli
olunmalidir. Tedavisi aspirasyonu Onlemeye yoneliktir. Hasta dik oturtularak, bas
paretik tarafa cevrilir ve uygun pozisyonda yar1 kati ve piire tarz1 yiyecekler yedirilir.
Artan katabolizmanin yani sira inmeye bagli olarak gelisen biling bozuklugu,
mobilitede azalma ve depresyon gibi faktorler hastanin beslenmesini olumsuz
etkilemesi sonucu malniitrisyon gelisir. Hastalarin bu yonden sivi, vitamin, mineral,

protein ve kalori alimi rehabilitasyon siirecinde yakindan takip edilmelidir (37).

2.7.5. Enfeksiyon
Inmelilerde en sik goriilen enfeksiyon eskiden pndmoni iken yatak basi yutma
degerlendirmenin 6neminin artmasiyla bu durum degisiklik gosterdi. Daimi katater

kullanan inmeli hastalarda iiriner enfeksiyon, buna bagli iiriner sepsis sik
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karsilasilmaktadir. Inme rehabilitasyon siirecinde karsilasilan enfeksiyonlar
rehabilitasyon programinin sonlandirilmasima kadar etkiledigi ig¢in son derece

snemlidir (21, 22).

2.7.6. Depresyon

Inmelilerde cogu kez ihmal edilen depresyon prevelansi major depresyon igin
%21 ve mindr depresyon igin %20’dir. Depresyonu olan inmelilerde dizabilite,
bilissel bozukluk, diisme riski ve mortalite orani yiiksektir. Depresyon ve lezyon
lokalizasyonu incelendiginde sol frontal lob lezyonlarinda daha sik goriilmektedir
(38).

Inmeli hastalarda motivasyon kaybi, rehabilitasyona aktif katilimi
engellemesi, fiziksel aktivitelerde bagimlilik diizeyini artirmasi nedeniyle depresyon

tan1 ve tedavisi olduk¢a onemlidir.

2.7.7. Diisme

Diisme, fiziksel ve kognitif sorunlar1 olan inmeli hastalarin yliriime egitimini
de kapsayan rehabilitasyon siirecinde en ¢ok korkulan komplikasyonlardandir. Inmeli
hastalarda denge kaybi diisme riskini belirleyen en 6nemli faktordiir. Bunun diginda
diisme riskini arttiran faktorler; ileri yas, erkek hasta, giinlik yasam aktiviteleri
sirasinda yetersizlik, kognitif bozukluk, eslik eden alt ekstremitede kas iskelet
problemleri, sag hemisfer lezyonlari, thmal fenomeni, gérme-algilama bozuklugu,
duyu kaybi, konfiizyon, sedatif ve diiiretik kullanimi, iriner inkontinans olarak
siralanabilir. Rehabilitasyon Kkliniklerinde kalan inmeli hastalarin %14-65’i en az bir
kez diiger. Taburculuk sonras1 ilk 6 ayda ise hastalarin %73’li en az bir kez diiser.
Kirik riski normal popiilasyona gore 4 kez artmistir. Hastalar genellikle transfer

sirasinda veya tekerlekli sandalyeden ileri uzanirken ve yalnizken diiser (39).

2.7.8. Ust Ekstremite Komplikasyonlari

Inme sonras1 genellikle iist ekstremite alt ekstremiteye gore daha ¢ok etkilenir
ve motor iyilesme iist ekstremitede daha zayiftir. Alt ekstremitenin viicudu dik
pozisyonda tutmasi ve istenen yone hareket ettirme fonksiyonu belirgin iken iist
ekstremite, tutma, yakalama gibi karmasik fonksiyonlara sahip en gelismis

néromiiskiiler organ olan el ve koldan olusur (21, 22).
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Inmeli hastalarda goriilen ist ekstremite komplikasyonlari; hemiplejik omuz
agrist, glenohumeral eklem subluksasyonu, brakiyal pleksus lezyonlari, rotator kilif
lezyonlar1, bisipital tendinit, kompleks bolgesel agri sendromu, adeziv kapsiil,
heterotrofik ossifikasyon, osteoporoz, tromboflebit, spastisite olarak siralanabilir (40,
41).

Rehabilitasyon programini olumsuz etkileyen hemiplejik omuz agrisinin
siklig1 %80’ lere kadar ulagmaktadir. Omuz agrisi nedeniyle uzamis hastanede yatis,
kol gli¢stizlligli, yardimer asistif yiiriime cihazlarinin kullaniminda zorlanma, yemek
yeme, igme, masene bakimi, baston kullanimi, poset tasima gibi bir ¢ok giinliik
yasam aktivitelerinde bozulma meydana gelmektedir. Hemiplejik taraf iist esktremite
motor muayenesi giiclii olmasina ragmen hastalarin hemiplejik kollarin1 agridan
dolay1 giinliikk yasamlarinda fazla kullanmadiklar1 dikkat c¢ekmektedir. Bu da
hastalarin gilinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga, fonksiyonel yetersizlige ve

toplumsal hayata katiliminda zorluga neden olmaktadir.

2.7.9. Spastisite

Inme sonras1 akut dénemde kaslar flask hale gelir, tonus kaybolur. Zamanla
kas tonusu artmaya baslar ve aylar i¢inde 6nemli sorunlardan biri olan spastisite
gelisir. Spastisite nedeniyle eklemlerde kontraktiir, pozisyon vermede ve bakim
aktivitelerinde zorluk, basi yarasi riski, hijyen ile ilgili sorunlar yasanmaktadir.
Bunun yani sira spastisite, alt ve iist esktremitede agri, fonksiyonel kisitlilik, glinliik

yasam aktivitelerinde kisitlilik ve yagsam kalitesinde diismeye neden olmaktadir (33).

2.7.10. Uriner Sistem ve Barsak Disfonksiyonlar:

Inmelilerde akut dénemde fiiriner inkontinans ve mesane yonetimi ile ilgili
sorunlarin siklig1 %40-60 iken, taburculukta %25 ve birinci yilin sonunda %15
civarina iner. inmede miksiyonu kontrol eden merkezi inen yollarin yaralanmast,
detrlisor kontraksiyonu tiizerindeki istemli inhibisyonunun kaybina neden olarak
genellikle hiperaktif nérojenik mesane gelisimine sebep olur. inme sonrasi iiriner
inkontinansin varligi; ambulasyon, denge ve koordinasyon bozukluguna bagl diisme,
depresyon, uyku bozuklugu icin risk faktoriidiir. Ayn1 zamanda hastanin giinliik
yagsaminda kotli fonksiyonel sonuglara ve hastalarin toplum igine girmekten

¢ekinmesine sebep olmaktadir (42).
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2.7.11. Osteoporoz

Inmeli hastalarda paralizi, mekanik uyar1 kayb1 ve ambulasyon kayb1 sonucu
immobilizasyonun etkisiyle osteoporoz normal popiilasyona gore daha sik
goriilmektedir. Ayn1 zamanda immobilizasyona sekonder gelisen hiperkalsemi ve D
vitamini eksikligi, beslenme bozuklgu, giines gormemek osteoporozun diger
nedenleridir. Inmeli hastalarda osteoporoza baglh gelisen kalga kiriklar

ambulasyonu olumsuz etkileyen, mortaliteyi artiran 6nemli bir komplikasyondur

(43).

2.8. INMEDE IYILESME

Inme hastalarmin ¢cogunda akut dénemde gériilen norolojik defisitler zaman
icerisinde belirgin sekilde diizelme gosterir. Iyilesme derecesi, baslangigtaki
defisitlerin ciddiyetiyle orantili olsa da her hastada farklilik gostermektedir.
Norolojik iyilesmenin temelini noéroplastisite adi verilen reorganizasyon siireci
olusturur. Noroplastisitede korunmus komsu veya uzaktaki beyin bolgelerinin yeni
gorevler Ustlenmesi s6z konusudur ve  bu siireg aylarca devam edebilir.

Rehabilitasyonun amaci ise noroplastisiteden yararlanarak sinaptogenezi uyarmaktir

(44).

2.9. INME REHABILITASYONU
Inme rehabilitasyonu, tibbi tedavinin bir pargasi olup, inme sonrasi akut
donemde baslamali, postakut donemde devam etmeli, taburculuk sonrasi ev programi

seklinde ve hastanin topluma yeniden kazandirilmasi siire¢lerinde devam etmelidir.

2.9.1. Akut donemde rehabilitasyon

Inme sonrasi akut donemde hastanin uyaniklik ve biling durumu, yutma
fonksiyonu ve basi yarasi varligi degerlendirilmelidir. Basi yarasindan korunmak igin
iki saatte bir pozisyon degisikligi yapilmali, aralikli olarak yiiziistii yatirilarak kalca
ve diz kontraktiileri 6nlenmeye calisilmalidir. Yatak basi yutma degerlendirmesi
yapilarak beslenme sekli diizenlenmeli, sivi elektrolit dengesi takip edilmelidir.
Aspirasyonu onlemek ic¢in solunum ve oksiirme egzersizleri 6gretilmelidir. Mesane

ve bagirsak bakimma onem verilmelidir. Bu donemde kas atrofisi ve eklem
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kontraktiirlerini engellemek i¢in pasif eklem hareket acikligi egzersizlerine

baslanmalidir (45).

2.9.2. Post Akut ve Kronik Donemde Rehabilitasyon

Inme sonras1 post akut ve kronik dénem rehabilitasyon programi; hastanin
mobilite, kendine bakim, iletisim, kognitif, fiziksel durumu gz Oniine alinarak kisiye
0zel belirlenmelidir. Tedavi hedefi ve prognoza gore gercek¢i bir program
olusturulmalidir. Rehabilitasyon yontemleri her zaman hastanin giinliik yagaminda
kullanacagi fonksiyonel kazanimlar1 hedeflemelidir.

Rehabilitasyonda konvansiyonel tedavi, ndrofizyolojik tedavi, EMG
biyofeedback, yiirlime denge egzersizleri, robot destekli yiiriime egitimi, zorunlu
kullanim tedavisi, elektrik stimiilasyonu, ayna tedavisi, sanal gergeklik tedavisi gibi
yontemler kullanilmaktadir. Konvansiyonel tedavi yaklasimlari; eklem hareket
acikhigimi (EHA) koruma, fleksibilite, giiglendirme, denge ve koordinasyon
egzersizleridir. Norofizyolojik tedavi yontemleri olarak Brunnstrom teknigi, Bobath
teknigi, Rood teknigi, propriyoseptif noromiiskiiler fasilitasyon (PNF), Kabat
tekniginden yararlanilmaktadir.

Kazanimlarin giinliik rutine girmesi ve hastanin fonksiyonel bagimsizligin
artirmak i¢in goreve spesifik egitimler ve is ugrasi terapisi verilmelidir. Bu gorevler
yemek yeme, temizlik yapma, giyinme, soyunma gibi kendine bakim aktivitelerini
iceren olabildigince giinlilk yasaminda kullanacagi fonksiyonel aktiviteler olmalidir
(21, 22).

Amag hastanin en kisa stirede giivenli bir sekilde mobilizasyonunu saglamak,
giinliik yasam ve kisisel aktivitelerinde olabildigince bagimsiz hale getirerek topluma

adaptasyon/ entegrasyon seviyesini artirmaktir.

2.10. INMEDE FONKSIYONEL DEGERLENDIRME
Inme rehabilitasyonun amaci; fonksiyonel bagimsizlig1 artirmak, oziirliiliik ve

engelliligi azaltmak ve kisinin topluma adaptasyonunu saglamaktir. Inmelilerde
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mobilite, yemek yeme, kendine bakim, ev i¢i ve toplum igi aktiviteler, algilama,
iletisim, mesleki aktiviteler, giinliik aktiviteler fonksiyonel degerlendirme kapsamina
girer. ideal bir fonksiyonel degerlendirme ICF igerisinde yer alan viicut yapisi ve
fonksiyonlarinda bozukluk, ozirlilik ve engellilik diizeyini igermelidir.
Fonksiyonel degerlendirme kisinin yeteneklerini ve kisitliliklarini kapsar. Mobilite,
kendine bakim, ev i¢i ve toplum ig¢i aktiviteler, algilama, iletisim ve mesleki
aktiviteler fonksiyonel degerlendirme kapsamina girer. Fonksiyonel 6lgeklerin amaci
hastanin fonksiyonlarinin takibini objektif ve kantitatif olarak yapmak, gelisimi
monitdrize etmek, terapotik hedefleri belirlemek ve tedavinin etkinligini saptamaktir
(46).

Inmede saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmak amaciyla hastanin
fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in ¢ok sayida oOlgek gelistirilmistir.
Nororehabilitasyon alaninda Kullanilan tiim oGlgeklerin  psikometrik analizinin

yapilarak, gegerli ve giivenilir oldugunun gosterilmesi gerekmektedir (47).

2.11. ULUSLARARASI FONKSIiYON, OZURLULUK VE SAGLIK
SINIFLAMASI (ICF)

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan ilk &ziirliiliik siniflamasi olarak 1980
yilinda International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
(ICIDH)  gelistirilmistir (48). ICIDH’de hastalik veya bozukluk yetersizlige,
yetersizlik oziirliiliige, oziirlilik ise engellilige neden olmaktadir (Sekil 1). Bu
durum dogrusal bir siire¢ olarak tanimlanmis olup bu kavramlarin karsilikli
etkilesimi ve ¢evresel kosullarin etkisi ihmal edilmistir.

ICIDH modelinde o6ziirliiliik ve engellilik gibi olumsuz bir terminoloji
kullanilmasi, kavramlarin karsilikli etkilesiminin goz ardi edilmesi, bireylerinin
fiziksel, sosyal, kiiltiirel, ¢evresel faktorler gibi pek cok faktorden etkilenmesi ve tiim
bunlari agiklamakta tek basina yetersiz kalmasi nedeniyle yeni bir model gelistirilme

ihtiyact dogmustur (48).

Hastalik messp Yetersizlik mmmmsp — Oziirliilik == Engellilik
Sekil 1: ICIDH modeli (DSO 1980)

Bu nedenle, bu alanlarin tanimlanmasinda standart bir dil olusturmak tizere

DSO tarafindan 2001 yilinda “Uluslararast Fonksiyon, Oziirliilik ve Saglhk
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Siniflamasi (International Classification of Functioning, Disability and Health,
ICF)”’ kavrami yaymlanmistir. ICF smiflandirmasmin temel amaci; saghk ve
saglikla ilgili durumlarin tanimlanmasi igin uluslararas1 diizeyde evrensel, ortak,
standart bir dil ve gerceve olusturmaktir (26, 49). Bu ¢er¢evede saglik ve engellilik
tizerine farkli bakis agilar1 birlestirilmistir. Biyolojik, bireysel ve sosyal bireyin
saglik durumu ve cevresi ile etkilesimi gosterilmistir. ICF cergevesi, ¢evresel ve
kisisel dis faktorleri de icine alan biyopsikososyal bir yaklasima sahiptir. Buna gore
yetersizlik (impairment) organ alanimi, oziirliiliik (disability) kisi alanini, engellilik
(handicap) ise toplum alanini yansitmaktadir (50, 51).

Bu iki simiflamadaki temel farkliliklardan biri, bozukluk/yetersizlik
seklindeki olumsuz terminolojinin yerine viicut yapir ve islevleri, oziirlilik ve
engellilik yerine aktivite ve katilim gibi olumlu terminolojinin getirilmis olmasidir.

Diger farklilik ise, ise kisisel ve ¢evresel faktorlerin de siiflamaya dahil edilmis

olmasidir (Tablo 2.2) (52).

Tablo 2.2. Uluslararasi Islevsellik, Yeti yitimi ve Saglik Smiflamasi Tanimlar

ICIDH ICF 2001( Yeni terminoloji) Tanim

1980 (Eski terminoloji)

Hastalik Saglik durumu

Bozukluk (impairments) Viicut fonksiyonlari/ Viicut yapt veya islevlerinde
Viicut yapisi anlamli sapma

(body functions/body structures) | ya da kayip gibi sorunlar

Oziirliiliik (disability) Aktivite kisitlanmasi Kisinin aktiviteleri yerine
(activity limitation) getirmedeki
zorluklari
Engellilik (handicap) Katilim kisitlanmasi | Kisinin yasam durumlarina ya
(participation restriction) da sosyal

hayata istirak  etmesindeki

zorluklar
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ICF’nin genel konsepti Sekil 2°de gosterilmistir.

Saghk Durumu

(hastalik veya bozukluk)
Viicut yapi ve .

|
: !

Cevresel Kisisel
faktorler faktorier

Sekil 2: ICF Kavrami “Uluslararas1 Fonksiyon, Oziirliiliik ve Saglik Siniflamas1”

(International Classification of Functioning, Disability and Health, 2001)

ICF, her biri iki bilesen igeren iki bolimden olusur. Her bir bilesen hem
pozitif hem de negatif terminoloji ile ifade edilebilir. Birinci boliim, islevler
(fonksiyon) ve yeti yitimi, ikinci boliim ise baglamsal faktorlerden olusur. Birinci
boliimiin bilesenleri; viicut fonksiyonlar1 ve yapisi, aktiviteler ve katilim, ikinci

boliim bilesenleri ise; ¢evresel ve kisisel faktorlerden olusur (50, 51).

2.11.1. Islevler ve Yetiyitimi

2.11.1.1. Viicut Fonksiyonlar: (b) ve Yapisi ()

Viicut fonksiyonlar1 (body functions): Viicut sistemlerinin zihinsel, fizyolojik
fonksiyonlaridir. Inmedeki hemiparezi buna rnektir.

Viicut yapist (body structures) ise viicudun organlar, ekstremiteler ile ilgili
anatomik boliimleridir.

Yetersizlikler/Bozukluklar (Impairments): Viicut yapisi ve fonksiyonlarindaki
anlaml kayiplar ya da sapmalardir. Doku ve organ diizeyindeki problemi gosterir.
Psikolojik, fizyolojik, anatomik yapi veya fonksiyonlardaki kayiptir. Altta yatan
hastaligin belirti, bulgu ve sonuglarmin toplamidir. Muayene ve goriintiileme
yontemleriyle saptanir. Kas giiciinde azalma, eklem hareket agikligr kisithiligi, duyu

bozuklugu ve agr1 bunlara 6rnek olarak verilebilir (50, 51).
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2.11.1.2. Aktiviteler ve Katilim (d)

ICF’de ayni1 baglik altinda tanimlanmasina ragmen aktivite ve katilim iki ayr
degerlendirme Olgiitleridir.

Aktiviteler (activity); bireyin bir hareketi ya da gorevi yerine getirebilmesi ile
ilgilidir. Islevselligin bireysel boyutudur.

Katilim (participation); bireyin bir yasam durumuna katilim, sosyal hayata
dahil olmasi, yasamin iginde olmasi olarak tanmimlanir. Kisinin hastalik Oncesi
meslegine donmesi gibi islevselligin toplumsal boyutudur.

Aktivite kisithhigr (activity limitation); kisinin iletisim, beslenme, giyinme,
mobilite gibi aktiviteleri yerine getirmede yasadig1 zorluklardir.

Katilimin kisitlanmasi (participation restriction): Kisinin kendisi igin normal
olan yasina, cinsine, sosyokiiltiirel durumuna gore hayattaki rolilyle ilgili yasadigi
zorluklari, ev hayati, ig hayati gibi yasam durumlar1 i¢inde karsilasabilecegi

sorunlari, sosyal hayata dahil olmada zorluklari tanimlamaktadir (50, 51).

2.11.2. Baglamsal Faktorler

Baglamsal faktorler, kolaylastirici ya da engelleyici rol oynayabilirler.
Kolaylastiricilar, kisinin ¢evresinde varliklar1 veya yokluklart ile islevselligi arttiran
ve yeti yitimini azaltan etmenlerdir. Engeller, kisinin ¢evresinde, varliklar1 veya

yokluklari ile iglevselligi sinirlandiran ve yeti yitimine yol acan etmenlerdir.

2.11.2.1. Cevresel faktorler (enviromental factors)
Cevresel faktorler, bireyin yasadigi ortamdaki fiziksel, sosyal ve kiiltiirel

¢evre olarak tanimlanir.

2.11.2.2. Kisisel faktorler (personal factors)

Kisisel faktorler ise bireyin yas, cinsiyet, egitim durumu, kisilik, aligkanliklar,
psikososyal durum gibi kisisel 6zelliklerdir. Kisisel faktorler ICF’de siniflanmamastir
(50, 51).

ICF, uluslararas1 bir dil ve kodlama sistemi saglamaktadir. ICF kodlama
sisteminde b; wviicut fonksiyonlarindaki yetersizlikleri, S; viicut yapilarindaki
bozukluklari, d; aktivite ve katilimi, e; cevresel faktorleri isaret etmektedir. Bu
kodlamalarda, viicut fonksiyonlar1 8, viicut yapilari 8, aktivite ve katilim 9, ¢evresel

faktorler ise 5 kategoriden olugmaktadir. Bu harflerle belirtilen kategoriler, ardindan
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detaylandirmaya yarayan numaralarla devam ederler. Kisisel faktdrler bu siniflamada

heniiz kategorize edilmemistir (Tablo 2.3) (53).

