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BOLUM 1.1. OZET

Amag: SATIS-Inme Anketi (SATIS-Inme) kronik inme hastalarinin aktivite ve katilimdaki
algilanan memnuniyet seviyesinin degerlendirilmesinde inmeye spesifik bir memnuniyet
olgegidir. Bu calismanin amact SATIS-inme’nin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve

giivenilirligini test etmektir

Materyal Metod: SATIS-Inme’nin kilavuzlara uygun bir sekilde ¢eviri, geri ¢eviri ve Tiirkge
’ye uyarlanmasi c¢alismast yapilarak Tiirkge versiyonu olusturulmustur. Tiirkge versiyonunun
gecerlilik ve giivenirliligini test etmek amaciyla calismamiza Dokuz Eyliil Universitesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ve Noroloji polikliniklerine basvuran yas ortalamasi 60,2
+11,7 olan 74 inme tanisi almig hasta alinmistir. Hastalarin demografik verileri kayit
edilmistir. Viicut fonksiyon ve bozukluklari, aktivite, katilim ve yasam kalitesi; Brunnstrom
motor evrelemesi, Mini Mental Durum Degerlendirme Anketi (MMDD), Beck Depresyon
Envateri (BDE), Barthel Indeksi (BI), Kisa Form-36 (KF-36) ve Inme Etki Olgegi-16 (IEO)
ile degerlendirilmistir. SATIS-Inme’nin Tiirkce versiyonunun test-tekrar test giivenirligi
arastirilmasi igin test 1-2 hafta sonra tekrarlanmistir. Olgegin giivenirliligi, test-tekrar test
uygulamasi ve i¢ tutarlilik analizi seklinde iki yontemle arastirilmistir. Yapisal gegerlilik
arastirilmasi icin KF-36 ve IEO yasam kalitesi iizerine olan etki 6l¢iimii ile korelasyonuna
bakilmistir. Ayrica aktivite ve katilimdaki algilanan memnuniyet diizeyini etkileyen

faktorlerin korelasyon analizi yapilmstir.

Bulgular: I¢ tutarlilik giivenirligini degerlendirmek igin bakilan Cronbach-alfa katsayisi
0,918 olarak bulunmustur. Test-tekrar test giivenirlilik analizinde tam korelasyon saptanmistir
(r:0.976, p<0,01). Madde tutarlilik analizlerinde tiim maddeler anketin toplam puani ile
anlamli korele bulunmustur(p<0,01). SATIS-Inme ile jenerik yasam kalitesi dlgegi olan KF-
36’nin alt skor ve 6zet skorlarinin korelasyonuna bakilmis; SATIS-Inme, VA alt skoru
(r:0.918 p:0,91) disinda KF-36’nin tiim alt skor ve 6zet skorlari ile anlamli korale (p<0.01)
bulunmustur. SATIS-Inme ile inmeye spesifik yasam Kkalitesi 6lgegi olan IEO-16 ve alt
gruplar1 arasindaki korelasyona bakilmis, SATIS-Inme ile IEO-16 tiim alt gruplar1 anlaml
korale (p<0.01) bulunmustur. SATIS-inme ayn1 zamanda Brunnstrom