24



Tablo 2.3. ICF igeriginin kavramlari ve terminoloji

ICF Viicut Fonksiyonlari Aktiviteler ve Cevresel
Viicut Yapilari (S)
boliimii (b) katilim (d) Faktorler(e)
o ) Sinir sisteminin Ogrenme ve Uriinler ve
1.Boliim | Zihinsel fonksiyonlar o B
yapilar1 uygulama bilgisi teknoloji
Dogal ¢evre
) ve insanlarin
Duyusal fonksiyonlar | Goz, kulak ve iliskili | Genel gorevler ve
2.Béliim o cevrede
ve agri yapilar ihtiyaglar
yaptigl
degisiklikler
Ses ve konusma Ses ve konusma ile . Destek ve
3.Boliim . . Iletisim
islevleri ilgili yapilar iliskiler
Kardiovaskiiler,
y Kardiovaskiiler,
hematolojik, ] y
immiinolojik ve -
4.Boliim immiinolojik ve i . Mobilite Davraniglar
] y solunum sistemi
solunum sistemi
. i yapilar1
islevleri
o . Sindirim, metabolik )
Sindirim, metabolik ve . Servisler,
o ve endokrin .
5.Boliim endokrin sistem ] L Kendine bakim sistem ve
) ) sistemlerle iliskili -
islevleri politika
yapilar
) Genitoiiriner ve
Genitoiiriner ve iireme ) )
6.Boliim . ) tireme sistemleriyle Ev hayati
islevleri
iliskili yapilar
Noromiiskiiloskeletal o
o Hareketle iliskili Kisiler arasi
7.Boliim ve hareketle ilgili o o
. yapilar etkilesim ve iligkiler
islevler
Deri ve iliskili Deri ve iliskili Major yasam
8.Béliim . .
yapilarin islevleri yapilar alanlart
Toplumsal, sosyal
9.Béoliim

ve sivil yagsam
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2.12. INMENIN ICF BAGLAMINDA DEGERLENDIRILMESI

Inme; &ziirliiliigiin  6nde gelen nedenlerinden biridir (54). inme
rehabilitasyonunda amag; hastanin bireysel ve sosyal agidan islevselligini
gelistirmek, oziirliiliik ve engelliligi en aza indirmek, bireylerin topluma katilimini en
iist diizeye ¢ikarmaktir.

ICF’e gore inme sonrasi akut donemde ‘viicut fonksiyonlar1 ve yapilart’,

subakut ve kronik donemde buna ek olarak aktiviteler ve katilim degerlendirilir.

Daha iyi anlasilmasi agisindan; inme sonrasi sol hemipleji gelisen bir hastada
sol alt ve iist esktremitesindeki motor defisit; viicut yapt ve fonksiyonundaki
bozukluga, buna bagli olarak ambulasyonun azalmasi, kendi basina kisisel bakimin
yapamamasi aktivite kisitliligina, tekerlekli sandalye ile mobilize olabilen kisinin
aligverise gitmek istediginde bina girisinde tekerlekli sandalyeye uygun rampa
olmamasi ya da toplu tasima araglarina binememesi, aligveris yapamamasi katilimda
kisitliliga 6rnek olarak verilebilir.

ICF ¢ok fazla katogori icerdigi ve klinikte kullanimi pratik olmadigi icin
inme ic¢in cekirdek setleri gelistirilmistir (Tablo 2.4). ICF’in inmeli hastalarda
kullanilmak iizere kisa ¢ekirdek setin ilk versiyonu Geyh ve arkadaslar tarafindan
2004 yilinda gelistirilmistir (55).

Inmeli hastlarda kapsamli ICF inme cekirdek setinin Tiirkge gecerlilik
caligmas1 Koseoglu ve arkadaslari tarafindan 2013 yilinda yapilmustir (56).
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Tablo 2.4. iInmede ICF Ozet Cekirdek Dizisi

ICF komponenti ICF kodu ICF kategori bagligt
Viicut fonksiyonlari b110 Biling fonksiyonlar1
b114 Y 6nelim fonksiyonlari
b730 Kas giicii fonksiyonlar1
b167 Zihinsel dil fonksiyonlar1
b140 Dikkat fonksiyonlari
b144 Bellek fonksiyonlari
Viicut yapilari 5110 Beyin yapisi
s730 Ust ekstremite yapist
Aktiviteler ve katilim d450 Yiiriime
d330 Konusma
d530 Tuvalet yapma
d550 Beslenme
d510 Yikanma
d540 Giyinme
d310 S6zel mesaj yoluyla iletisim kurma
Cevresel faktorler e310 Yakin aile
e355 Saglik profesyonelleri
€580 Saglik hizmetleri, sistemleri ve politakalari
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2.12.1. INME REHABILITASYONUNDA FONKSIiYONEL SONUC
OLCEKLERI VE ICF ILISKIiSI

Inmeli hastalarda fonksiyonel degerlendirme ve sonug¢ dlgekleri
rehabilitasyonun nemli bir parcasidir. inme ile ilgili sonug¢ oSlgiitleri hemiparezi,
afazi gibi norolojik defisiti, yemek yeme, yiiriime gibi belirli islevleri ve meslek,
hobi gibi gorevleri gergeklestirmedeki kayb1 ve yasam kalitesini degerlendirmeye
yoneliktir. Bu degerlendirme ICF temel yapisal modeli esas alinarak yapilmalidir.
Inme rehabilitasyonunda ideal bir fonksiyonel degerlendirme kisinin yetersizlik,
oziirliiliik, engellilik diizeyi ve yasam kalitesini igermelidir.

Hastanin fonksiyonel durumunu objektif bir sekilde degerlendirmek, takip
etmek, tedavi hedeflerini belirlemek ve saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmak igin
cok sayida jenerik ve o6zel sonuc dlgekleri gelistirilmistir. Inme rehabilitasyonunda
kullanilan sonug¢ 6l¢iitleri inmenin birgok boyutundan birini ya da daha fazlasim
degerlendirmeyi saglamaktadir. Norolojik rehabilitasyonda kullanilan tiim 6l¢eklerin

kiiltirel adaptasyon, gecerlik, glivenirlik analizlerinin yapilmas: gerekmektedir (57).

2.13. KULTUREL ADAPTASYON, GUVENIRLIK VE GECERLIK
ANALIZLERI

Cok uluslu ve Kkiiltiirlii calismalarin artmasiyla birlikte yapilandirilmis,
standardize Ol¢iim araglarima olan gereksinim giderek artmaktadir. Klinisyenler,
kendi dillerinde kullanilabilecekleri bir degerlendirme 6lgegi olusturmak igin ya yeni
bir dlcek gelistirmeli ya da daha onceden gelistirilen ve gegerlik ve giivenirligi

kanitlanmis bir 6lgegin kendi kiiltiirlerine uyarlamasini yapmalidirlar (58).

2.13.1. Kiiltiirel Adaptasyon ve Uyarlama Siireci

Herhangi bir 6lgegi orijinal dili yerine farkli bir kiiltiirde kullanmak i¢in
uygun bir sekilde uyarlanmasi gerekir. Bu siire¢ birebir ¢eviri olmayip uyarlama ve
adaptasyon siirecidir. Olgegin gelistirildigi iilke ile hedef iilke arasindaki dil ve kiiltiir
farkliliklar1 ne kadar fazla ise, bu degerlendirme de o kadar dnemlidir. Toplumun
gelismislik  diizeyi, sosyal yasam, kiiltiirel farkliliklar Olgegin  gecerlik ve
giivenirligini etkileyen faktorlerdir. Farkli bir dilde gelistirilen 6lgegin orjinal

dilinden hedef dile ¢evrilmesi, 6lgegin hem Kkiiltiirel hem de dilsel olarak esitliginin
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saglanmasi i¢in birgok analiz metodunun kullanilmasint gerektirmektedir (58).
Uyarlama siirecinde g¢esitli yontemler tanimlanmistir (59).

Biz c¢alismamizda biitiin uyarlama caligmalarinin temelini olusturan Beaton
ve ark tarafindan Onerilen American Ortopedik Cerrahilar Birligi (AAOS-American

Association of Orthopedic Surgeons) Rehberi’ne gore yaptik (60).

AAOS rehberi bu siireci 6 basamakta siralamistir:

1. Basamak: Kaynak Dilden Terciime (Initial translation): En az iki ¢evirmen
tarafindan yapilmalidir. Cevirmenler bilingualdir, ana dilleri hedef dil olmalidir. Tlk
cevirmenin medikal ge¢misi olmali ve Olgegin igerigi hakkida bilgilendirilmelidir.
Diger cevirmenin ise konuya yabanci olmasi istenir. iki cevirmen, birbirinden
bagimsiz olarak orjinal metni istenen dile gevirir. Her ikisinden de ¢eviri giigliikleri
hakinda bir rapor hazirlamalari istenir.

2. Basamak: Sentez (Synthesis of The Translations): Her iki ¢evirmen ortaya
koyduklar ¢evirileri ve problemli noktalar inceleyerek ortak bir metin hazirlar. Tek
ceviri haline getirilir.

3. Basamak: Geri Terciime (Back translation): Bu metin, ana dili kaynak dil olan
ve orjinal metinden tamamen habersiz iki ¢evirmen tarafindan kaynak dile geri
cevrilir.

4. Basamak: Gozden Gegirme (Expert committee): Tiim ¢eviriler uzman komitesi
tarafindan gbézden gecirilir. Uzman komitesi, metodolojistler, dil uzmanlari, saglik
profesyonelleri ve tiim ¢evirmenlerden olusur. Komite, kelimelerin ayn1 anlam1 ifade
edip etmedigine, climlelerle ayn1 ifadenin yakalanip yakalanamadigina, bahsedilen
durumun adapte edilen kiiltiirde yer alip almadigina bakar, uyumsuzluklari belirler ve
¢ozlim getirir. Komite, final 6ncesi bir versiyon olusturur.

5. Basamak: Final Oncesi Versiyonun Test Edilmesi (Test of the prefinal
version): Final oncesi versiyon 30-40 kisi tizerinde test edilir. Her bireye sorularin
anlami1 hakkindaki fikirleri sorulur, anlasilamayan sorular belirlenerek diizeltilir.

6. Basamak: Test (Submission of documentation to the developers): Olusturulan
versiyon, orjinal formu gelistiren arastirmacilara ya da koordinasyon komitesine

sunularak onaylar1 alinir. Sonrasinda test asamasina gegilir.
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2.13.2. Giivenirlik (Reliability)

Glivenirlik, bir 6lgme aractyla ayn1 kosullarda tekrarlanan Ol¢limlerde elde
edilen Olglim degerlerinin ayni sonucu verme derecesidir. Kararliginin bir
gostergesidir. Olcek zaman, yer ve degerlendirmeyi yapan gorevliden bagimsiz
olarak dogru ve tutarli olmalidir. Bir 6lgegin gilivenirligin saptanmasinda kullanilan
en sik li¢ yontem; ard arda test etme (test-retest reliability), gézlemciler arasi test

etme (inter-rater reliability) ve i¢sel tutarliligin1 (internal consistecy) 6l¢mektir (61).

a-Ard arda test etme (Test-retest reliability): Klinik olarak stabil hastalarda bir
Olgme aracinin, ayni kosullarda ve belli bir zaman araliginda (genelde 2-4 hafta
sonra) iki kez uygulanarak iki 6l¢iim arasindaki uyumun degerlendirilmesidir (62).
b-Gozlemciler arasi test etme (Inter-rater reliability): Klinik degisim g6zlenen
durumlarda birbirinden bagimsiz birden ¢ok gdzlemci tarafindan ayni zamanda
hastaya uygulanarak gozlemcilerin Olglimleri arasindaki uyum belirlenir.
Gozlemciler arasi veya ard arda yapilan testlerin sonuglar1 ne kadar benzer ise
Olgegin o kadar giivenilir oldugu soylenir (63, 64).

c-I¢sel tutarhhk (Internal consistecy): Bir olgegi olusturan maddeler arasindaki
iliskiyi, maddelerin Ol¢lilmesi istenen kavrami ne Olgiide yansittigin1 gosterir.
Cronbach a katsayist ile belirlenir. Cronbach o katsayisi, 0-1 arasinda degisen bir
degerdir. Bire yakin olmas1 igsel tutarliligin yiiksek oldugunu ve dlgegin
giivenirligini  gosterir. Cronbach o degerinin, genel olarak gruplar arasi
degerlendirme ve karsilastirma i¢in 0.7 nin tizerinde olmasi, bireysel degerlendirme

icin ise 0.85’in iizerinde olmasi gerekir (65).

2.13.3. Gegerlik (Validity)

Gegerlik, bir 6lgme aracinin 6lgmeyi amagladig: 6zelligi, baska herhangi bir
Ozellikle karistirmadan, dogru Olcebilme derecesidir. Bir 0lgegin  Olgmeyi
amagcladigimi o6l¢iip 6lgmedigini ve genellenebilirligini gosterir (66, 67). Gegerlik
acisindan igeriksel gecerlik (content validity), yapr gegerligi (construct validity),

olgiite dayal1 gecerlikten (criterion related validation) bahsedilecektir (68).

a-Iceriksel (Kapsam) Gecerlik (Content Validity): Olgegi olusturan maddelerin,

ol¢iilmesi hedeflenen durumu tiim yonleriyle ele almasidir. Igerik gecerligi 6l¢iilmek
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istenilen kavramsal yapinin temel boyutlar1 ve dl¢liim alaninin kapsanmasi yoniinden
onemlidir (69).

b-Olgiite Dayah  Gecerlik (Criterion Related Validation):  Olgegin
degerlendirilecegi alanda ‘kriter’ olarak kabul edilen bir ‘altin standart’ var ise
Olcegin bu altin standart ile ne kadar uyumlu oldugudur. Fonksiyonel sonug 6lgekleri
icin kriter goriilebilecek bir “altin standart” olmadigindan, Olgek gecerligini
belirlerlemede yapisal gegerlik yontemlerine bagvurulur (70).

c-Yapisal Gegerlik (Construct Validity): Gegerligi arastirilan 6lgekte, teorik olarak
olmasi beklenen ya da beklenmeyen yapisal iligkilerin test edilmesidir. Bir dl¢egin
benzer diger olceklerle nasil kesistigine dayamir. Internal ve eksternal yapisal

gecerlik olarak ikiye ayrilir (71):

2.13.3.1. licsel yapisal gecerlilik (internal construct validity): internal yapisal
gecerlik Rasch analizi ile test edilir. Rasch analizi, sirali 6lgekle elde edilmis
yanitlarin, aralik degiskenine doniisiimiinii saglayarak, bireylerin dogru bir sekilde
degerlendirilmesine yardimci olan istatistiksel bir yontemdir. Rasch analizi herhangi
bir kisinin herhangi bir maddedeki bir kategoriyi se¢gme olasiliginin kisi yetenek
diizeyi ile madde zorluk diizeyi arasindaki farkin bir lojistik fonksiyonu oldugunu

varsayar.

2.13.3.2. Digsal yapisal gecerlik (external construct validity): Olcegin konu ile
iligkili gecerligi ve giivenirligi yapilmis diger olgeklerle korelasyonuna bakilarak
belirlenir. Olgegin, ayni seyi 6lgmeyi amagladig: gegerli ve giivenilir diger dlgeklerle
giiclii korelasyonu benzerlik gegerligidir (convergent validity). Teorik olarak
korelasyonu beklenmeyen Olgeklerle zayif korelasyonu ise benzemezlik gecerligidir

(discriminant validity) (72).
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2.14. INME REHABILITASYONUNDA FONKSIYONEL SONUC
OLCEKLERI (OUTCOME MEASURE)

Inme, rehabilitasyon gerektiren en yaygin ndrolojik hastaliklardan biridir.
Inme rehabilitasyonu ile ilgili ¢alismalar inmenin bircok boyutundan birini ya da
daha fazlasimi degerlendirmeyi saglayan sonug¢ Olceklerinin gelistirilmesine yol
acmustir (73, 74).

Hastanin tedavi ve izleminde klinik agidan karar vermek, sorunlarin,
rehabilitasyon hedeflerini belirlenmek i¢in sonug 6lg¢ekleri kullanilir. Ayni zamanda
hizmet kalitesini degerlendirmek ve gelistirmek (6zdenetim), akademik
aragtirmalarda tedavi etkinliklerini ve hasta gruplarmin gereksinimlerini belirlemek,
saglik politikalarini belirlemek, plan yapmak icin de kullamlabilir. Inme ile ilgili
sonug Olcekleri norolojik defisiti (hemiparezi, afazi gibi), belirli aktiviteleri (yemek
yeme, yiriime gibi) ve kisinin gilinlik yasamindaki rolleri (meslek, hobi, aile gibi)
gerceklestirmedeki kaybi ve yasam kalitesini degerlendirmeye yoneliktir.

Inme rehabilitasyonunda kullanilan en popiiler 20 sonug &lgiitii Salter ve ark
(75) tarafindan ICF bilesenlerine gore gruplandirilmistir. Geyh ve ark ise randomize
kontrollii ¢alismalarda en sik kullanilan 20 sonu¢ Ol¢iitiinii belirlemistir. ICF

siiflamasina gore inme sonrasi en sik kullanilan sonug olgiitleri asagida verilmistir

(76).

Viicut Fonksiyonlar:1 ve Yapilarinin Degerlendirilmesi

Fugl-Meyer Degerlendirmesi
Mini-Mental Durum Degerlendirmesi
Modifiye Ashworth Spastisite Skalas1
Beck Depresyon Olgegi

o & w0 D

Motor-free Visual Perception Test (Gorsel Algr Testi)

Aktivite Degerlendirilmesi

Barthel indeksi

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
Frenchay Aktiviteler Indeksi
Berg Denge Skalasi

Modifiye Rankin Skalas1

o B~ w0 DD
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© © N o

Rivermead Motor Degerlendirme Skalasi
Rivermead Mobilite Indeksi

‘Timed Up & Go’ Testi

Chedoke-McMaster inme Degerlendirme Skalasi

Katilimin Degerlendirilmesi

ICF kapsaminda ‘katilim’ basligi altinda gesitli 6lgekler bulunmakla birlikte, bu

Olcekler inme sonrasi katilima spesifik olarak gelistirilmeyen, hastalarin yasam

kalitesini de degerlendiren dlgeklerdir.

o

1. Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile=NHP)
2. Kisa Form-36 (KF-36)

3.
4

EuroQol Yasam Kalitesi Skalas1 (EQ-5D)

. Inme i¢in Uyarlanmis Hastalik Etki Profili (Stroke-Adapted Sickness Impact

Profile=SA-SIP-30)

Inme Etki Skalas1 (Stroke Impact Scale: SIS)

Inme Spesifik Yasam Kalite Skalas1 (Stroke Specific Quality of Life Scale:
SSQOL)

Inmede kullanilan 6lgeklerin hangi alanla ilgili gelistirildigi ayrintili olarak

tablo 2.5’te belirtilmistir.
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Tablo 2.5. Inmede Fonksiyonel Degerlendirme ve Sonu¢ Olgekleri (Outcome

Measure)

Alan

Sonuc Olgekleri

Viicut fonksiyonlari

Biling

Glasgow Koma Skalasi

Global kognitif fonksiyonlar

Mini Mental Durum Muyanesi, Neurobehavioral Cognitive

Status Examination

Bellek

Rivermead Davranigsal Bellek Testi, Weschler Bellek testi

Dikkat (ihmal)

Yildiz Silme Testi, Saat Cizme, Cizgi Bolme

Gorsel algt

Motor-free Visual Perception Test

Konusma ve dil

Boston Diagnostik Afazi Muayenesi, GATA afazi testi,
Frenchay Afazi Tarama Testi

Emosyonel durum

Beck Depresyon Envanteri, Hastane Anksiyete ve Depresyon
Skalast

Motor fonksiyonlar

Fugl — Meyer Testi, Rivermead Motor Degerlendirme, Motor
Degerlendirme Skalasi, Brunnstrom Evrelemesi, STREAM,

Motricity Index

Spastisite

Modifiye Ashworth Skalas1

inmeye Ozel Nérolojik Fonksiyonlar

( Bozukluk /Aktivite )

NIH Inme  Skalasi, Chedoke—McMaster ~ Inme
Degerlendirmesi, Skandinavya Inme Skalasi, Kanada

Norolojik Skalast

Aktiviteler & Katilim

Gilinliik Yasam Aktiviteleri

Barthel Indeksi, Fonksiyonel Bagimsizhik Olcegi, Frenchay
Aktivite indeksi

Enstriimental Giinliikk Yasam Aktiviteleri

Frenchay Aktivite Indeksi

Mobilite

Berg Denge Skalasi, Rivermead Mobilite Indeksi, Timed Up
and Go Test, 10 m Yiiriime Testi, Fonksiyonel Ambulasyon

Siniflamasi (FAS) , 6 dk Yiiriime Testi

Ust Ekstremite Fonksiyonu

Motor Aktivite Log, ABILHAND, Wolf Motor Function
Test

El becerisi

9 Delik Cubuk Testi, Box&Block Test, Jebsen — Taylor Test

Katihm

Modifiye Rankin/Oxford Skalasi, Londra Handikap Skalasi,
WHODAS 2, Katillm ve Otonomi Anketi, SIPSO,
Participation Scale

Yasam Kalitesi

SF-36, NHP, EuroQoL, Stroke Impact Scale , Stroke Specific
Quality of Life Scale, Stroke Adapted Sickness Impact

Profile
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2.14.1. Aktiviteler ve Katilm Degerlendirme

ICF’de aym baslik altinda tanimlanmasina ragmen aktivite ve katilim ayr1
degerlendirme olgiitleridir.

Aktivite; kisinin aktiviteyi yapabilme becerisidir. Aktiviteyi degerlendirmek
i¢in sik kullanilan &lgekler; Barthel indeksi (BI), Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii
(FBO), Frenchary Aktiviteler Indeksi (FAI), Berg Denge Skalas1 (BDS), Rivermead
Mobilite indeksi (RMI) olarak siralanabilir.

Katilim ise rehabilitasyon ana hedefi olmasina ragmen ragmen, tim
rehabilitasyon sonuglarinin en az 6Slgiilenidir. Literatiire bakildiginda inme sonrasi
fonksiyon ve aktivite kisitlilig1 hakkinda bir ¢ok arastirma yapilip , degerlendirmek
icin ¢ok sayida arag gelistirilmis olsa da, katilimin kapsamli bir gsekilde
degerlendirilmesine yonelik gereken 6nem verilmemistir (77). Bundan dolay1 katilim

boliimii ayr1 bir baslikta ele alinacaktir.

2.14.2. Katihhm degerlendirme

Inme rehabilitasyonun tartismasiz ana hedefi, hastalarin toplumsal hayata
katilimidir (78). ICF'ye gore katilim, yasam kosullarina katilim, hayata dahil olma
olarak tanimlanirken katilim kisitlamasi, bireylerin yasam kosullarina katilimda
yasayabilecegi zorluklar olarak tanimlanmaktadir (3). Topluma adaptasyon ve sosyal
katilim bireyin i¢inde yasadigi toplum ve ¢evrede yasamini siirdiirebilmesi, c¢esitli
toplumsal aktivitelerde yer alabilmesi seklinde tanimlanmistir (79). Toplumsal
hayata adaptasyon/entegrasyon; aile ve toplum hayatinin ana 6gelerine dahil olma,
normal gorev ve sorumluluklarini yerine getirme, sosyal gruplar ve toplum ig¢inde

aktif ve katkida bulunan bir {iye olma olarak tanimlanir (80, 81).

Gegmiste toplum temelli rehabilitasyon ve topluma adaptasyon daha az
dikkate alinirken, giinlimiizde toplum temelli rehabilitasyona duyulan ihtiyag
konusunda artan bir farkindalik mevcuttur (78, 82). Topluma adaptasyonu
degerlendiren sonug dlgiitleri genellikle gelismis iilkelerde tasarlanmistir. Bu amagla
olusturulan mevcut sonug¢ OSlgiitlerinin ¢cogu hastanin kendi kendine uygulamasina
imkan vermektedir, ancak okuma yazma bilme oraninin ve sosyoekonomik diizeyin

diisiik oldugu toplumlarda bu durum sorun olusturmaktadir. Inme sonrasi katilimi
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Olcen hastaliga spesifik uygun sonug Olgiitlerinin bulunmamasi son yillarda daha da
onemli hale gelmistir (83, 84).

Inme rehabilitasyonunda yaygin olarak kullanilan sonug &lgiitleri, inmeden
sonraki bozukluklar1 ve aktivite kisitliliklarin1 degerlendirmekte ancak inme sonrasi
katilimi degerlendirmek icin sinirli sayida sonug 6lgiitii bulunmaktadir (85). inmeli
hastalarda rehabilitasyon sonrasinda gilinlik yasam aktivitelerinde belli Glglide
bagimsizlik ve mobilite saglanmis olsa bile inme sonrasi yasam Kkalitesi belirgin
bicimde diismektedir ve hastalar aile i¢i ve toplum ici etkinliklere katilimlarda
zorluk yasamaktadir (86).

Morake ve arkadaslarinin yaptigi 2017 yilindaki bir ¢alismada, gelismekte
olan iilkelerdeki inmeli hastalarin katilimini degerlendiren 6lgekleri incelemislerdir
(87). Bu galismada toplum adaptasyonunu degerlendiren ve yaygin olarak kullanilan

sonug Olcekleri Tablo 2.6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 2.6. Topluma Yeniden Entegrasyon i¢in Kullanilan Mevcut Sonug Olgiitleri

(Outcome Measure)

Olgegin ad1 Yazarlar/ | Hedef Olgiilen alanlar Kullanim kolayhgy/ | Yorum/ kisithhk
yil hasta egitim gerekliligi
Reintegration Wood- Herhangi 11 maddeden Hasta kendi VAS ile
to Normal Dauphine | yaralanmas | olusur. VAS ile uygulayabilir ya da skorlandig1 i¢in
Living Index eve veya degerlendirilir. goriismeci tarafindan | egitim seviyesi
(RNLI) digerleri hastalik uygulanabilir. diisiik hastalarda
1988, sonrasl soyut bir kavram
Kanada Oziirliilik olarak belirtilmis.
yasayan
hastalar
Craig Whitenec | Spinal kord | 6 boliimden olusur. | Hasta kendi Uzun siirede
Handicap k ve yaralanmasi1 | Gegerli ve giivenilir | uygulayabilir ya da doldurulan bir
Assessment ark,1992, | ve inme bir dlgek. gorligmeci tarafindan | Olgek.
and Reporting | Ingiltere uygulanabilir.
Technique
(CHART)
Community Willer ve | Travmatik Evde, sosyal hayatta | Hasta kendi Soru 13, 14 ve
Integration ark,1994, | beyin hasar1 | retkenligi uygulayabilir ya da 15'in
Questionnaire | Kanada kapsayan 15 gorlismeci tarafindan | yorumlanmasi zor
(CIQ) maddelik dlcek. uygulanabilir. olarak belirtilmis.
*London Harwood Fiziksel Gegerli, giivenilir Goriismeci tarafindan | 6’11 Likert 6lcegi
Handicap ve ark, veya bir dlcek. uygulanmast kullanir.
Scale (LHS) 1994, norolojik gerekiyor. Translasyonu ve
Ingiltere bozuklugu anlamasi zordur.
olan
yetiskinler
Subjective Trigg ve inmeli 0-4 arasinda Hasta tarafindan Hizli ve kolay
Index of ark, 2000, | hastalar puanlanir. uygulayabilir (Self uygulanabilir, 5°1i
Physical and Ingiltere 10 sorudan olusur. report) Likert 6lcegi
Social Gegerli ve giivenilir kullanir.
Outcome bir 6l¢ektir.
(SIPSO)
*Stroke Duncan ve | inmeli 8 boliimden olusur. Goriismeci tarafindan | Cok uzun bir
Impact Scale- | ark, 2001, | hastalar Gegerli ve giivenilir | uygulanmasi olgek.
Version 3.0 Amerika bir dl¢ek. gerekiyor. 5°1i Likert 6lcegi
(SIS) Birlesik kullantyor. Final
Devletleri skorunun
(ABD) hesaplanmasi
zordur.

*Inme hastas1 i¢in Tiirk¢e adaptasyon, gegerlik ve giivenirligi olanlar
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Tablo 2.6. Topluma Yeniden Entegrasyon i¢in Kullanilan Mevcut Sonug Olgiitleri

(Outcome Measure) (devami)

Olgegin ad1 Yazarlar/ | Hedef Olgiilen alanlar Kullanim kolayhgy/ | Yorum/ kisithhk

yil hasta egitim gerekliligi
Community MccColl, Travmatik Katilim seviyesini Hasta kendi 5 cevap
Integration 2001, beyin hasar1 | 6lgen,10 bolimden | uygulayabilir ya da seceneginden
Measure Auvustraly olusan 6lgek. goriismeci tarafindan olusan, anlamasi
(CIM) a uygulanabilir zor bir 6lgek. Belli

bir okuryazarlik
seviyesi gerekiyor.

Participation Van Her hangi ICF katihm Goriismeci tarafindan | Gelismekte olan
Scale (PS) Brackel ve | yaralanmasi | alanlarina gore 18 uygulanmasi tilkelerde

ark 2006, | veya madde igeriyor. gerekiyor. gelistirildi.

Nepal, hastalik Kullanimi oldukga

Hindistan | sonrasi kolaydir, ancak

ve Oziirliilik egitim gerektirir.

Brezilya yagayan

hastalar

*Stroke- Williams inmeli ICF'nin katilim Goriismeci tarafindan | Kullanmak i¢in
Specific ve ark, hastalar diizeyindeki 12 alan | uygulanmasi egitim gerekir,
Quality of Life | 1999, ve 49 madde gerekiyor. 5 puan Likert
(SS-QOL) Amerika igeriyor. olcegi kullanir.

Birlesik

Devletleri

(ABD)

*Inme hastasi i¢in Tiirk¢e adaptasyon, gecerlik ve giivenirligi olanlar

Her ne kadar bu 6l¢eklerin tiimii ¢esitli nérolojik defisitleri olan hastalarda
gelistirilmis ve gecerli bulunmus olsa da, hi¢ biri inmeli hastalarin topluma
adaptasonu ve entegrasyonu ile ilgili spesifik degildir. Bir¢ok 6l¢ek sadece toplumsal
hayata katilimi degil aym1 zamanda aktivite ve yasam kalitesini de
degerlendirmektedir (88).

Bu olgeklerden sadece alti tanesi inme popiilasyonu icin gegerlik ve
giivenirlik ¢aligmasi yapilmistir (Reintegration to Normal Living Index, London
Handicap Scale, Stroke Specific Quality of Life, Subjective Index of Physical and
Social Outcome, Stroke Impact Scale and Stroke-Adapted Sickness Impact Scale

Profile).
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Craig Handikap Degerlendirme, inme Etki Olgegi, Katilim Olgegi, inmeye
Spesifik Hastalik Etki Olgegi gibi tamamlanmasi uzun siiren dlgeklerin okuma
yazma bilmeyen bir popiilasyonda kullanimi olduka zordur. Bu o6lgeklerin bir
goriismeci tarafindan uygulanmasi daha uygun bulunmustur. Kullanilan bir¢ok 6lgek
gorsel analog skala (VAS) sistemi, bes veya daha fazla puan igeren Likert skalasi

gore puanlanmistir.

Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Skalas1 (Stroke Spesific Quality Of Life Scale: SS-
QOL): Marcel ve ark tarafindan 2011 yilinda inme hastalarinda yasam kalitesini
odlcen inmeye spesifik bir dlgek olarak gelistirilmistir (89). Olgek enerji, aile rolleri,
dil, mobilite, ruh hali, kisilik, kendine bakim, sosyal roller, diisiinme, {ist ekstremite
fonksiyonu, gérme ve is/ iiretkenlik olmak iizere toplam 12 alandan ve 49 maddeden
olusmaktadir. Topgu ve ark tarafindan (2018) inmeli hastalarda Tiirkge gegerlik ve
giivenirligi gosterilmistir (90).

inme Etki Olcegi (Stroke Impact Scale: SIS): Duncan ve ark tarafindan gelistirilen
oleegin IEO 3.0 (Stroke Impact Scalae=SIS 3.0) adindaki son versiyonu
olusturulmustur (91-93). Olgek kuvvet, el fonksiyonu, GYA/enstriimental GYA,
mobilite, iletisim, duygu, bellek, disiinme ve sosyal katilim olmak {izere toplam 8
alanda 59 madde igermektedir. Inme sonrasi yasam kalitesini degerlendiren ¢ok
boyutlu bir 6lcektir. Gegerlik ve giivenirlik analizinde Rasch analizi kullanilmistir.
Hantal ve ark tarafindan (2014) Inme Etki Olgegi 3,0 versiyonu (IEO 3,0) inmeli
hastalarda Tiirkge giivenirlik ve gegerlik ¢alismasi yapilmistir (94).

inmeye Adapte Hastahk Etki Profili (Stroke —Adapted 30- Items Sickness Impact
Profile: SA-SIP 30): Viicut bakimi, ambulasyon, mobilite, ev ydnetimi, sosyal
iligkiler, iletisim, emosyonel davranis ve uyaniklik davranisi olmak iizere toplamda 8
alanda 30 maddeden olugmaktadir (95).

Londra Engellilik Olg¢egi (London Handicap Skala: LHS): ingiltere’de Harwood
ve Ebrahim tarafindan gelistirilmistir (96). Kiigiikdeveci ve ark tarafindan inmeli
hastalarda Tiirk¢e’ye adaptasyon, gegerlik ve giivenirlik analizi yapilmistir (97).
SATIS-inme anketi: Bouffioulx ve ark. tarafindan 2008 yilinda gelistirilen kronik
inme hastalarinin aktivite ve katilimdaki algilanan memnuniyet diizeyini 6l¢en bir
ankettir (98). Dr. Selen Bengii Erdogan Giir tarafindan uzmanlik tezi olarak inmeli

hastalarda Tiirkge giivenirlik ve gegerlik caligmasi yapilmigtir.
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Fiziksel ve Sosyal Katihm Oznel indeksi (Subjective Index of Physical and Social
Outcome, SIPSO): Trigg ve Wood tarafindan Ingiltere'de gelistirilen inme sonrasi
bireylerin sosyal hayatla/ toplumla yeniden biitiinlesmesini 6l¢en 10 maddeden
olusan bir 6lcektir.

Willier ve ark engellilik kavramini igeren ‘Community Integration
Questionnaire (CIQ)’ adindaki 6lgegini gelistirmistir (83). McColl ve ark travmatik
beyin yaralanmali hastalarin topluma katilimini degerlendirmek i¢in ‘Community
Integration Measure (CIM)’ 6lgegini gelistirmistir (99). Wood-Dauphinee ve ark ICF
modelinin ‘aktiviteler ve katilim’ bilesenine dayanarak ‘Reintegration to Normal

Living Index (RNLI)’ 6lgegini gelistirmistir (100).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma inme sonrasi hastalarin fiziksel ve sosyal katilimini 6lgen
“Fiziksel ve Sosyal Katilim Oznel indeksi (Subjective Index of Physical and Social
Outcome, SIPSO)” anketinin Tirk Diline adaptasyon, gecerlik ve giivenirligini
inceleyen bir ¢aligmadir.

Calismanin yapilabilmesi igin Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 20 Mart 2019 giin ve 2019.03.05 sayil1 karari ile izin

alimmustir (Ek 1°de verilmistir).

3.1. OLCEGIN TURKCE’YE ADAPTASYON VE UYARLANMASI

Herhangi bir 6l¢egi orijinal dili yerine farkli bir dilde kullanmak igin, hedef
dile uygun bir sekilde uyarlanmasi gerekmektedir. Bu siire¢ birebir g¢eviri yerine
hedef dile ve kiiltiire uyarlama seklinde olmalidir. Gelistirilen Slgeklerin kaynak
dilden hedef dile c¢evrilmesi i¢in bircok analiz metodunun kullaniimasi
gerekmektedir. Iki iilke arasindaki dil ve kiiltiir farkliliklar1 ne kadar biiyiik olursa,
bu degerlendirme de o kadar 6nem kazanmaktadir (101).

Subjective Index of Physical and Social Outcome (SIPSO)’nun orijinali
Ingiltere’de gelistirilmistir (Ek 2’de verilmistir) (84). SIPSO’nun Ingilizce’den
Tiirk¢e’ye uyarlanma ¢alismasi igin 6lgegi gelistiren Richard Trigg ile e-mail yoluyla
iletisim kuruldu ve 6l¢egin uyarlanmasi igin gerekli izin alind1 (Ek 3’de verilmistir).
Olgegin geviri siireci, Beaton ve arkadaslari tarafindan dnerilen kilavuza gore yapildi
(60). Once iki dil bilen (bilingual), ana dili Tiirkce olan birbirinden bagimsiz ii¢ kisi
(ikisi rehabilitasyon alaninda uzman kisi (GK, DK) ve bir terciiman (MA) tarafindan
Tiirk¢e’ye gevrildi (initial translation). Daha sonra yapilan geviri iki ¢evirmen ile
birlikte degerlendirilip ortak ¢eviri metni olusturuldu (synthesis of the translations).
SIPSO’nun orijinal versiyonu hakkinda higbir bilgisi ve tibbi ge¢misi olmayan, ana
dili ingilizce olan ve Tiirkge’yi de iyi bilen, iki kisi (GA, GR) tarafindan metin tekrar
orijinale (back translation) cevrildi. ilk geri geviri orijinal metinle karsilastirilds,
orijinal ve geri c¢evrilmis hali arasindaki tiim tutarsizliklar1 ortadan kaldirmak igin
gerekli degisiklikler yapilarak iki fiziyatrist tarafindan deneme yapmak iizere Tiirkge
on form (prefinal versiyon) elde edildi (expert committee). Olcegin prefinal
versiyonu 30 inme hastasi tizerinde anlasilirligi degerlendirmek i¢in uyguland: (test

of the prefinal version). Hastalardan sorular i¢in ne diistindiikleri, nasil daha iyi ifade
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edilebilegi hakkinda geri bildirimler alinarak SIPSO’nun son hali olusturuldu ve test

asamasina gecildi (Ek 4’de verilmistir).

3.2. GECERLIK ve GUVENIRLIK CALISMALARI ICIN VERI
TOPLANMASI

3.2.1. Hasta secimi
Bu calismaya Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda takipli 179 inme hastast alinmistir. Hastalar yazili

onam formunu imzalamislardir (Ek 5’de verilmistir).

3.2.2. Calismaya dahil Edilme Kriterleri

1) Klinik degerlendirme ve beynin bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya manyetik
rezonans gorintiilemesinde (MRG) vaskiiler bir lezyon nedeniyle inme tanisi
konmus olmasi

2) 18-80 yas arasindaki, en az 6 ay 6nce inme gegirmis, tibb1 durumu stabil, kadin ve
erkek hastalar

3) Inme sonras1 hastaneden taburcu edilen, toplum hayatina doniis yapan hastalar

3.2.3. Dislanma Kriterleri

1) Anketi anlayip cevaplamasina engel olacak diizeyde bilissel fonksiyonlarin agir
derecede etkilendigi hastaliklar (demans gibi)

2) Inme disinda baska ndrolojik hastaligi olan hastalar (parkinson, multip skleroz,
travmatik beyin hasar1 gibi)

3) Gegici iskemik atak

4) Vaskiiler bir neden disinda inme tanisi olan hastalar (travmatik beyin hasari, beyin
tiimorti, enfeksiyon gibi)

5) Mini Mental Test sonucu 15 ve altinda olanlar

6) Afazi varlig

7) Anosognozi veya ihmal sendromu olanlar

8) Gorme ve isitme bozuklugu

9) Anadilin Tiirk¢e olmamasi
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3.3. GERECLER

3.3.1. Hastalarin Degerlendirilmesi ve Kullamlan Olgekler

Degerlendirme formlar1 hastaya verilerek (egitim seviyesi uygun olan hastalar
icin) veya arastirmaci tarafindan hastaya okunarak dolduruldu. Hastalarin motor
gelisimi; Brunnstrom evrelemesi, kognitif durumu; Mini Mental Test (MMT), duygu
durumu; Beck Depresyon Olgegi (BDO), fonksiyonel diizeyi; Fonksiyonel
Bagimsizlik Olcegi (FBO) ve Barthel Indexi (BI), ambulasyon durumu; Fonksiyonel
Ambulasyon Smiflamas1 (FAS) ve Rivermead Mobilite Indexi (RMI), yasam
kalitesi; Inme Etki Olgegi 3.0 (IEO 3.0), fiziksel ve sosyal katilim diizeyi; Fiziksel
ve Sosyal Katilim Oznel indeksi (SIPSO) ile degerlendirildi.

3.3.2. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, meslek, boy, kilo,
BMI gibi demografik bilgileri kaydedildi. inmeden sonra gecen siire, etyoloji
(iskemik/hemorajik), ek hastaliklar, sigara veya alkol kullanimi, dominant el,
etkilenen viicut yarisi (sol hemipleji/sag hemipleji), komplikasyonlar (spastisite,
hemiplejik omuz, idrar inkontinansi), ev disinda ambulasyon seviyesi, cihaz ya da
ortez kullanim1 gibi klinik verileri kaydedildi. Hastanin bakimini kimin iistlendigi,
kimle yasadigi, inme sonrasi varsa c¢alisma hayatinin durumu, ev tipi

(miistakil/apartman) kaydedildi (Ek 6’da verilmistir).

3.3.3. Brunnstrom evrelemesi

Inmeli hastalarin motor gelisimi icin gelistirilmis, hastalarin motor gelisimini
6 evre olarak tanimlayan muayene yontemidir. Ust ekstremite, alt ekstremite ve elin
degerlendirmesi ayr1 ayr1 yapilir. Istemli hareketin olmadig flask dénem evre 1,

izole hareketlerin varligi ise evre 6 olarak degerlendirilir (EK 7°de verilmistir) (102).

3.3.4. Mini Mental Test (MMT)

Hastalarin kognitif durumlarini degerlendirmek amaciyla kullanilan oldukca
kisa bir tarama testidir. Folstein ve arkadaslari tarafindan 1975 yilinda gelistirilmistir
(103). Inmede kognitif durumun degerlendirmesinde MMT yaygin bir sekilde
kullanilir. Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak

izere 5 ana baglik altinda toplanmis, 11 maddeden olusur. Toplam 30 puan {izerinden
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degerlendirilir. Farkli sinir degerleri kullanilmakla birlikte genellikle 23 ve altindaki
puan, biligsel bozuklugun bir gostergesi olarak kabul edilir. MMT hastalarin kognitif
problemleri saptamada %80 duyarlilik ve %98 06zgiilliik gostermektedir (29, 30).
Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Giingen ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Ek 8’de

verilmistir) (104).

3.3.5. Beck Depresyon Ol¢egi (BDO)

Hastalarin duygu durumunu ve depresyon diizeyini degerlendirmek amaciyla
gelistirilen 21 soruluk bir dlgektir. Bu 6lcekte her bir soru 0-3 arasinda puanlanir.
Almabilecek en yiiksek puan 63’tiir, 0-9 aras1 minimal depresif bulgular, 10- 16 aras1
hafif , 17 -29 aras1 orta ve 30-63 aras1 siddetli depresyon olarak degerlendirilir.
BDO’den 17 puan ve iistii alan bir kiside psikiyatrik muayene ile depresyon
saptanma olasilig1r ortalama %80, depresyonu olan bir bireyin 16 ve altinda puan
alma olasilig1 ise ortalama %30 olarak belirlenmistir (105). Hisli ve arkadaslari

tarafindan Tiirkge gegerlik ve giivenirligi gosterilmistir (Ek 9°da verilmistir) (106).

3.3.6. Fonksiyonel Bagimsizhik Olg¢egi (FBO)

Hastalarin fiziksel aktivite diizeyini degerlendirmek amaciyla 1983 yilinda
gelistirilmistir  (107). Kiiciikkdeveci ve arkadaslari tarafindan Tirk toplumuna
adaptasyon calismas1 yapilarak inme ve spinal kord yaralanmali hasta grubu igin
gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir (108). FBO, motor (13 madde) ve kognitif
fonksiyonlar1 (Smadde) degerlendiren iki ana boliim olmak {izere toplamda 18
maddeden olusur. Bu iki ana bdliim de kendi iginde alt gruplar ile degerlendirilir.
Motor fonksiyonlar; kendine bakim (6 madde), sfinkter kontrolii (2 madde), transfer
(3 madde), hareket (2 madde), merdiven (1 madde), kognitif fonksiyonlar ise;
iletisim (2 madde) ve sosyal algidan (3 madde) olusan alt gruplar ile degerlendirilir.
Her bir madde 1-7 puan iizerinden puanlanir (1: tam bagimli, 7: tam bagimsiz).

Toplam puan 18-126 arasinda degismektedir (Ek 10’da verilmistir).

3.3.7. Barthel indexi (BI)

Inmeli bireylerin aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerini belirlemek
amaciyla kullanilmaktadir. Mahoney ve Barthel tarafindan 1965 yilinda
gelistirilmistir (109). Bl mobilite ve giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili 10 maddeden

olusmaktadir. Degerlendirilen parametreler: 1) Beslenme, 2) Tekerlekli sandalyeden
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yataga transfer veya yatakta oturma, 3) Kisisel bakim, 4) Tuvalet kullanimi, 5)
Banyoda yikanmak, 6) Diiz zeminde yiirimek veya yiiriiyemiyorsa tekerlekli
sandalyeyi siirmek, 7) Merdiven inip ¢ikmak, 8) Giyinmek, 9) Idrar kontrolii, 10)
Diski kontroliidiir. Alinabilecek puanin 0-100 arast oldugu bu o6lgekte, skorun
artmast hastanin diger insanlardan bagimsiz oldugu, kendi isini yiiriitebildigi
anlamina gelir (0-20 puan tam bagimli, 21-61 puan ileri derece bagimli, 62-90 puan
orta derece bagimli, 91-99 puan hafif derece bagimli, 100 puan tam bagimsiz).
Kiiclikdeveci ve arkadaslar tarafindan iilkemiz i¢in gegerlik ve giivenirligi

yapilmistir (EK 11°de verilmistir) (110).

3.3.8. Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS)

Hastalarin ambulasyon yetenegini degerlendiren ‘Massachucetts General
Hospital’ tarafindan gelistirilen bir skaladir. 0 ile 5 arasinda 6 kategoriye ayrilir: FAS
0; yatak diizeyini, 5 ambulasyonda tam bagimsizligi gosterir. FAS 1-2: bir kisi
destegi olmadan ylirliyemez, FAS 3-5: kendi kendine 6 metre yliriiyebilir. FAS cihaz
ve desteklerden ziyade kisi yardimini degerlendiren bir skaladir (Ek 12’de
verilmistir) (111).

3.3.9. Rivermead Mobilite indexi (RMI)

Mobilite durumunu 6lgmeye odakli ve temel mobilite etkinliklerini iceren tek
boyutlu bir indekstir. 14 soru ve bir gézlemden olusan, yatak i¢inde dénmeden
kosmaya kadar bir dizi hiyerarsik aktiviteyi icermektedir. Temel olarak kafa travmasi
ve inme sonras1 sonuglari degerlendirmek amaciyla Collen ve arkadaslar1 tarafindan
1991 yilinda gelistirilmistir (112). Her soru evet ve hayir olarak cevaplanmaktadir.
Her ‘evet’ yanit1 i¢cin 1 puan verilmekte ve sonug¢ skoru 0-15 puan arasinda elde
edilebilmektedir. 15 puan mobilitede sorun olmadigini, 14 puan ve asagisi mobilite
sorunu oldugunu gostermektedir. Tiirkce gecerlik ve glivenirligi Akin ve arkadaslar

tarafindan yapilmistir (Ek 13’de verilmistir) (113).

3.3.10. Inme Etki Olgegi 3.0 (IEO 3.0): inme sonras1 yasam kalitesini degerlediren
cok boyutlu bir 6lgektir. Inmeye spesifik yasam kalitesi dlgegidir. Duncan ve
arkadaslari tarafindan 1999 yilinda gelistirilmis, 2003 yilinda IEO 3.0 (Stroke Impact
Scalae=SIS 3.0) adindaki son versiyonu olusturulmustur (91-93). Bu o6l¢ek, inme

sonrasi iyilesme diizeyini degerlendiren kapsamli bir testtir. Toplam 59 soruyu igeren
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8 boliimden (kuvvet, el fonksiyonu, giinliik yasam aktiviteleri, mobilite, iletisim,
duygu, hafiza ve sosyal katilim) olusmaktadir. Her bir soru, son bir hafta iginde
yasanan zorlugun 5 puanli Likert skalasi iizerinden degerlendirilmesi ile puanlanir.
Her bir alt boliim igin skor 0-100 arasinda degisir. Ayrica IEO 3,0, 8 alt boliime ek
olarak inme sonrasi iyilesme algisinin 0-100 puanlik gorsel analog skala (0: Hig
iyilesme yok, 100: Tam iyilesme) ile degerlendirmesini igerir. Hesaplanmasi zor ve
uzun siiren bir testtir. Calismamizda en kapsamli versiyonu olan IEO 3.0
kullanilmistir.  IEO 3.0 &lgeginin iilkemiz igin gegerlik ve giivenirligi Hantal ve

arkadaglar tarafindan yapilmistir (Ek 14°de verilmistir) (114).

3.3.11. Fiziksel ve Sosyal Katiim Oznel indeksi (Subjective Index of Physical and
Social Outcome, SIPSO)

Fiziksel ve Sosyal Katilim Oznel Indeksi (Subjective Index of Physical and
Social Outcome, SIPSO), inme sonrasi hastalarin sosyal hayata katilim /entegrasyon
ve adaptasyonunu degerlendiren bir dlgektir. Trigg ve arkadaslari tarafindan 1999
yilinda Ingiltere'de gelistirilen bu 6lgek, ICF’in aktivite ve katihm ile ilgili
kategorilerini kapsamaktadir. SIPSO, inme sonrasi hastanin fiziksel ve sosyal olarak
bir aktiviteyi yerine getirme becerisi ve memnuniyetini gosteren gecerli ve giivenilir
bir 6lgektir (84).

SIPSO, bir bireyin toplumsal hayata adaptasyonunu, aktivite seviyesi ve
fonksiyonunu, kendi memnuniyeti kapsaminda degerlendirmesi bakimindan diger
olgeklerden farklidir. Olgegi hastalar kendi doldurabilecegi gibi (egitim durumuna
gore), arastirmaci tarafindan okunarak da uygulanabilir. Bu 6lgek; 5 maddelik Likert
cevap skalasina sahip, 10 sorudan olusmaktadir. Fiziksel ve sosyal olmak tizere iKi
tane alt skalas1 vardir. Olgekteki 1-5 arasindaki sorular fiziksel alt skalayi, 6-10
arasindaki sorular sosyal alt skalayr olusturmaktadir. Fiziksel alt skala; fiziksel
fonksiyon ve mobiliteyi, sosyal alt skala; sosyal fonksiyon ve duygu durumunu
degerlendirmektedir. Her soru 0-4 arasinda puanlanir. 0 puan: O aktiviteyi
yapamadigini, 4 puan : Hi¢ zorlanmadan yaptigini ifade eder. Her bir alt skala 0-20
puan araliginda olmak iizere toplam puan 0 ile 40 arasinda degismektedir. Puanin
artmasi hastanin topluma fiziksel ve sosyal katilminin yiiksek oldugunu
gostermektedir.

1.soru: Giyinme sirasinda yasadigi zorlugu, 2.soru: Ev icinde ambulasyon

sirasinda yasadig1 zorlugu, 3.soru: Giinliik aktivitelerdeki memnuniyet diizeyini,
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4.soru: Aligveris yapma veya poset tasima sirasinda yasadigi zorlugu, 5.soru : Ev
disindaki ambulasyonunu, 6.soru: Bos zamanlarindaki duygu durumunu, 7.soru :
Yakin cevresiyle sosyal iletisimini, 8.soru: Sosyal cevresiyle yaptigi aktivilerdeki
memnuniyetini, 9.soru: Sosyal gevresine yaptigi ziyaret sikligini, 10.soru: Dis
goriiniistinden dolay1r toplum iginde yasadigi zorlugu sorgulamaktadir (Ek 2’de
verilmistir) (84).

SIPSO o6lgeginin gelistirilme asamasinda inme hastalarinin zorlandiklar
toplam 97 madde belirlenmistir (34 tane ev igi ve ev dis1 aktivite, 22 tane ev i¢i ve ev
dis1 hobi, 30 tane ev i¢i ve disi iletisim ve etkilesim, 11 tane fiziksel ve finansal
gevre). Bu maddeler, bireyin aktivitelerinin (kisisel bakim, giinlik yasam
aktiviteleri, evde bakim, aktivite seviyeleri, mobilite, is, eglence) etkilesiminin
(iliskiler, sorumluluk, aile igi) ve gevrenin (fiziksel ve finansal) hem niceliksel hem
de niteliksel yonlerini kapsamaktadir. Bu 97 maddelik anketin pilot uygulama
yonetimiyle elde edilen verilerden her madde bes puanlik yanit 6l¢egi ile kapali bir
soru olarak yeniden yazilmigtir. SIPSO’nun final versiyonu bu 97 maddeyi temsil
eden 10 sorudan olusturulmustur. Olgegin 10 soruluk son hali olusturulduktan sonra
gegerlik ve giivenirlik asamasina geg¢ilmistir. Sonug olarak SIPSO, inmeli hastalarda
gegerli ve giivenilir bir 6l¢ek olarak bulunmustur (115).

3.3.12. Test-Tekrar Test Degerlendirimi (Test-Retest Reliability):

SIPSO &lgeginin test-tekrar test giivenirligini belirlemek amaciyla, ilk
degerlendirmeden 2 hafta sonra c¢alismaya katilan 45 inmeli hastaya olgek tekrar
uygulanarak iki ol¢iim arasindaki uyum degerlendirilmistir. Iki degerlendirme
arasindaki siire, hastalarin sorulari hatirlamasimi onleyecek ve Kklinik durumda
olusabilecek degisikliklerin etkisini en aza indirecek sekilde belirlenmistir. Bu
kapsamda hem ilk uygulama hem de tekrar uygulama sonuglarina goére Rasch
analizinden elde edilen puanlar tizerinden sinifigi korelasyon katsayisi (SKK) [%95

giiven aralig1] hesaplanmustir.
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

3.4.1. Gegerlik ve Giivenirlik

SIPSO o6lgeginin fiziksel ve sosyal alt skalalarmin psikometrik 6zellikleri
icsel yap1 gecerligi ve dissal yap1 gecerligi kapsaminda degerlendirilmistir. i¢sel yap1
gecerliligi Rasch analizi, digsal yap1 gegerliligi MMT, BDO, FAS, RMI, BI, iEO 3.0
ve FBO o&lcekleri ile korelasyon analizi, giivenilirligi i¢ tutarlilik baglaminda birey
ayirsama indeksi (BAl-person seperation index) ve Cronbach alfa katsayisi, test
tekrar test baglaminda ise smif i¢i korelasyon (ICC, intraclass correlation) ve Rasch

analizi ile incelenmistir.

3.4.1.1. icsel Yap1 Gegerligi-Rasch Analizi

Rasch modeli, veri seti Rasch modelinin beklentilerine uyum sagladig
durumda sirali Olgekle elde edilmis yanitlarin, aralik degiskenine doniisiimiinii
saglayarak, bireylerin dogru bir sekilde degerlendirilmesine yardimci olur (116). Bu
calismada SIPSO Olceginin fiziksel ve sosyal alt boyutlarmin psikometrik
ozelliklerinin incelenmesinde Rasch modellerinden kismi kredi modeli kullanilmstir.
Belirli bir 6 (incelenen 6zellik diizeyi) degerine sahip olan bir bireyin, i. maddede k

kategorisini se¢gme olasilig1 asagidaki gibidir:

k
EXp Z (0 - bic)
Py = =0

Z[exp > (6- bi,-)}

c=0 j=0

bic; 1. maddenin c. kategorisine iliskin zorluk parametresidir. Denklemin pay
kisminda sadece basariyla tamamlanmis K tane basamagin zorluk diizeyleri vardir,
bi1, bi2,..., bik. Paydada ise pay kismindaki ifadenin bir benzeri, olas1 tiim basamaklar
(mi+1) tizerinden hesaplanmaktadir (117).

Rasch analizi asagidaki asamalardan olusur (118):

Sira takip etmeyen esik degerine sahip maddelerin yeniden skorlanmasi
Modele uyum gdstermeyen maddelerin ¢ikartilmasi

Madde islev farkliligi (MIF) nin incelenmesi

A w0 Dd e

Tek boyutluluk ve yerel bagimsizlik varsayimlariin test edilmesi

48



Rasch analizinin uygulanmasinda, RUMM 2020 (119) paket programi

kullanilmistir.

Stira takip etmeyen esik degerine sahip maddelerin yeniden skorlanmast

Rasch analizinde her bir madde i¢in ardisik iki yanit kategorisinin esik
degerlerinin sirali olmasi gerekir. Sira takip etmeyen esik degerleri, bireyler yanit
kategorileri arasinda tutarli bir sekilde ayrimsama yapmakta giiclilk cektikleri

durumda ortaya ¢ikar. Bu problem, kategorilerin birlestirilmesi ile ortadan kaldirilir.

Model uyumu

Model uyumunun incelenmesinde her bir madde ve birey i¢in artik degerleri
ve ki-kare istatistigi cinsinden uyum istatistikleri hesaplanir. Artik degerlerinin £2.5
arasinda olmasi, modele yeterli bir uyum oldugunu gosterir. Ki-kare istatistiginde ise,
elde edilen p degeri <0.05 ise, ilgilenilen maddenin modele uyumsuzluk gosterdigi
sOylenir. Madde ve birey bazinda elde edilen uyum istatistiklerine ek olarak tiimel
madde uyum istatistigi, timel birey uyum istatistigi ve madde-incelenen o6zellik
etkilesim istatistigi hesaplanir. Veri seti, model beklentileri ile uyumlu ise, tiimel
madde uyum istatistiginin ve tliimel birey uyum istatistiginin ortalamasinin 0 ve
standart sapmasmnm 1’e yakin olmasi istenir. Uciinciisii ki-kare istatistifine bagl
olarak verilen ve 0 diizeyi boyunca degismezlik Ozelligini gosteren “madde-0
etkilesim istatistigidir”. Istatistiksel olarak anlamli bir ki-kare degeri, maddelere
verilen yanitlarin hiyerarsik siralamasinin 0 diizeyi boyunca degistigini gosterir. Bu

durum da degismezlik 6zelliginin bozulmasi anlamina gelir.

Madde Islev Farkliig

Model uyumunu etkileyebilecek diger bir durum, madde islev farklilig
(MIF)’dir. MIF, &rneklemdeki farkli gruplarm (6rnegin kadin ve erkekler) esit 0
diizeyine sahip olmalarina ragmen, belirli bir maddeye farkli sekilde yanit vermeleri
durumunda ortaya ¢ikar.
Iki tiir MIF tanimlanabilir. Gruplar, bir maddeye verilen yanitlar bakimindan tutarl:
sistematik bir farklillk gosteriyorsa “tekdiize (uniform) MIF”, gdstermiyorsa
“tekdiize olmayan (non uniform) MIF”den bahsedilir. Diger bir ifadeyle, dlgme

aracindaki herhangi bir madde i¢in bir grup, 0 diizeyi boyunca digerinden anlamli
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derecede daha yiiksek/diisiik skora sahip ise tekdiize MIF oldugu soylenir. Diger
yandan, 6lgme aracindaki herhangi bir madde i¢in 6’nin belli bir degerine kadar bir
grup, o degerden sonra da diger grup anlamli derecede daha yiiksek/diisiik skorlara
sahip ise tekdiize olmayan MIF’den bahsedilir. Bu calismada, yas [<=65, >65],
cinsiyet, egitim [1: Okuryazar degil, 2: Ilkokul, 3: Ortaokul, 4: Lise&Universite],
inme siiresi (ay) [1: =6, 2: 7-13, 3: 14-36; 4: >36) bakimindan maddelerin MIF

gosterip gostermedigi incelenmistir.

Tek boyutluluk ve yerel bagimsizlik

Modele uyum, esik degerlerinin sira takip etmemesi ve MIF sorunlari
¢oziimlendiginde, tek boyutlulugun belirlenmesi i¢in artiklara iliskin TBA uygulanir.
TBA sonuglaria gore, artiklarda herhangi anlamli bir yap1 (pattern) olmamasi, yerel
bagimsizlig1 ve sonug¢ olarak 6l¢me aracinin tek boyutluluk varsayimini sagladigini
gosterecektir. Bu varsayim, ilk artik {izerindeki pozitif ve negatif faktor yiikli
maddelerden elde edilen tahminlerin bagimsiz t testi ile karsilastirilmasi ve -1.96 ile
1.96 araliginin disinda kalan test ylizdesinin 0.05’1 gegmemesidir.

Yerel bagimsizlik varsayimi, kismi kredi modelinden elde edilen artiklar
tizerinden temel bilesenler analizi yapilarak test edilir. Herhangi bir madde ¢iftinin
0.30 ya da tiizerinde artik korelasyonuna sahip olmasi durumunda, diger maddelerle

daha yiiksek miktarda korelasyona sahip olan madde 6l¢me aracindan ¢ikartilir.

3.4.1.2. Digsal Yapi Gegerligi (Korelasyon Analizi)

SIPSO olgeginin fiziksel ve sosyal alt skalalarinin digsal yap1 gecerligi, ilgili boyutlar
bazinda Rasch analizi sonucunda elde edilmis aralik 6lcege doniistiiriilmiis puanlar
ile MMT, BDO, FAS, RMI, BI, IEO 3.0 ve FBO ol¢eklerinden elde edilen toplam/alt
Ol¢ek puanlarmin korelasyonu ile degerlendirilmistir. Korelasyon incelemesinde

Spearman korelasyon katsayisi kullanilmistir.

3.4.2. Giivenirlik

Elde edilen 6lgeklerin i¢ tutarliginin bir tahmini olarak birey ayirsama indeksi
(BAI) (120) ve Cronbach’in o katsayis1 (121) hesaplanir. BAI, uyum istatistiklerine
ne derece giivenilebileceginin de bir gostergesidir. Eger indeks degeri diisiik ise,
uyum istatistiklerine giivenilmez. Istatistiksel olarak ayrimsama yapilmak istenen
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grup sayisina bagl olarak bu degerin kabul edilebilir degerleri degiskenlik gosterir.
Iki grup icin 0.70 degeri kabul edilebilirken; 4 grup i¢in bu deger 0.90’dir. Cronbach
o katsayisi, veri setinde eksik gozlem olmadigr durumda elde edilebilirken; 0.70
degeri kabul edilebilir en kiiciik degerdir.

Giivenirlik test-tekrar test baglaminda da degerlendirilmistir. Bu kapsamda
hem ilk uygulama hem de tekrar uygulama sonuglarina gére Rasch analizinden elde
edilen puanlar lizerinden simif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) [%95 giiven araligi]

hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya 179 inme hastasi katildi. Hastalarin yas ortalamas1 62,54+10,31 yil
ve ortalama hastalik siireleri 28,78+34,31 ay idi. Hastalarin 87 (% 48,6)’si kadin ve
92 (%51,4)’si erkekti; 99 (%55,3)’u 65 yas ve altinda, 80 (%44,7)’1 65 yas
tizerindeydi. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4.1, Tablo 4.2, Tablo

4.3’de ve kullanilan 6lgeklerin degerleri Tablo 4.4°de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri (N=179)

Ozellikler Ortalama+Standart Sapma Minimum-Maksimum
Yas (yil) 62,54+10,31 32-80
Inme siiresi (ay) 28,78+34,31 6-192
Viicut Kiitle Indeksi (kg/m?) 25,43+1,97
n (%)

Cinsiyet (Kadin/Erkek) 87 (%48,6)/ 92 (%51,4)
Yas <65 99 (%55,3)

>65 80 (%44,7)
Medeni durum
Evli 148 (%82,7)
Bekar 3 (%1,7)
Dul 28 (%15,6)

Egitim durumu
Okuryazar degil
flkokul
Ortaokul

Lise ve Universite

35 (%19,6)
77 (%43)

30 (%16,8)
37 (%20,6)

Meslek
Ev hanimi
Emekli
Memur

Ozel sektor

76 (%42,5)
73 (%40,8)
12 (%6,7)

18 (%10,1)

52



Tablo 4.2. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri (N=179) (devami)

Ozellikler

n (%)

Inme siiresi

6 ay 49 (%27,3)
7-13 ay 42 (%23,5)
14-36 ay 54 (%30,2)
>37 ay 34 (%19)
Lezyon tipi

Iskemik 143 (%79,9)
Hemorajik 36 (%21,11)

Dominant ekstremite

Sol
Sag

13 (%7,3)
166 (%92,7)

Inme tarafi

Sol hemipleji

Sag hemipleji

86 (%48,0)
93 (%52,0)

Sigara oykiisii

Var 64 (%35,8)
Yok 115 (%64,2)
Alkol dykiisii

Var 12 (%6,7)
Yok 167(%93,3)

Inme sonras1 ¢alisma durumu

Inme 6ncesi de aktif calismayan, emekli hasta
Hala ayni iste, ayni1 saatlerde calisiyor
Caligsma saatini azaltmig

Isi biraknus
Resmi raporlu

47 (%82,2)
4 (%2,2)
9 (%5,0)
16 (%8,9)
3 (%1,7)
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Tablo 4.3. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri (N=179) (devami)

Ozellikler n (%)
Kiminle yastyor

Yalniz 12 (%6,7)
Es 143 (%79,9)
Cocuk 21 (%11,7)
Akraba 3(%17)
Kim bakiyor

Es 137 (%76,5)
Cocuk 28 (%15,6)
Akraba 3 (%1,7)
Bakici 3 (%1,7)
Tek yasayan 8 (%4,5)

Mobilite durumu
Ev disinda yardimsiz 10 metre bagimsiz yiirtiyebilir
Ev disinda kisi yardimiyla 10 metre yiiriiyebilir

Ev diginda 10 metre yiirilyemez

95 (%53,1)
50 (%27,9)
34 (%19,0)

Ev disinda destek
Tekerlekli sandalye
Walker
Tripot

Baston
Destek kullanimi yok

33 (%18,4)
3 (%1,7)
45 (%25,1)
49 (%27,4)
49 (%27,4)

Ortez

AFOlyaprak AFO
Foot-up

Ortez kullanimi1 yok

49 (%27,4)
13(%7,3)
117 (%65,3)
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Tablo 4.4. Degerlendirme 6lgeklerlerinin ortalama+standart sapma degeri, minimum

ve maximum puanlari

Olgekler Ortalama:+Standart Minimum-Maximum
Sapma
Ust Ekstremite
Brunnstrom Sib8l,94 16
Alt Ekstremite
Brunnstrom 4,28+1.68 16
El Brunnstrom 3,56+1,96 1-6
MMT 21,84+3,54 16-30
BDO 19,53+12,74 3-57
Bl 66,59+31,54 0-100
RMI 9,56+4,68 1-15
FAS 3,19+1,79 0-5
IEO-Kuvvet 59,39+26,62 20-100
IEO-Hafiza 78,10+19,38 28-100
IEO-Duygu 64,70+15,89 35-97
IEO-1letisim 80,36+21,20 31-100
IEO-GYA 62,58+22,50 24-100
IEO-Mobilite 69,69+27,17 20-100
IEO-EI fonksiyonu 52,53+30,60 20-100
iE()-Sosyal katilim 56,55+22,73 18-100
IEO- Inmenin iyilesmesi 54,05+26,81 10-100
IEO- Toplam puan 65,89+20,16 22-98
FBO- Kendine bakim 25,61+10,81 6-42
FBO-Sfinkter kontrolii 11,22+3,66 2-14
FBO-Transfer 14,20+6,10 2-21
FBO-Yer degistirme 9,33+3,99 2-14
FBO-Iletisim 11,47+3,03 3-14
FBO-Sosyal algilama 15,35+4,75 3-21
FBO-Motor skor 60,46+23,61 14-91
FBO-Koghnitif skor 26,84+7,58 7-35
FBO-Total skor 86,74+30,97 11-126

MMT:Mini Mental Test, BDO:Beck Depresyon Olgegi, FBO:Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi, Bl:Barthel Indexi,

FAS:Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi, RMI: Rivermead Mobilite indexi, IEOQ:inme Etki Olgegi
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4.1. RASCH ANALIZI
“SIPSO-Fiziksel” boyutu

Ik olarak, maddelere verilen yamtlar incelendiginde, 5.madde haricinde tiim
maddelerin esik degerlerinin sirali olmadig1 belirlenmis, bu maddeler i¢in kategori
birlestirme yapilmistir. Kategori birlestirme sonras1 5 maddelik 6l¢egin modele
uyumlu oldugu sonucuna ulasilmistir (Tablo 4.4). Tiimel uyum iyiligi istatistikleri
incelendiginde madde uyum istatistigi ortalamasi (standart sapmasi) 0 (1.904), birey
uyum istatisti§i ortalamasi (standart sapmasi) 0.399 (3.699)’dir. Bu degerlerin
ortalamasi 0, standart sapmasi 1 degerine yakin oldugu i¢in soru bankasinda yer alan
maddelerin ve bireylerin modele yeterli uyum gosterdigi, bireylerin degerlerinde
varyasyonun oldugu soylenir. “Madde-0 etkilesim istatistigi” incelendiginde ki-kare
degeri (p degeri) 19.39 (0.04) oldugundan ve Bonferroni diizeltmesine gore anlamli
olmadigindan bu alt dl¢ek icin maddelere verilen yanitlarin hiyerarsik siralamasinin
0 diizeyi boyunca degismedigi yani degismezlik 6zelliginin saglandigi sonucuna

ulasilir.

Tablo 4.4. SIPSO-Fiziksel alt 6l¢eginin Rasch modeline uyum istatistikleri

Madde Zorluk Standart | Artik Ki- p
parametresi | Hata kare

Inme gegirdiginizden beri, kendi 0.624 0.142 1.268 1.536 0.464

basiniza giyinirken ne kadar

zorlaniyorsunuz?

Inme gegirdiginizden beri, evin iginde -2.918 0.237 -1.378 | 3.641 0.162

dolasirken ne kadar zorlantyorsunuz?

Inme gecirdiginizden beri, evdeki ve 0.765 0.157 2.299 9.216 0.010
evin etrafindaki giinliik aktivitelerinizi
yapma becerinizden ne kadar
memnunsunuz?

Inme gegirdiginizden beri, aligveris 2.151 0.166 -1.613 | 4.027 0.134
yaparken ve birkag parga esya tasirken
(bir aligveris torbasi ve daha azi) ne
kadar zorlaniyorsunuz?

Inme gegirdiginizden beri, yakin -0.621 0.141 -1.505 | 0.975 0.614
cevrenizde dolasirken ne kadar
bagimsizsiniz?
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SIPSO-Fiziksel alt olgegi i¢ tutarliligi incelendiginde, Cronbach o katsayisi
0.92 ve BAI 0.95 olarak elde edilmistir. Giivenirlik, test-tekrar test baglaminda
degerlendirildiginde SKK 0.980 (%95 giiven araligt: 0.965-0.989) elde edilmis olup;
giivenirligin yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir. Belirlenen bagimsiz degiskenler
icin MIF olup olmadig1 degerlendirildiginde maddelerin sorunlu olmadig
gorilmiistiir.

Son olarak, 5 maddeden olusan SIPSO-Fiziksel alt 6l¢egin tek boyutlu olup
olmadig artiklar iizerinden yapilan TBA yardimiyla incelenmistir. Ilk temel bilesen
tizerinde pozitif ve negatif yiiklenen maddelerin ayr1 birer boyut olusturup
olusturmadigi test edildiginde tek boyutluluk varsayimini bozan herhangi bir yap1
gozlenmemistir (t=3.4%; giiven aralifi 0%-7%). Yerel bagimsizlik varsayiminin
saglanip saglanmadigini test etmek i¢in artik korelasyon matrisi incelenmis, 0.30’un

tizerinde korelasyona sahip olan madde bulunmamastir.

SIPSO-Fiziksel alt 6l¢eginin hastalar i¢cin uygunlugu madde-birey hedef grafigi
ile incelendiginde (Grafik 4.1), hastalarin fiziksel anlamda kisitlilik diizeylerinin

(ortalama: 0.399), maddelerin zorluk diizeylerinden (ortalama: 0) daha az oldugu

belirlenmistir.
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Grafik 4.1. SIPSO-Fiziksel alt 6l¢egi i¢in madde-birey hedef grafigi

“SIPSO-Sosyal” boyutu
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[k olarak, maddelere verilen yamtlar incelendiginde, 8.madde haricinde tiim
maddelerin esik degerlerinin sirali olmadigi belirlenmis, bu maddeler i¢in kategori
birlestirme yapilmistir. Kategori birlestirme sonras1 5 maddelik 6l¢egin modele
uyumlu oldugu sonucuna ulasilmistir (Tablo 4.5). Tiimel uyum iyiligi istatistikleri
incelendiginde madde uyum istatistigi ortalamasi (standart sapmasi) 0 (0.463), birey
uyum istatistigi ortalamasi (standart sapmasi) 0.784 (1.737)’dir. Bu degerlerin
ortalamasi 0, standart sapmasi 1 degerine yakin oldugu i¢in soru bankasinda yer alan
maddelerin ve bireylerin modele yeterli uyum gosterdigi, bireylerin degerlerinde
varyasyonun oldugu soylenir. “Madde-0 etkilesim istatistigi” incelendiginde ki-kare
degeri (p degeri) 18.32 (0.05) oldugundan ve Bonferroni diizeltmesine gére anlamli
olmadigindan bu alt dl¢ek icin maddelere verilen yanitlarin hiyerarsik siralamasinin
0 diizeyi boyunca degismedigi yani degismezlik 6zelliginin saglandigi sonucuna

ulagilir.

Tablo 4.5. SIPSO-Sosyal alt 6l¢eginin Rasch modeline uyum istatistikleri

Zorluk .
Madde oriu ’ St Artik Ki-kare p
parametresi Hata

Inme gegirdiginizden beri, ev

i¢indeki bos zamanlarinizda

kendinizi ne siklikla sikilmis
hissediyorsunuz?

0.285 0.129 0.958 2.028 0.363

Inme gegirdiginizden beri,
yakin gevrenizle ve
arkadaglarinizla iletisiminizi
nasil tarif edersiniz?

-0.759 0.127 -0.138 3.812 0.149

Inme gegirdiginizden beri,
arkadaglariniz ve yakin
¢evrenizle birlikte yaptiginiz
aktivitelerden ve ilgi
diizeyinden ne kadar
memnunsunuz?

0.157 0.098 -1.146 3.114 0.211

Inme gegirdiginizden beri,
arkadaslarinizi ve yakin
¢evrenizi ne siklikta ziyaret
ediyorsunuz?

0.408 0.114 -1.252 5.855 0.054

Inme gegirdiginizden beri,
toplum igine girdiginizde dig 0.091 0111 | 0323 | 3506 | 0.173
goriiniistiniizle ilgili ne

hissediyorsunuz?
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SIPSO-Sosyal alt 6lgegin i¢ tutarliligi incelendiginde, hem Cronbach o
katsayist hem de BAI 0.86 olarak elde edilmistir. Giivenirlik, test-tekrar test
baglaminda degerlendirildiginde ICC 0.964 (%95 giiven araligi: 0.936-0.980) elde
edilmis olup; giivenirligin yiliksek oldugu sonucuna ulasilmistir. Belirlenen bagimsiz
degiskenler i¢in MIF olup olmadig1 degerlendirildiginde maddelerin sorunlu

olmadig1 gorilmiistiir.

Son olarak, 5 maddeden olusan SIPSO-Sosyal alt 6l¢egin tek boyutlu olup
olmadi@ artiklar iizerinden yapilan TBA yardimiyla incelenmistir. ilk temel bilesen
tizerinde pozitif ve negatif yiiklenen maddelerin ayr1 birer boyut olusturup
olusturmadig: test edildiginde tek boyutluluk varsayimini bozan herhangi bir yap1
gozlenmemistir (t=4.9%; giliven aralif1 1.5%-8.2%). Yerel bagimsizlik varsayiminin
saglanip saglanmadigini test etmek i¢in artik korelasyon matrisi incelenmis, 0.30’un

tizerinde korelasyona sahip olan madde bulunmamastir.

SIPSO-Sosyal alt 6l¢eginin hastalar icin uygunlugu madde-birey hedef grafigi
ile incelendiginde (Grafik 4.2), hastalarin fiziksel anlamda kisitlhilik diizeylerinin

(ortalama: 0.784), maddelerin zorluk diizeylerinden (ortalama: 0) daha az oldugu

belirlenmistir.
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Grafik 4.2: SIPSO-Sosyal alt 6lgegi i¢in madde-birey hedef grafigi
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Tablo 4.6. SIPSO 6l¢eginin giivenirligi

Giivenirlik
i¢sel tutarhhk Test tekrar test
%95 Gliven
Cronbach alfa BAI ICC
Araligt
SIPSO-Fiziksel
0.92 0.95 0.980 0.965-0.989
subskala
SIPSO-Sosyal
0.86 0.86 0.964 0.936-0.980
subskala

SIPSO: Subjective Index of Physical and Social Outcome, BAI: birey ayirsama indeksi, ICC: simif igi korelasyon
katsayist

4.2. DISSAL YAPI GECERLIGi (KORELASYON ANALIZi)

1. Brunnstrom evrelemesi ile korelasyon: Motor gelisimin degerlendirmesi igin
Brunnstrom evrelemesi kullanilmistir. Brunnstrom evrelemesi ile SIPSO fiziksel ve

sosyal alt skala arasinda yiiksek korelasyon bulunmustur (p < 0.001).

2.Mini Mental Test ile korelasyon: Kognitif durumu MMT ile degerlendirilmistir.
MMT ile SIPSO fiziksel ve sosyal alt skala arasinda korelasyon bulunmamistur

(p>0.05)

3. Beck Depresyon Olgegi ile korelasyon: En yiiksek korelasyon SIPSO sosyal alt
skala ile BDO arasinda bulunmustur (p < 0.001).

4.Barthel Indeksi ile korelasyon: En yiiksek korelasyon SIPSO fiziksel alt skalast

ile BI arasinda saptanmistir (p < 0.001).

5.Fonksiyonel Ambulasyon Simiflamasi ile korelasyon: En yiiksek korelasyon

SIPSO fiziksel alt skala ile FAS arasinda saptanmistir (p < 0.001).
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6.Rivermead Mobilite Indexi ile korelasyon: En yiiksek korelasyon SIPSO fiziksel

alt skala ile RMI arasinda saptanmstir (p < 0.001).

SIPSO fiziksel ve sosyal alt skala ile Brunnstrom evrelemesi ve MMT, BDO, Bi,

RMI, FAS 6lgekleri ile korelasyonlar1 Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7. SIPSO fiziksel ve sosyal alt skalasinin Brunnstrom evrelemesi, MMT,
BDO, BI, RMI, FAS ile korelasyonu

SIPSO-Fiziksel alt skala SIPSO-Sosyal alt skala
r p r p
Ust Ekstremite 0,853 0,000* 0,793 0,000*
Brunnstrom
Alt Ekstremite 0,886 0,000* 0,796 0,000*
Brunnstrom
0,831 0,000* 0,754 0,000*
El Brunnstrom
MMT 0,072 0,338 0,107 0,154
BDO -0,648 0,000* -0,740 0,000*
Bi 0,933 0,000~ 0,859 0,000*
FAS 0,915 0,000* 0,826 0,000*
RMI 0,920 0,000* 0,856 0,000*

SIPSO: Subjective Index of Physical and Social Outcome , MMT:Mini Mental Test, BDO:Beck Depresyon
Olgegi, BI:Barthel indexi, FAS:Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi, RMI: Rivermead Mobilite Indexi, r
r:korelasyon katsayisi, *:yiiksek korelasyon, p<0.001
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7. Fonksiyonel Bagimsizhik Olcegi ile korelasyon: En yiiksek korelasyon SIPSO
fiziksel alt skala ile FBO motor skoru arasinda ve SIPSO sosyal alt skala ile FBO

kognitif skoru arasinda saptanmistir (p < 0.001) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. SIPSO fiziksel ve sosyal alt skalasinin FBO ile korelasyonu

SIPSO-Fiziksel alt skala SIPSO-Sosyal alt skala
r p r p
FBO- Kendine bakim 0,928 0,000* 0,839 0,000*
FBO-Sfinkter kontrolii 0,859 0,000* 0,817 0,000*
FBO-Transfer 0,877 0,000* 0,762 0,000*
FBO-Yer degistirme 0,884 0,000* 0,777 0,000*
FBO-iletisim 0,786 0,000* 0,761 0,000*
FBO-Sosyal algilama 0,841 0,000* 0,845 0,000*
FBO-Motor skor 0,940 0,000* 0,828 0,000*
FBO-Kognitif skor 0,843 0,000* 0,839 0,000*
FBO-Total skor 0,923 0,000* 0,842 0,000*

SIPSO: Subjective Index of Physical and Social Outcome , FBO:Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi, r:korelasyon
katsayisi, *:yiiksek korelasyon, p<0.001
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8. inme Etki Olcegi 3.0 ile korelasyon: En yiiksek korelasyon sirasiyla SIPSO
fiziksel alt boyutu ile IEO mobilite ve IEOQ kuvvet skorlar1 arasinda oldugu
saptanmustir (p < 0.001). En yiiksek korelasyon sirastyla SIPSO sosyal alt boyutu ile
IEO kuvvet ve IEO giinliik yasam aktiviteleri skorlar1 arasinda oldugu saptanmistir

(p <0.001) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. SIPSO fiziksel ve sosyal alt skalasinin IEO 3.0 ile korelasyonu

SIPSO-Fiziksel alt skala SIPSO-Sosyal alt skala
r p r p
IEO-Kuvvet 0,906 0,000* 0,827 0,000*
iEO-Hafiza 0,762 0,000* 0,772 0,000*
iEO-Duygu 0,721 0,000* 0,750 0,000*
IEO-iletisim 0,747 0,000* 0,769 0,000*
iEO-GYA 0,901 0,000* 0,821 0,000*
IEO-Mobilite 0,922 0,000* 0,816 0,000*
IEO-EI fonksiyonu 0,851 0,000* 0,806 0,000*
IEO-Sosyal katihm 0,791 0,000* 0,788 0,000*
TEO- inmenin iyilesmesi 0,824 0,000* 0,836 0,000*
TEO- Toplam puan 0,939 0,000* 0,893 0,000*

SIPSO: Subjective Index of Physical and Social Outcome, MMT:Mini Mental Test, BDO:Beck Depresyon
Olgegi, FBO:Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi, Bl:Barthel indexi, FAS:Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi,
RMI: Rivermead Mobilite Indexi, IEQ:Inme Etki Olcegi, r:korelasyon katsayisi, *:yiiksek korelasyon, p<0.001
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5. TARTISMA

Inme, tiim diinyada yiiksek prevalansa sahip olmasi nedeniyle dziirliiliigiin
onde gelen nedenlerinden biridir. inme rehabilitasyonunda amag; hastanin bireysel
ve sosyal agidan islevselligini gelistirmek, Oziirliilik ve engelliligi en aza indirerek
bireylerin topluma katthmini1  artirmaktir  (54). Inme rehabilitasyonunda
degerlendirme ICF temel yapisal modeli esas alinarak yapilmalidir. DSO tarafindan
yayinlanan ICF kapsaminda viicut yapis1 ve fonksiyonu, aktivite ve katilim olmak
tizere ti¢ fonksiyonel seviye belirlenmistir (49). ICF’de aktivite ve katilim ayn1 baslik
altinda tanimlanmasina ragmen ayr1 degerlendirme Olgiitleridir. Tiim diinyada ve
tilkemizde inme sonras1 kullanilan 6l¢ekler genellikle “’aktiviteyi’’ degerlendirmekte
olup, “’katilimi’’ degerlendiren olgek sayist ¢ok azdir (85). Giliniimiizde inme
rehabilitasyonun ana hedefi, hastalarin toplumsal hayata katilimidir. Buna bagh
olarak inme sonrasi toplumsal hayata katilima olan farkindaligin artmasiyla birlikte
ICF’de yer alan katilim1 degerlendiren sonug dlgeklerinin eksikligi daha belirgin hale
gelmistir (78). Literatiir incelendiginde, tiim diinyada inme sonrasi fonksiyon ve
aktivite kisitliligi hakkinda bir¢ok arastirma yapilip, degerlendirmek i¢in ¢ok sayida
Olcek  gelistirilmis  olmasina ragmen, katilimin  kapsamli  bir  sekilde
degerlendirilmesine gereken 6nem verilmemistir (77).

Inme sonrasi bireylerin sosyal hayata katilimmi ve topluma adaptasyonunu
degerlendiren SIPSO, 1999 yilinda Trigg ve arkadaslari tarafindan Ingiltere'de
gelistirilmigtir. (84). SIPSO, inmeye spesifik katilim 6lgegi olarak gelistirildigi igin
sadece inmeli hastalar iizerinde kullanilmistir. Kersten ve ark 2004 yilinda geng
inmeli (18-65 yas) hastalar iizerinde SIPSO kullanimini incelemislerdir (122).
Kersten ve ark tarafindan baska bir ¢alismada 2010 yilinda SIPSO’nun fiziksel ve
sosyal alt skalalar1 belirlenmistir (123). Kwong ve ark tarafindan 2017 yilinda
SIPSO’nun Cin diline adaptasyonu ve inmeli hastalarda gegerlik ve giivenirlik
caligmasi yapilmistir (124). Literatiirde SIPSO’nun bagka bir dilde adaptasyon,
gecerlik ve giivenirlik ¢alismast bulunmamaktadir.

SIPSO’nun Tiirk¢e’ye adaptasyon, gegerlik ve giivenirlik c¢aligsmasi
yapilmamistir. Bu ¢alisma ile SIPSO’nun Tiirkge adaptasyon, gecerlik ve giivenirlik

caligmalarinin yapilmasi planlanmistir.
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Olgegin Tiirkce adaptasyonu Beaton ve ark tarafindan &nerilen kilavuza gore
yapild1 (60). Olgek birbirinden bagimsiz ii¢ ¢evirmen tarafindan Tiirkge’ye gevrildi.
Olgegin hastalar tarafindan daha rahat anlasilmasi igin, ¢eviri yapanlar tarafindan
baz1 sorularda ortak karar verildi. Olgegin 2. soru kokiinde yer alan ‘moving around
all areas of the home’ ifadesi ‘evin etrafinda dolasmak’ olarak g¢evrildi. Olgegin 5.
soru kokiinde yer alan "'move around your lokal neighbourhood’ ifadesi ise ‘yakin
cevrenizde dolasirken’ olarak cevrildi. Olgegin 8. soru kokiinde yer alan ‘how
satisfied are you with the level of interests and activities you share with your
friends/associates’ ifadesi ‘arkadaslariniz ve yakin g¢evrenizle birlikte yaptiginiz
aktivitelerden ve ilgi diizeyinizden ne kadar memnunsunuz’ olarak ¢evrildi. Daha
sonra anadili Ingilizce olan, Tiirk¢e’yi iyi diizeyde bilen iki kisi tarafindan geri
ceviri yapildi. Ilk geri ceviri orijinal haliyle karsilastirilarak gézden gegirilip anketin
prefinal versiyonu elde edildi. Prefinal versiyonu 30 inme hastasi {izerinde pilot
calisma olarak uygulandi. Anket sonunda hastalardan sorular hakkinda ne
diisiindiikleri ve sorularin nasil daha iyi ifade edilebilegi hakkinda geri bildirimler
alindi. Daha sonra dlgek anlasilabilirlik agisindan degerlendirilip SIPSO’nun son hali
olusturuldu ve test asamasina gecildi.

Inme hastalar1 icin yapilan gecerlik ve giivenirlik analizlerinde afazik hastalar
calismada dislanmasina ragmen, Kwong ve arkadaglar1 tarafindan SIPSO’nun Cin
diline yapilan gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinda afazik hastalar da ¢aligmaya dahil
edilerek, okuma yazmas1 olan afazik hastalardan anketi kendilerinin doldurulmasi
istenmistir (124). Biz hastalarin kendilerini daha rahat ifade etmeleri ve Glgegin

degerlendirme sonuglarin1 olumsuz etkilememek icin afazik hastalar1 calismamiza

dahil etmedik.

Rehabilitasyon alaninda gelistirilen ya da baska bir dile adaptasyonu yapilan
Olgeklerin Oncelikle gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismalarinin yapilmasi gerekir. Bu
amagla klasik ve modern psikometrik yontemler kullanilir. Ozellikle tibbi
rehabilitasyon alaninda Olgeklerin gelistirilmesi ve degerlendirilmesinde modern
psikometrik yontemlerden Rasch analizinin kullanilmasi son donemlerde daha
yaygin hale gelmistir. Kullanilan sonug 6l¢timlerin bir¢cogu sirali dlgege sahiptir. Bu
nedenle, maddelere verilen dogru cevaplarin toplanmasiyla elde edilen ham puanlar
kullanarak  ol¢ek  degerlendirilmeye  calisildii  zaman bazi  sorunlarla

karsilagilabilmektedir. Rasch analizi bu sorunlarin {istesinden gelmek ig¢in
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kullanilmaktadir. Rasch modeli, sirali 6lgekle elde edilmis yanitlarin, aralik
degiskenine  doniisiimiinii  saglayarak,  bireylerin  dogru  bir  sekilde
degerlendirilmesine yardimci olur. Rasch analizi, kisi yetenegi ile madde zorluk
degerlerini ortak bir eksen boyunca yerlestirmeye calisir. Rasch modelinde ham
puanlar yerine kisilere ait (6lgme hatalarindan armndirilmig) 6lgme degerleri
kullanilmaktadir (116). Dolayisiyla bu tez ¢alismasinda SIPSO 6lgeginin fiziksel ve
sosyal alt boyutlarinin psikometrik 6zelliklerinin incelenmesinde, hem klasik ve hem

modern istatistik yontemlerinden biri olan Rasch analizi kullanilmistir.

Calismamizda SIPSO 6lgeginin Rasch modeli ile uyumlulugu test edilirken
sorularda kategori birlestirme yontemi kullanildi. SIPSO- Fiziksel alt skalada yer
alan 5. soru ve SIPSO- sosyal alt skalada yer alan 8. soru disinda tiim sorular
kategori birlestirme yontemiyle tekrar degerlendirildiginde Rasch modeline uyum
sagladig goriildii.

Calismamizda SIPSO 6lgeginin model uyumunu degerlendirmek igin yas
[<=65, >65], cinsiyet, egitim [l: Okuryazar degil, 2: Ilkokul, 3: Ortaokul, 4:
Lise&Universite], inme siiresi (ay) [1: =6, 2: 7-13, 3: 14-36; 4: >36) bakimindan
maddelerin MIF gosterip gdstermedigi incelendiginde belirlenen bagimsiz
degiskenler i¢cin maddelerin sorunlu olmadig1 goriildii.

Kersten ve arkadaglarinin gen¢ inmeli (18-65 yas) hastalar iizerinde yaptigi
calismada, SIPSO’nun total ve alt skalalarinin i¢ yap1 gecerlik analizinde Rasch
analizi kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda oldugu gibi SIPSO 6l¢eginin 10 maddelik
total skorunun Rasch modeline uymadigini, SIPSO fiziksel ve sosyal alt dl¢eklerinin
ise Rasch analizi ile uyum gosterdigini ve gen¢ inmeli hastalarda kullaniminin
gegerli oldugunu vurgulamiglardir. Model uyumunu degerlendirmek i¢in maddelerin
yas, cinsiyet inme siiresi bakimindan MIF gésterip gostermedigini incelemislerdir
(123).

Elizabeth ve arkadaslarinin inmeli hastalar {izerinde SIPSO’nun i¢ gegerligini
inceledigi bir calismada yine Rasch analizi kullanilmistir. Benzer sekilde yas ve
cinsiyet parametreleri ile MIF gosterip gostermedigi incelenmis ve SIPSO total
skorunun Rasch analizine uymadigi ancak alt skalalarmin uydugu belirtilmistir

(125).

Bizim c¢alismamizda da SIPSO 10 maddelik o&lgeginin Rasch analizi
yapildiginda, tek boyutluluk varsayimini saglamadi tespit edildi. Tek boyutluluk
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incelemesinde maddeler, orjinalindeki gibi "fiziksel" ve "sosyal" olarak iki grup
icerisinde ele alindi. Dolayisiyla, SIPSO 6lgegi icin orjinalindeki gibi Rasch analizi
ile SIPSO fiziksel ve sosyal alt skala olarak iki alt boyut bazinda uygulandi. SIPSO-
Fiziksel ve SIPSO-Sosyal alt 6l¢egin tek boyutlu olup olmadigi incelendiginde ise
tek boyutluluk varsayimini bozan herhangi bir yap1 gozlenmedi.

Calismamizda SIPSO o6lg¢eginin i¢ tutarlik analizi sonucunda SIPSO-Fiziksel
alt skalas1 icin Cronbach o katsayis1 0.92 ve BAI 0.95, SIPSO-Sosyal alt skalas: igin
hem Cronbach o katsayist hem de BAI 0.86 olarak elde edildi. Benzer sekilde
Kersten ve arkadaglarinin SIPSO’nun alt skalalar1 i¢in yaptigi ¢alismada da Rasch
analizi kullanilmis olup SIPSO i¢ tutarlik analizinde BAI ve Cronbach o katsayisi
SIPSO fiziksel alt skala igin 0.93, SIPSO sosyal alt skala i¢cin 0.82 olarak
bulunmustur (123). Bu degerlerlerle bizim sonug¢larimizin olduk¢a uyumlu oldugu ve
SIPSO 6lgeginin yiiksek diizeyde giivenirlik gosterdigi kanaatindeyiz.

SIPSO’nun Trigg ve arkadaslar1 tarafindan ilk gelistirildigi makalede ise
Rasch analizi kullanilmanmstir. Olgegin i¢ tutarliligini degerlendirmek icin yapilan
madde-toplam korelasyon analizinde, SIPSO total skor i¢in Cronbach alfa degeri
0,92, fiziksel alt skala i¢in degeri 0.94, sosyal alt skala i¢in 0,85 olarak bulmuslardr.
Maddelerin ¢ikarilmasiyla Cronbach alfa degerinde degisiklik olup olmadigina
baktiklarinda ise maddelerin ¢ikarilmasi sonucu degistirmemistir (115).

Kersten ve arkadaslarinin gen¢ inmeli hastalar iizerinde SIPSO 0l¢eginin
kullanimini inceledigi baska bir calismada ise i¢ tutarlik analiz sonucunda SIPSO
total skoru i¢in Cronbach alfa degerini 0.91, fiziksel alt skala i¢in 0.93, psikolojik alt
skala i¢in 0.82 olarak bulmuslardir (122). Ayni sekilde Kwong ve arkadaslari
tarafindan yapilan SIPSO’nun Cin diline adaptasyon, gecerlik ve giivenirlik
caligmasi1 sonucunda; SIPSO’nun i¢ tutarlilik analizinde Cronbach a katsayist 0.83
olarak bulunmus ve yiiksek diizeyde i¢ tutarliliga sahip oldugu belirtilmistir (124).

Calismamizda SIPSO-Fiziksel alt Olgegin gilivenirligi test-tekrar test
baglaminda degerlendirildiginde ICC degeri 0.980 olarak (%95 giiven araligr: 0.965-
0.989) elde edilmis olup; giivenirligin yiiksek oldugu sonucuna ulasildi. SIPSO-
Sosyal alt 6lgegin giivenirligi test-tekrar test baglaminda degerlendirildiginde ICC
degerinin 0.964 olarak (%95 giiven araligi: 0.936-0.980) elde edilmis olup;

giivenirligin yiiksek oldugu sonucuna ulasilda.
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SIPSO’nun ilk gelistirildigi makalede yapilan test-tekrar test giivenilirligi i¢in
total SIPSO skor i¢in kappa degeri 0.909, fiziksel subskala i¢in 0.914, psikolojik
subskala i¢in 0.912 bulunmustur (115). Benzer sekilde Kwong ve arkadaslar
tarafindan SIPSO’nun Cin diline yapilan adaptasyon c¢alismasinda test-retest
giivenirlik sonucu ICC degeri 0.866 olarak elde edilmistir (124). Kersten ve
arkadaglarinin gen¢ inmeli hastalar {izerinde SIPSO 6l¢eginin kullanimini inceledigi
baska bir ¢alismada test-tekrar test glivenilirligi total SIPSO i¢in ICC 0.96, fiziksel
alt skala i¢in 0.94, psikolojik alt skala i¢in 0.95 bulmuslardir ve SIPSO’nun geng
inmeli popiilasyonda kullanilabilecek giivenilir ve gecerli bir dlgek oldugunu
belirtmislerdir (122). Calismamizda yapilan test-tekrar test sonuglart orjinal makale
ve diger caligsmalarla uyum gostermektedir.

Calismamizin sonunda SIPSO dlgeginin fiziksel ve sosyal alt boyutlarinin
dissal yap1 gegerligi Brunnstrom, Bl, RMI, FAS odlgeklerinden elde edilen dlgek
puanlarmin korelasyonu ile degerlendirildiginde bu 0lgeklerle arasinda yiiksek
diizeyde korelasyon bulundu. Hastalarinnin alt ve iist ekstremite kas giiciinin artmasi
ile Brunnstrom seviyesi, giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik diizeyini 6l¢en BI
skoru arttikca hastanin bagimsizligi ve kendi basina aktivitelerini yapma beceresi
artmaktadir. Mobilizasyonu degerlendiren RMI 6l¢eginin skoru arttikga kisinin
ambulasyon seviyesi artmaktadir. Dolayisiyla kas giicii artan, giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsiz olan hastalarin fonksiyonel diizeyi artmakta ve sonug olarak
topluma adaptasyonlari, katilimlart artmaktadir. Ayn1 zamanda ¢alismamizda SIPSO
fiziksel ve sosyal alt skala ile BDO arasinda negatif korelasyon bulundu. BDO skoru
arttikca kiginin depresif duygu durumu artmakta ve toplumsal hayata katiliminin
azalmalasin1 beklemekteyiz. SIPSO’nun fiziksel ve sosyal alt boyutlarinin bu
Olgeklerle yiiksek diizeyde korelasyon gostermesi Olgegin digsal gegerligini
desteklemektedir.

Benzer sekilde SIPSO’nun gelistirildigi orjinal makalede ise digsal yapi
gecerliligi igin Frenchay Aktivite Indeksi (FAI), Nottingham Saglik Profili (NHP),
Wakefield Depresyon Inventoru (WDI), Barthel Indeksi (BI) olgekleri ile
korelasyonuna bakilmistir. En giiclii  korelasyon SIPSO ile FAI arasinda
bulunmustur. Alt skalalar ile korelasyonuna bakildiginda SIPSO-fiziksel alt skala;
BI, FAI ve NHP'nin mobilite boliimii ile yiiksek korelasyon gostermistir. SIPSO-
fiziksel alt skala ile WDI, NHP' nin enerji ve agr1 boliimleri arasinda daha zayif,

ancak anlamli korelasyon bulunmustur. SIPSO-sosyal alt skala i¢in korelasyonlar
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incelendiginde, en giiglii korelasyonlarin WDI ve NHP'nin duygu ve sosyal
boliimleriyle oldugu gosterilmistir. FAI ile NHP'min enerji ve uyku bolimleri ile
zay1f korelasyon tespit edilmistir (115).

SIPSO’nun Cin dilinde yapilan gegerlik ve giivenirlik analizinde SIPSO ile
Geriatrik Depresyon Olgegi ve 10 Metre Yiiriime Testinin korelasyonu incelenmistir
ve Olgegin yiiksek diizeyde digsal gegerlige sahip oldugu belirtilmistir (124).

Galeoto ve arkadaslarinin 2019 yilinda inme sonrasi sonug Ol¢iitleri ile ilgili
370 galismanin incelendigi sistematik bir derlemede, en sik kullanilan iki 6l¢egi FBO
ve Franchay Aktivite Indeksi (FAI) olarak belirlemislerdir (126). Biz de bu yiizden
caliyjmamizda hastalarin fonksiyonel degerlendirmesi i¢in FBO kullandik. FBO;
hastalarn motor ve kognitif fonksiyonlarini degerlendiren iki ana boliimden olusan
olduke¢a genis capli bir degerlendirme Slgegidir. Motor fonksiyonlar; kendine bakim,
sfinkter kontrolii, transfer, hareket, merdiven inip ¢ikma, kognitif fonksiyonlar ise;
iletisim ve sosyal algidan olusmaktadir. Calismamizin sonunda SIPSO fiziksel ve
sosyal alt skala ile FBO total ve tiim alt bashklari arasinda yiiksek diizeyde
korelasyon bulundu. SIPSO 6lgeginin FBO gibi inmeyi ¢ok boyutlu degerlendiren bir
Olcegin tiim alt boyutlariyla arasinda yiiksek korelasyon bulunmasi SIPSO’nun dissal
yapisal gegerliligini desteklemektedir. Kisinin giinliikk yasam aktivitelerinde
bagimsizlik, mobilite, kendine bakim gibi aktivite diizeyinin artmasi ile toplumsal
hayata katilim/adaptasyon/entegrasyon seviyesinin arttigi kanaatindeyiz.

Inme sonras1 hastalarin yasam kalitesini cok boyutlu degerlendiren bir dlgek
de IEO 3.0’ dir. Bu 6lgek kuvvet, el fonksiyonu, giinliik yasam aktiviteleri, mobilite,
iletisim, duygu, hafiza ve sosyal katillm olmak iizere 8 alt boliimi
degerlendirmektedir. IEQ skoru arrtikga kisinin aktivite diizeyi, kendinden
memnuniyeti ve sosyal katilimi artmaktadir. Calismamizin sonucuna gére SIPSO
fiziksel ve sosyal alt boyutu ile IEO tiim alt basliklar1 arasinda yiiksek korelasyon
bulunmustur. Ayni sekilde SIPSO 6lgeginin IEO gibi inmeyi ¢ok boyutlu
degerlendiren bir dlgegin tiim alt boyutlariyla arasinda yiiksek korelasyon bulunmasi
SIPSO’nun dissal yapisal gegerliligini desteklemekte ve yasam kalitesini de yansitan
bir 6l¢ek olarak kullanilabilmektedir.

Trigg ve arkadaslart SIPSO 6lcegin gelistirilme asamasinda yaptiklar: faktor
analizinde gerekli kriterleri yerine getirmedigi i¢in c¢evresel faktorleri ihmal
etmislerdir. Olgek, topluma adaptasyonu degerlendiren bir cok maddeyi icermesine

ragmen ICF'e gore katilimin bir parcasi olan cevresel faktorler (Environmental
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factors) olgekten ¢ikarilmistir (127). Rehabilitasyonda ¢evresel faktorlerin topluma
adaptasyon acisindan son derece onemli oldugunu ve ICF kapsaminda cevresel
faktorlerin oldugunu g6z oniine alirsak, SIPSO’nun 10 soruluk versiyonu yapilirken,
cevresel faktorlerin goz ardi edilmesini Olgegin bir eksiklikligi olarak belirtmek
istedik (115). Ancak topluma adaptasyon ve katilimi degerlendiren inmeye spesifik
gelistirilmis c¢ok fazla Olcek olmadigi da goz Oniline alinirsa, Olgegin hasta

degerlendirmesi konusunda yeterli bilgi sagladigi kanaatindeyiz.

Kersten ve arkadaslarinin geng¢ inmeli hastalarin giinliik hayatlarinda en sik
sorun yasadiklar1 alanlar1 arastirdigi bir ¢alismada SIPSO 6lgegi kullanilmistir. En
sik sorun yasanan alanlar; inme hakkinda bilgisizlik, finansal destek, kendine bakim
aktiviteleri ve entelektiiel aktiviteler olarak belirtilmistir. Geng yastaki inmeli
bireylerin tatil, entelektiiel aktiviteler ve aile destegi gibi alanlarda daha fazla zorluk
yasadiklar1 bildirilmistir. Inme sonras1 isini tamamen birakmak zorunda kalanlarin,
caligma saatlerini azaltan/ isini degistiren/ ayni saatte c¢alisanlara gore finansal
konularda ve tatil konusunda daha fazla zorluk yasadigi vurgulanmistir. Sonug olarak
gen¢ yasta ambulasyon seviyesi diisiik ve isini birakmak zorunda kalan inmeli
bireylerin yasadiklari zorluklarin daha fazla oldugunu tespit etmislerdir (128).

Morake ve arkadaslar1 tarafindan inme sonrast katilim olgekleri
degerlendirilmistir. Inmeli hastalarda katilima spesifik gelistirilen *’Maleka Stroke
Community Reintegration Measure (M-SCRIM)’’ 6lgeginin yapisal gecerlik analizi
SIPSO olgegi ile yapilarak iki dlgek arasinda yliksek korelasyon tespit edilmistir
(87).

Lord ve arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii baska bir ¢alismada ise
inmeli hastalardaki ambulasyon seviyesinin kisinin topluma adaptasyonuna etkisi
incelenmistir. Mobilite degerlendirmesi i¢in 6 dakika ylirlime testi ve Berg Balance
Denge olcegi, fiziksel ve sosyal katilim degerlendirmesi i¢in SIPSO olgegi
kullanilmistir. Terapist esliginde yapilan toplum temelli yiiriiyilis egzersizlerinin
inme hastalarinda sosyal katilim1 artirdigi vurgulanmistir (129).

Horrington ve arkadaslarinin yaptigi inmelilerde toplum temelli egzersiz ve
rehabilitasyon programinin incelendigi randomize kontrollii bir ¢alismada da,
degerlendirme Olge8i olarak SIPSO kullanilmistir. Toplum temelli rehabilitasyon
programi verilen hastalarin SIPSO fiziksel ve sosyal alt skalalarinda anlamli

yiikselme oldugu goriilmiistiir (130).
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Kwong ve arkadaslarimin 2017 yilinda yaptigi baska bir g¢alismada inme
hastalarinin alt ekstremite motor defisiti ve denge bozuklugu ile topluma entegrasyon
arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Topluma entegrasyon diizeyi SIPSO o6lgegi ile
degerlendirilmistir. Hemiplejik taraftaki ayak bilegi ve diz c¢evresi kas giicl
izokinetik cihazla, denge ve yiiriime fonksiyonu Berg Denge Ol¢egi ve 6 dakika
yiiriime testi ile degerlendirilmistir. Ozellikle hemiplejik taraftaki ayak bilegi
dorsifleksiyon kas giicli ve mobilite ile topluma katilim arasinda yiiksek iliski
bulunmustur (131).

Calismamizin sonunda SIPSO o6l¢eginin Tiirkge’ye adaptasyonu yapilarak,
inme hastalar1 i¢in gegerli ve gilivenilir bir dlgek oldugu bulunmustur. Kas giicii
azalmis, giinliik yasam aktivitelerinde bagimli, toplum i¢i ambulasyonu kisith ve
depresyon riski fazla olan hastalarin daha diisiikk diizeyde topluluk entegrasyonu/
topluma katilimi oldugu saptanmistir. Dolayisiyla bu 6lgegin iilkemizdeki inmeli
hastalarin topluma katilim/adaptasyon/entegrasyon seviyesini degerlendirmek igin
kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.

SIPSO olgeginin 10 sorudan olusmasi giinliik pratikte testin kolay ve hizl
uygulanmasina olanak saglamaktadir. SIPSO inmeli hastalarda katilima spesifik
olarak gelistirilen bir 6l¢ek olmasina ragmen, IEOQ’nin viicut fonksiyonu, aktivite ve
katilim1 igeren tiim alt bagliklariyla yiiksek diizeyde korelasyonu saptandi. inmeyi
cok boyutlu degerlendiren, bir ¢ok alt boliimden olusan IEO ve FBO gibi uygulamasi
uzun siiren Olceklerden elde edilen bilgileri SIPSO’nun tek basma yansittigi
anlasilmistir. Bu amagla inme hastalarin1 degerlendirirken, uygulamasi uzun siiren
IEO ve FBO yerine SIPSO 6lgeginin alternatif olarak kullanilabilecegini vurgulamak
istedik. SIPSO’nun bu diger Olgeklere olan {stlinligli; SIPSO’nun inme
rehabilitasyonun ana hedefi olan ‘topluma adaptasyonu’ degerlendiren ve ‘katilima’
spesifik gelistirilen bir 6l¢ek olmasinin yani sira ICF kapsaminda gelistirilen diger
Olceklerle arasinda yiiksek korelasyonu bulunmasidir.

Inme sonrasi rehabilitasyonda hastanin topluma yeniden adaptasyonu
sirasinda karsilastig1 zorluklar belirlemek i¢in hastayr sadece fiziksel kisitliliklar ve
aktivite boyutunda degerlendirmek yeterli olmamaktadir. Topluma adaptasyon ve
entegrasyon detayli olarak degerlendirilmelidir. Ancak tiim diinyada ve iilkemizde
toplum temelli rehabilitasyon yeterli diizeyde degildir. Toplum temelli rehabilitasyon
hizmetlerinin yetersizligi goz onlinde bulundurularak inme hastalarinin topluma

adaptasyonun saglanmasi igin gerekli ¢alismalar yapilmali, toplum temelli
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rehabilitasyon desteklenmeli ve topluma adaptasyonlar gelistirilmelidir. Bu amagla
gelistirilen inmeye spesifik katilim 6lg¢ekleri hastalari taburcu ederken ve sonrasinda
kullanilmalidir. Inmeli hastalar1 sadece akivite ve fiziksel kisithlik olarak
degerlendirmekten ziyade, rehabilitasyonun ana hedefi olan topluma katilim
konusunda da degerlendirmek ve takip etmek gerektigini diistinmekteyiz. Bu konuda

daha fazla yapilmis calismaya ve gelistirilmis 6lgek adaptasyonlarina ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Bu tez, inme sonrasi hastalarin topluma adaptasyonu ve ICF kapsaminda
“katilim1”’ 6lgen Trigg ve arkadaslar tarafindan gelistirilen Subjective Index
of Physical and Social Outcome (SIPSO) 6lgeginin, Tiirk Diline adaptasyon,
gecerlik ve giivenirligini inceleyen bir ¢calismadir.

SIPSO 6l¢eginin gegerlik ve glivenirlik analizinde modern psikometrik analiz
yontemlerinden olan Rasch analizi kullanilmistir.

SIPSO’nun Tiirkge versiyonu Rasch analizi sonuglar1 6lgegin igsel ve dissal
yap1 gegerligi desteklemektedir.

SIPSO’nun 10 soruluk total skoruna Rasch analizi yapildiginda, tek
boyutluluk varsayimi saglamadigi igin orjinalindeki gibi "fiziksel" ve
"sosyal" olarak iki alt boyut bazinda Rasch analizi ile degerlendirilmistir.
Sonug olarak SIPSO 6l¢eginin Tiirk¢e versiyonu, Tirk toplumunda yasayan
inmeli hastalarin topluma entegrasyon seviyesini, fiziksel ve sosyal acidan
topluma katilimint 6lgmek i¢in kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir
Olcektir.

SIPSO, inmeli hastalarda katilima spesifik olarak gelistirilen bir olgek
olmasma ragmen, ICF kapsaminda gelistirilen viicut fonksiyonu, aktivite
bagliklart da degerlendiren diger Olgeklerle yiiksek diizeyde korelasyonu
saptanmistir.

Inme hastalarmi degerlendirirken uygulamasi uzun siiren diger Slceklere
alternatif olarak SIPSO, 10 sorudan olusan, giinliik pratikte kolay ve hizl

uygulanabilen bir 6l¢ektir.
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EKLER
Ek 1:Etik Kurul Onay1
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Ek 2: SIPSO (Subjective Index of Physical And Social Outcome)

Appendix 2 - Subjective Index of Physical and Social Outcomes
Pleasc answer all questions

1. Since your stroke, how much difficulty do you have dressing yourself fully?
{Circle One Number)

Mo difficulty at all . ... . . ... .4
Shght difficulty ... ... .. ... 3
Some difficalty .. ... L2
Aldot of difficulty .. ... .. .. . il
I cannot dress mywself fully o _ oo . ]

2. Bince your stroke, how much difficulty do you have moving around aff areas of the home?
{Circle One Number)

Wodifficulty at all . ... .. .. . ... ... A
Slight difficulty . ........ . .. a3
Some difficalty ... ... ... ... ... ... 2
Aot of difficulty .. ... C .o ool
I cannot move around all areas of the home .. ... ... ... .. L]

3. Since your stroke, how satisfied arc you with your overall ability to perform daily activities in
and around the eome?

{Circle One Number)

Completely satisfied ... ... ... ... ... .. ... .....
Mostly satisfied . . ... ... . L
Fairly satisfied . ... ... ... .. .. ... ...
Mot wvery satisfied ... .. oL
Completely dissatisfied ... ... .. ... ... ... ... .. ...

=R E R

4. Since your siroke, how much difficuliy do you have shopping for and carrying a few ifems
(1 bag of shopping or less) when at the shops?

{Circle One Number)

Mo difficulty at all ... ... A
Shight diffienlty . ... ... . .. ... . ...............3
Some difficalty . ... ... .. .2
Aot of difficulty ... .. . oLl
I cannot shop for and carry a few items . . ... ... ... ... .... 0

5. Since your siroke, how independent are vou in your ability o move around your local

neighbourhood?
{Circle One Number)
I am completely independent - ... ... ... ... .. ... 4
I prefer to have someone eke withme .. ... ... ... ... ... i
I need oocasional assistance from someone ... ... ... .. ... .. 2
I need assistance much of the time . . ... ... ... ... . ... 1
I am completely dependent onothers ... ... ... .. ... ..., 0
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6. Since your stroke, how often do you feel bored with your free time at home?

{Circle One Mumber)

I am never bored with my free time
A little of my free time - ... ...
Some of my free time - - . . L.
Mostof my free time - . ... e
All of my free time ... ... __

SRR RS

7. Since your stroke, how would you describe the amount of communication between vou and
your friends'associates?

{Circle One Mumber)
Apmatdeal . ... ... . . iiiiiiieiiaaiaaaad

Cuite alot .. ... ... .. . .. .3
Alittle bit ... ....... . ... _.._. .|

B Since your stroke, how satisfied are you with the level of interests and activitics you share
with your fricnds/associates?

{Circle One Number)
Completely satisfied .. .. ... ..
Mostly satisfied . ... ... . ... __
Fairly satisfied . ... ... ... ...
Mot very satisfied . ... ...
Completely dissatisfied - ... ...

==l

9. Since your siroke, how often do vou visir friends/others?

(Circle One Number)

At least once a week o ...

Atleastoncc afortmight ... ... ... ...... ... ... 0002
Omce a month or less - .. ... ____ . |
Mewer . ... ... .. .0

10 Since your stroke, how do vou feel about your appearance when out in public?

(Circle One Mumber)
Perfectly happy .. ... .. ... o A
Slightly self-conscious ... ... ...
Fairly self-conscious .. _ . ... __
Very self-conscious . .. oL
I try to avodd going out in public

Thank you for compleing this questionnaire.
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Ek 3: izin yazisi

Gilten Karaca <gulten2013@vyahoo.com> wrote:

Dear Richard Trigg, | am Physical Medicine and Rehabilitation Profesor at School of
Medicine of Kirikkale University in Turkey. | work in a national hospital with 80
rehabilitation bed. Most of our patient with stroke. We want to make culturel
adaptation of The Subjective Index of Physical and Social Outcome (SIPSO). We
want to create of Turkish version of The Subjective Index of Physical and Social
Outcome (SIPSO) . We are asking for your permission to use The Subjective Index
of Physical and Social Outcome (SIPSO). Sincerely,

Prof. Dr Gulten Karaca

Dr Hatice Agir

Kirikkale University School of Medicine Turkey

Department of Physical Medicine and Rehabilitation

Nisan 25, 2018, 12:40 OS, Trigg, Richard <richard.trigg@ntu.ac.uk> wrote:
Dear Gulten Karaca

Yes | am more than happy for you to use the SIPSO and create a Turkish
version.

All the best

Richard

Dr Richard Trigg CPsychol FHEA
Principal Lecturer in Psychology

Department of Psychology
Nottingham Trent University
50 Shakespeare Street
Nottingham NG1 4FQ

Tel: +44 (0)115 8485603
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Ek 4: SIPSO (Subjective Index of Physical And Social Outcome) Tiirkce
versiyonu

1) inme gegirdiginizden beri, kendi basiniza giyinirken ne kadar zorlaniyorsunuz?
(Sectiginiz sikkin karsisindaki rakami daire i¢ine aliniz)

Hig¢ zorlanmiyorum 4

Cok az zorlantyorum 3

Biraz zorlaniyorum 2

Cok zorlaniyorum 1

Kendi bagima giyinemiyorum 0

2) Inme gegirdiginizden beri, evin i¢inde dolasirken ne kadar zorlaniyorsunuz?
(Sectiginiz sikkin karsisindaki rakami daire i¢ine aliniz)

Hig zorlanmiyorum 4

Cok az zorlaniyorum 3

Biraz zorlaniyorum 2

Cok zorlaniyorum 1

Kendi basima evin iginde hareket edemiyorum 0

3) inme gegirdiginizden beri, evdeki ve evin etrafindaki giinliik aktivitelerinizi
yapma becerinizden ne kadar memnunsunuz?

(Sectiginiz sikkin karsisindaki rakami daire i¢ine aliniz)

Tamamen memnunum 4

Cogunlukla memnunum 3

Olduk¢a memnunum 2

Cok memnun degilim 1

Hi¢ memnun degilim 0

4) Inme gegirdiginizden beri, alisveris yaparken ve birkag parca esya tasirken (bir
aligveris torbasi ve daha az1) ne kadar zorlaniyorsunuz?

(Sectiginiz sikkin karsisindaki rakami daire icine aliniz)

Hig¢ zorlanmiyorum 4

Cok az zorlaniyorum 3

Biraz zorlaniyorum 2

Cok zorlaniyorum 1

Aligveris yapamiyorum ve higbir sey tastyamiyorum 0

5) iInme gecirdiginizden beri, yakin cevrenizde dolasirken ne kadar bagimsizsiniz?
(Sectiginiz sikkin karsisindaki rakami daire i¢ine aliniz)

Tamamen bagimsizim 4

Birisinin yanimda olmasini tercih ediyorum 3

Bir bagka kisinin destegine ara sira ihtiya¢ duyuyorum 2

Bir baska kisinin destegine ¢cogu zaman ihtiyac duyuyorum 1
Tamamen baskalaria bagimliyim 0
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6) Inme gecirdiginizden beri, ev igindeki bos zamanlarinizda kendinizi ne siklikla
sikilmis hissediyorsunuz?
(Sectiginiz sikkin karsisindaki rakami daire i¢ine aliniz)

Bos zamanlarimda hig sikilmiyorum 4
Bos zamanlarimin ¢ok azinda 3

Bos zamanlarimin birazinda 2

Bos zamanlarimin ¢ogunda 1

Tiim bos zamanlarimda 0

7) Inme gecirdiginizden beri, yakin ¢evrenizle ve arkadaslariizla iletisiminizi nasil
tarif edersiniz?
(Sectiginiz sikkin karsisindaki rakami daire i¢ine aliniz)

Miikemmel 4
Oldukga iyi 3

Biraz iyi 2

Cokaz 1

Hig iletisimim yok 0

8) Inme gecirdiginizden beri, arkadaslariniz ve yakin ¢evrenizle birlikte yaptiginiz
aktivitelerden ve ilgi diizeyinden ne kadar memnunsunuz?
(Sectiginiz sikkin karsisindaki rakami daire icine aliniz)

Tamamen memnunum 4
Cok memnunum 3
Olduk¢a memnunum 2
Cok memnun degilim 1
Hi¢ memnun degilim 0

9) inme gegirdiginizden beri, arkadaslarinizi ve yakin cevrenizi ne siklikta ziyaret
ediyorsunuz?
(Sectiginiz sikkin karsisindaki rakami daire i¢ine aliniz)

Hemen hemen her giin 4
Haftada en az bir giin 3
Iki haftada en az bir giin 2
Ayda bir veya daha az 1
Higbir zaman 0

10) Inme gegirdiginizden beri, toplum icine girdiginizde dis goriiniisiiniizle ilgili ne
hissediyorsunuz?
(Sectiginiz sikkin karsisindaki rakami daire i¢ine aliniz)

Tamamen mutluyum 4

Biraz ¢ekiniyorum 3

Oldukga ¢ekiniyorum 2

Cok ¢ekiniyorum 1

Toplum igine girmekten kaginiyorum 0
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Ankete katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Ek 5: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

Arastirma hakkinda bilgi :Inme hastalarin giinliik yasam aktivitelerini ve saglik
durumu etkileyen ciddi bir hastalik, hayatin tiim alanlarini etkileyen 6nemli bir saglik
sorunudur. Yetersizlik ve ozirliiliik ile sonuclanan inmenin uzun dénemli sonuglari
hayat kalitesi iizerine onemli bir etkiye sahiptir. inme sonrasi kisilerin olaydan
etkilenimlerinin ve rehabilitasyonun sonuglarinin degerlendirilmesi hem klinik pratik
hem de bilimsel ¢alismalar acisindan énemlidir. ¢’ Fiziksel ve Sosyal Katilim Oznel
Indeksi (Subjective Index of Physical And Social Outcome (SIPSO)’’ anketinin ;inme
geciren hastalarin giinliik yasamlarina fiziksel ve sosyal agidan topluma dénmesini
degerlendiren bir ankettir. Calismanin baslangicinda oOykiiniiz alinacak, fizik
muayeneniz yapilacaktir. SIPSO, Mini Mental Test, Beck Depresyon Olgegi, Barthel
Indeksi, Inme Etki Olgegi 3.0, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, Rivermead Mobilite
Indeksi anketleri doldurulacak. 2 hafta sonra ayni hekim tarafindan SIPSO Anketi
tekrar uygulanacaktir. Bu ¢alismanin amact: Hastalarin sosyal ve fiziksel katilimini
degerlendiren “Subjective Index of Physical And Social Outcome (SIPSO)’” “Oznel
Fiziksel ve Sosyal Katilim Indeksi” anketinin Tiirk diline adaptasyonunu saglayarak,
gecerlilik ve giivenilirligini incelemektir. Uygulamanin katilimciya getirebilecegi
muhtemel olumsuz durumlar: Herhangi bir olumsuz durum olmayacaktir.
Arastirmanin size kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir. Arastirmadan elde edilen
kayitlar kimliginiz belirtilmeden tip 6grencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikte
yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda kayitlar kullanilmayacak ve
baskalarina verilmeyecektir. Bu ¢alisma sirasinda size ait elde edilmis tiim bilgi gizli
kalacaktir. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin disiizda birisi ile
paylasmamiz sadece sizin izninizle olacaktir. Bu c¢alismaya katilmayi
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.
Katiimcinin/Hastanin Beyani: Saym Prof. Dr. Esra Dilek Keskin tarafindan
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon A.D.’da tibbi bir
aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana

aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” (denek) olarak davet
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edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagima inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag konusunda bana yeterli
giiven verildi. Arastirmanin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin
arastirmadan c¢ekilece§imi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim)
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan aragtirma dis1 tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivenceverildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi
bir saatte, Dr. Hatice AGIR’1... numaradan arayabilecegimi biliyorum. Bu
arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis
bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu
arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda
yapilan daveti biiyiikk bir memnuniyet ve gonilliliik igerisinde kabul

ediyorum.imzali bu form kagidmin bir kopyasi bana verilecektir.

Hasta/Goniillii Tanik
Adi Soyad: Adi Soyad:
Imza: Imza:
Tarih: Tarih:

Agiklamay1 yapan arastirmact

Adi Soyadi: Dr. Hatice Agir Imza:
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Ek 6: Sosyo Demografik Veri Formu
Adi-Soyadi:

Yas:

Cinsiyet:

Boy: Ka:

Medeni Durum:

Egitim Durumu:

Meslek:

Sigara kullanimz: Alkol kullanimu:
Inme Siiresi :

Lezyon Tipi: Iskemik / Hemorajik
Dominant Taraf: Sol/ Sag

Hemiplejik Taraf: Sol Hemipleji / Sag Hemipleji
Evin Tipi: Miistakil /Apartman

Inme sonras1 calisma durumu
Hala ayni iste ayn1 saatlerde ¢alisiyor
Isi veya calisma saati azaltilmis
Isi birakmis
Resmi raporlu
Inme &ncesi de aktif calismayan /emekli hasta

Maddi Durumu: Kendine Yeter / Cocuklar1 Bakiyor / Akrabalar1 Bakiyor
Yasam Diizeni: Yalmz Yastyor / Esi ile Yasiyor / Yakinlar ile Beraber

Hastanin Bakimindan Sorumlu: Bakici/ Esi /Cocuk / Yakin
Mobilite Durumu
Ev Disinda Yardimsiz 10 Metre Bagimsiz Yiirtiyebilir
Ev Disinda Kisi Yardimiyla 10 Metre Yiiriiyebilir
Ev Diginda 10 Metre Yiirliyemez
Ev Disinda Destek Kullanimi: Tekerlekli iskemle/ Walker/Tripot / Baston/Yok
Ortez Kullanimi: Ankle Foot Orthoses (AFO) /Yaprak AFO / Foot-up /Yok
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Ek 7: Brunnstrom Evrelemesi

Evre 1. Hasta tarafta flask bir paralizi vardir. Higbir aktif hareket yoktur.

Evre 2. Istemli harekete baslama cabasiyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber
sinerji paternleri olusur spastisite gelismeye baslar.

Evre 3. Spastisite maksimuma ulasmustir. istemli hareket baslatilabilir,sinerji
paternindeki tiim hareketler yapilabilir.

Evre 4. Sinerjiler disinda 6zgiin hareketlerin baslangi¢ evresidir. Spastisite azalmaya
baslar.istemli olarak el sirt1 vucut arkasina gétiiriilebilir,dirsek ekstansiyonda iken
omuz 90° fleksiyona getirilebilir,dirsek 90° fleksiyonda iken 6nkol pronasyon ve
supinasyon yapabilir.

Evre 5. Spastisite oldukca azalmistir. Sinerji paternlerinde hemen hemen bagimsiz
hareketler yapilabilir. Dirsek ekstansiyonda ve onkol pronasyonda iken omuz 90°
abduksiyona getirilebilir. ; dirsek ekstansiyonda iken 6nkol 90° den fazla vertikale
dogru fleksiyona getirilebilir.; dirsek ekstansiyonda ve omuz 90° fleksiyonda iken
onkol pronasyon ve supinasyonu yapabilir.

Evre 6. Spastisite kaybolur sadece hizl1 yapilan hereketlerde ortaya ¢ikar. Hasta izole
eklem hareketlerini kolaylikla yapabilir. Tek tek parmak hareketleri vardir.

Ek 8: Mini Mental Test

Yonelim (Toplam puan 10)

Hangi yil i¢indeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi ayday1z?

Bugiin ayim kac1?

Hangi giindeyiz?

Hangi iilkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattasiniz?

Kayit hafizas1 (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise) (20 saniye siire taninir) Her dogru isim 1 puan
Dikkat ve hesap yapma (Toplam puan 5)

100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. Her dogru
islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)

Hatirlama (Toplam puan 3) Yukarda tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz?
Hatirladiklariniz1 sdyleyin. (Masa, Bayrak, Elbise)

Lisan (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 saniye tut)

b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. “Eger ve fakat istemiyorum” (10 saniye tut) 1 puan

¢) Simdi sizden birsey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi
yapin. “Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere
birakin liitfen” Toplam puan 3, siire 30 saniye, her bir dogru islem 1 puan.

d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan)

f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin (1 puan)
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Ek 9: Beck Depresyon Olgegi

Sayin katilimer asagida toplam 21 maddeden olusan her bir maddede gruplar halinde
dort ciimlenin bulundugu bir dlgek yer almaktadir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri
dikkatle okuyarak, bugiin dahil gecen hafta i¢inde size en ¢ok uyan ve durumunuzu
en iyi anlatan climleyi se¢iniz.

1. (0) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

(1) Kendimi {iziintiili ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar tiziintiilii ve sikintilyim ki artik dayanamiyorum.

2. (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecege biraz umutsuz ve karamsar bakiyorum.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3. (0) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

(1) Cevremdeki bircok kisiden daha fazla basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

(2) Geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla basarisizligimin oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

4. (0) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

(1) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

(2) Artik higbir seyden tam anlamiyla bir zevk alamiyorum.

(3) Bana zevk veren hicbir sey yok. Her sey cok sikici.

5. (0) Kendimi suglu hissetmiyorum.

(1) Arada bir kendimi suclu hissettigim oluyor.

(2) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.

6. (0) Cezalandirildigimi diistinmiiyorum.

(1) Baz1 seyler icin cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

(2) Cezalandirilmay1 bekliyorum.

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.
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7. (0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.

(2) Kendimden hig¢ hoslanmiyorum.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

8. (0) Kendimi diger insanlardan daha kot gérmiiyorum.

(1) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum.

(2) Kendimi hatalarim i¢in ¢ogu zaman sugluyorum.

(3) Her koétii olayda kendimi sugluyorum.

9. (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

(1) Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisliniiyorum; fakat bunu yapmam.

(2) Kendimi 6ldiirebilmeyi isterdim.

(3) Bir firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdim.

10. (0) Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.

(1) Zaman zaman igindem aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim; ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.
11. (0) Her zamankinden daha sinirli degilim.

(1) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiztyorum.

(2) Cogu zaman sinirliyim.

(3) Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.

12. (0) Baska insanlarla goriismek ve konusmak istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisine gore insanlarla daha az gériismek ve konusmak istiyorum.
(2) Bagka insanlarla gériismek ve konugmak istegimin ¢ogunu kaybettim.
(3) Artik hi¢ kimseyle konugmak ve gériismek istemiyorum

13. (0) Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum

(2) Kararlarim1 vermekte oldukga giigliik ¢cekiyorum.

(3) Artik hig bir konuda karar veremiyorum.

14. (0) D1s goriiniisiimiin eskisinden daha kotli oldugunu sanmiyorum.
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(1) Aynaya baktigmda kendimi eskiye kiyasla daha kotii ve ¢irkinmis gibi
hissediyorum.

(2) Goriintistimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

(3) Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum.

15. (0) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

(1) Bir ise baslayabilmek i¢in eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
(2) Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

(3) Higbir is yapamiyorum.

16. (0) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.

(1) Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.

(2) Eskiye gore 1 veya 2 saat erken uyantyor ve tekrar uyumakta zorluk ¢ekiyorum.
(3) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17. (0) Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

(1) Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.

(3) Oyle yorgunum ki higbir sey yapamiyorum.

18. (0) Istahim eskisinden pek farkli degil.

(1) Istahim eskisi kadar iyi degil.

(2) Su siralarda istahim epey kotii.

(3) Artik hig istahim yok.

19. (0) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.

(1) Son zamanlarda iki kilodan fazla kilo verdim.

(2) Son zamanlarda dort kilodan fazla kilo verdim.

(3) Alt1 kilodan fazla kilo vermeye c¢alisiyorum.

20. (0) Sagligim ile ilgili kaygilarim yok.

(1) Agr1, s1z1i,mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim oluyor ve bunlar beni
endiselendiriyor.

(2) Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diistinmek zorlasiyor.

(3) Saghigim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey diistinemiyorum.

21. (0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisiklik fark etmedim.
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(1) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
(2) Eskiye oranla cinsellige ilgim ¢ok azaldu.

(3) Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Ek 10: Fonksiyonel Bagimsizlik Olg¢egi

Hastamin Adi-Sovada:
7 Tam Bagimsiz - Highir yardima gerek digymadan belirli bir akniviteyd
gereken somanda, cihazses olarak ve emnivedi gekilde yapar YARDIMCIT

6 Modifive bafimaiz - Bir akm Thewl _Ln.'rn."r.lm'.' Hir cthaz a da w=un YOK
sivede modifikasyona gevek duvarak emniversiz bir gekilde vapar
Modifive Bagimlilik

&  Gozetim - Fisikse! yardim almadan sdzel yardun ile akniviteyd

Tamamelar (s 100y

4 Minimal vardim - Hafif bir fzibsel remas dipiede yardima Shiiyect
yokrur. Akrivite igin gevelen eforun en az % 75 ini harcar YARDIMCI

DUZEYLER

3 Ona derecede vardim - Akrivire igin gerekli eforun %5 50 — 75'ini VAR
Irrear

Tam hafumhlik
2 Maksimal vardim - (rereken eforun % 25 — 50sint havear

1 Tam vardim - Gereken eforun % 0 — 23%ni harcar

TEDAVI ONCESE TEDAVI SONRASI
oafiwdaund OO O

A Beslenme

B Kendme ceki divren verme

T Yikanma

Wiloul st yansm grymme

E Wicutalt yansim givinme

Kendine Baloim

F Tuvalet kullanms

i  Mesane kontroli

H Barsak kontroli

Hlinkior

Eiasntrebii

I Yatak sandalye, tekerdekh sandalye

Tuwvalet

I skerler
=

K Dus, Kovet

L Yibriime ! Tekerlekh sandalve

Hareket

M Merdwven

MOTOR FIM

N Anlama i lssel Cirsel)

illetisin

0 lade etme (Sozellsretler)

P Sosyal etkileam

) Problem goeme

Sosyal
Al

E Bellek

BILISSEL FIm
TOPLAM FIM SKORL

Ek 11: Barthel indeksi

1. Beslenme (10)
10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek icin gerekli aletleri kullanir.
5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Biftek kesme gibi bazi islerde.
0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)
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15 puan: Tam bagimsiz.
10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacagi islerin sirasi
hatirlatilir.
5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis i¢in
yardim gereklidir
0 puan: Tamamen yataga bagiml
3. Kendine bakim (5)
5 Puan: Elini yiiziinii yikayabilir, dislerini fircalayabilir, tiras olabilir, makyaj
yapabilir.
0 puan: Kisisel bakimda yadima ihtiyag¢ duyar.
4. Tuvalet Kullanimi(10)
10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini kullanma).
5 Puan: Yardima ihtiyag¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.
0 puan: Bagiml
5. Yikanma(5)
5 puan: Bagimsizdir
0 puan: Yardima ihtiyac1 vardir
6. Diizgiin yiizeyde yiiriime(15)
15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys, baston , koltuk
degnegi, yiiriite¢ kullanabilir. Breys kullaniyorsa kilitleyip acabilmeli, oturup
kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.
10 puan: Hasta yukardakileri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiyag
duyar. Fakat 45 metreyi yardimla yiiriiyebilir.
6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)
5 Puan: Hasta yiirliyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta
koseleri donebilir.Yataga, tuvalete yanasabilir. Tekerlekli sandalyeyi en az 45
metre kullanabilmelidir. Eger hasta yliriime bdliimiindenpuan alirsa, aynca bu
boéliimden puan verilmez.
0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz
7. Merdiven inip ¢ikma(10)
10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston,
koltukdegnegi)
5 puan: Hasta yukardaki isleri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiyag
duyar.
0 puan:Yapamaz
8. Giyinip soyunma(10)
10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkab1 baglarini ¢6zebilir, baglayabilir.
Korse veya breys takip ¢ikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik
saglayacak elbiseler giydirilmelidir.
5 puan: Hasta bu isler i¢in yardima gereksinim duyar. Isin en az yarismni
Kendisi yapabilmeli ve islem uygun siirede tamamlanmalidir. Sutyen takip
cikarma puanlamaya dahil edilmez.
0 puan: Tam bagimhidir
9. Barsak bakim (10)
10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir.
Ornegin,spinal kord yaralanmali olgular)
5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak icin yardima ihtiyag
duyar.
0 puan: Inkontinan
10. Mesane bakimi(10)
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10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord
yaralanmasi olan kataterli hastalar, katater bakimini bagimsiz olarak
yapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyii bekleyemez; altina kagirir.

0 puan:Inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez

Ek 12: Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS)
Kategori:
0= Nonfonksiyonel Ambulasyon

Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda ambuledir ya da paralel barda diginda
giivenli ambule olabilmek i¢in birden fazla kisinin siipervizyon ya da fiziksel
yardimina ihtiya¢ duyar.

1= Ambulatuar (Fiziksel Yardima- Bagimli Diizey II)

Hasta diiz zeminlerde yiirlirken diismemek icin bir kisinin manuel desteginden
fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel destek stireklidir ve viicut agirliginin tasinmasinin
yaninda dengenin siirdiiriilmesi ve /veya koordinasyona asiste etmek i¢in gereklidir.

2= Ambulatuar (Fiziksel yardima bagli- Diizey I)

Hasta diiz zeminlerde yiirlirken diismemek icin bir kisinin manuel desteginden
fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel destek denge ve koordinasyona asiste etmek i¢in
uygulanan siirekli veya aralikli hafif dokunmay igerir.

3= Ambulatuar (Siipervizyona bagl)

Hasta bagka birinin manuel destegi olmaksizin diiz zeminlerde fiziksel olarak
yiiriiyebilir durumdadir ancak zayif degerlendirme becerisi, tartigmali kardiyak
durum veya kalibin tamamlanmasi i¢in sdzel yonlendirmeye gereksinim varliginda
giivenlik agisindan basinda bir kisinin yol gosterimine ihtiya¢ duyar.

4- Ambulatuar (Bagimsiz — sadece diiz zeminlerde)

Hasta diiz zeminlerde bagimsiz olarak yiirlir ancak asagidakilerden herhangi biri ile
karsilagtiginda siipervizyon ya da fiziksel yardima ihtiya¢ duyar: merdiven, egim,
diizgiin olmayan zeminler.

5- Ambulatuar (Bagimsiz)

Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve egimlerde bagimsiz olarak
yiirliyebilir.
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Ek 13: Rivermead Mobilite indeksi (RMI)

Hastaya asagidaki 15 soruyu sorunuz yalnizca 5. maddeyi siz gézleyerek
degerlendiriniz.

(her “evet” yanit i¢in 1 puan veriniz).
1. Yatak icinde donme

Baska birisinin yardimi olmadan sirt {istii pozisyondan yan yatar pozisyona doner
misiniz?

2. Yatar pozisyondan oturur pozisyona ge¢cme

Yatakta yatar pozisyonda iken kendi kendinize (duvardan, yataktan vs. tutunabilir)
yatak kenarina, oturur pozisyona geger misiniz?

3. Oturma dengesi

Yatagin kenarinda ve eller diz iistiinde bir yere tutunmadan 10 saniye (ig¢inizden
yavas yavas 10'a kadar sayiniz) oturur musunuz?

4. Oturur pozisyondan ayaga kalkma

Herhangi bir sandalyeden 15 saniyeden (i¢inizden yavas yavas 15'e kadar sayiniz)
daha kisa siirede kalkip bu pozisyonda 15 saniye kadar kalir misiniz (ellerini ve
gerekiyorsa baston gibi yardimci bir arag kullanarak)?

5. Desteksiz ayakta durma (gozleyerek degerlendiriniz)

Tutunmadan ya da baston gibi bir yardime1 aragtan destek almadan 10 saniye kadar
ayakta durmay1 gozleyiniz

6. Yer degistirme

Bagka birisinin yardimi olmadan yataktan sandalyeye ve sonra tekrar yataga gecebilir
misiniz?

7. iceride yiiriime, gerekiyorsa bir yardimla

Tutunarak ya da baston gibi bir yardimci bir arag kullanarak ancak yaninizda sizi
gozleyecek (denetleyecek) birisi olmadan iceride 10 metre (mesafe tanimlayarak
sorunuz) yliriir miistiniiz?

8. Merdivenler

Baska birisinin yardimi olmadan bir kat merdiveni ¢ikabilir misiniz?

9. Disarida yiiriime (diizgiin zeminde)

Baska birisinin yardim1 olmadan ¢evrede, kaldirimlarda yiiriir miisiiniiz?

10. i¢eride yiiriime (yardim olmadan)

Baston vb. yardimei bir ara¢ kullanmadan ya da bir yerlere tutunmadan ve baska

birisinin gdzlemine (denetimine) gerek olmadan igeride 10 metre yiiriir miisiiniiz?
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11. Yerden bir sey alma
Yere bir sey diisiirlirseniz, 5 metre yiiriiyiip onu yerden alip geri gelebilir misiniz?
12. Disarida yiiriime (diizgiin olmayan zeminde)

Baska birisinin yardimi olmadan diizglin olmayan zeminlerde (¢im, ¢akil, kirli, karli,
buzlu vs.) yiiriir miisiiniiz?

13. Banyo yapma

Baska birisinin gozlemi (denetimi) olmadan banyoya ya da dusa girip-¢ikabilir ve
kendi kendinize yikanir misiniz?

14. Dort basamak ¢ikip-inme

Gerekiyorsa baston gibi yardimcei bir ara¢ kullanarak ancak merdiven parmaklarini
kullanmadan dort basamak

merdiveni ¢ikip-inebilir misiniz?
15. Kosma

10 metreyi 4 saniyede aksatmadan (duraksamadan) kosar misiniz (hizli yiiriime kabul
edilebilir)?
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Ek 14: inme Etki Olcegi 3.0 (IEO 3.0):

inme Etki Olcegi v3.0

(Stroke Impact Scale)
Hastanin Adi Soyad: Tarih: / _____ /

Bu sorular gegirdiginiz inme ya pkmig fiziksel lgilidir.
Agatida belirilen uzovlannizm gecen hafta icindeki (ke Epeyce e h‘:'“”m Azkuweetl  Higkuvvet
kuvvetini degerlendirin. vard wardi = wandi yokty

1 2 inmedenen cok etkilenen kolunuzun =5 0. o: O: n
b inmeden en gok etkilenen elinizin kaveamasinin [= 3 Q. [= 7% Q: oy
€ inmeden en gok etkilenen bacaginizin 0 Q. (= 7% Q: =}
d.  inmeden en gok etkilenen ayak/ayak bileginizin [= 3 Q. [= 7% Q: oy

Bu sorular sizin diisinme ve hafizaniz ile ilgilidir.

Gegen hafta iginde asagidakileri yapmak sizin igin ne Hig 2o (ckazzony  Brazzds  (okaoedu a
zorda

kadar zordu? deiyldi
Insanlanin size heniz ig ol i
- hanrla::l: el Q. 24 9 8. o
2 b.  Birgin dnce olantan hatrlamak s 0. (m 1Y Q; oy
Yapilacak in, ayarkanmis
€ randevulara gitmek ya da daclannin almak) Qs Q. O 0 o
d. Haftanin hangi gini cldugunu hatidamak s 0. O Q; oy
e Konsantre almak = 3 O O = Oy
£ Hehdosinmek (=13 Q. O Q; oy
g.  Ginlik problemieri gizmek (= 13 O, O = O,
Bu sorular sizin inmeden bu yana uh izdeki dedisikli kontrol edebil iniz haklanda
hissettikleriniz ile ilgilidir.
Gegtigimi igerisind sikikla; m Madiren Bazen  (sfuzaman  Herzaman
a.  Kendinizi (zqin hissettiniz 0s 0. 0; Q: oy
b Yakinoldujunuz kimsenin olmadidin hissettiniz Qs (n [= 1% Q: oy
c.  Bagkalanna yilk oldudunuzu hissettiniz Os 0. 0; Q: oy
3 a Eﬂmlllzglll highir beklentinizin olmadidin o 0. o o, o,
e Yaptginiz hatalar igin kendinizi sucladiniz Os 0. 0; Q: oy
Bir seylerden eskiden oldugu kadar zevk alding Qs (n [= 1% Q: oy
g Kendinizi cldukga sinirli hissettiniz 0s 0. 0; Q: oy
h.  Hayatin yasamaya deder ald h (= 1 Q. [= 7% Q: oy
En azndan giinde birk da
! lahkaha stz . o = 2 . o
Siradaki sorular diger i iletisi il kargihikh konusma i
anlayabilme becerinizle ilgilidir.
Gegtigimiz hafta igerisinde asagidakileri yapmak sizin Hig
igin ne kadar zordu? e ] ] yapamadim
a. Karpnizda duran birinin adini siylemek: as [= (m Q; (m
4 b, Birkonusmada size séylenenler anlamak. as [= (n Qs (m
. Sorulara cevap vermek as [= O Q; (m
d. Mesneler dogru adlandirmak as [= O Qs (m
e, Birgrup insanla birlikee bir konugmaya katilmak Qs s O: Q: h
Bir telefon konugmasn yapmak as [= O Qs (m
g D segip birini k Qs = M Os Q; = 1}
Saradaki sorular sizin tipik bir giin siiresince yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.
Gegtigimiz ki hafta igarisinde agaudakileri yapmak e Hi
sizin igin ne kadar zordu? e e e e P
a. Yiyeceklerinizi gatal bgakla kesmek 0: Q. (=% Q: oy
A st helden ik b
m [ =1 0. 0, = =}
€. Kendibaginza yikanmak O Q. O = =
5 d.  Ayak urnaklanniz kesmek (m 13 Q. (= 1% Q: = 1
e Tuvalete yetigmek Os Q. (= 1Y (= 7 =
Idrannm kontral etmek (kagirmamak) (m 13 Q. (= 1% Q: = 1
g B etmek Os Q. (= 1Y Q: (=
Ufak tefek ev igherini yapmak [roegin; 1oz almak,
P yatadinen toplaak, ¢Ppia ehgan ckarmal bulagik) s & <. 9: o
L Ahgverige gitmek O =9 Qs Q. o
Adiir ev igherini yapenak (Grmegin; skekarid siipinge
I yapmak, camagir yskamak veya bahce igiyle ugragmak) a: o <. 9: o
Siradaki sorular, sizin evdeki ve igindeki hareket becerinizle ilgilidi
Gegtigimiz iki hafta igerisinde asagidakileri yapmak Hig
sizin igin ne kadar zordu? e e ] yapamadm
a.  Dengenizi kaybetmeden oturur sekilde durmak Qs [m ¥ O Q: (=
b.  Dengenizi kaybetmeden ayakta dikilerek durmak Qs [= A O: Q; (= 1
€ Dengenizi kaybetmeden yiinimek Qs (= A (= 1Y Q; (= 1
6 d. Yataktan sandalyeye geqmek Qs Q. O: Q: (=
e Birblok ynimek Qs Q. O Q; (=
f. Hohyarimek [= 3 [= O: Q; (= 1
9. Birkat merdiven glmak O = ¥ Os = o
h.  Birkag kat merdiven gkmak Qs Q. O Q; (=
i, Arabaya binmek ve arabadan inmek [= 3 [= (m 1Y Q; (=



Siradaki sorular inmeden En ok Ethil

‘Gegtigimiz 2 hafta icinde inmeden en ¢ok etkilenen

slnie izin icin ne kad :‘;': (kazndy  Brzods  (okaundu wp::dn

7 a.  Adirnesneler tagimak (Grnegin; alsveris torbas) O 0. O; Q: o,
b. Kapmn koluny gevirmek (= 13 Q. (=Y (= (=}
€. Konserve kutusu ya da kavanoz agmak Os Oy (= 1Y = m}}
d. Ayakkabi baginiz badlamak Os Q. [= 7% Q: oy
e Bir bozuk paray elinize almak Qs Qs (=Y Q: =]}
Siradaki sorular gegirdiginiz inmenin sizin igin anlamh olan, hayatta bir amag bulmaniza yardma olan ve nomal

= P =

B AT i o e 5,
a  lsinizde (licretl, ginalld ya da diger) Os =K O: o =}
b, Sosyal aktivitelerinizde Qs Q. (= 1Y Q; oy

B sakinbos zaman etinlkler el sanatlan, okuma) s =} o o =}
d.  Hareketli bog zaman etkinlikleri (sper, geainti, seyahat) Qs Q. (m Y Q: o,
& Bir aile bireyi ve/veya arkadas olarak relinizde [= 1} [= (m 1Y Q; = |}
£ Manevi veya dini aktivit=lere katliminizda [= 3 [= 0; Q; oy
g Hayatinm istediiniz gibi kontrol edebilme becsrinizde [= 1} [= (m 1Y Q; = |}
h.  Bagkalanna yardim edebilme becerinizde Qs (= (= 1Y Q; = |}
Inmenin iyilesmesi
100in tam iyilesme, (i ise hichir iyilesme aimaddin iade ettii, 0'dan 100'e kadar giden bir Glcekte sizce ne
kadar iyilegtiniz?

9
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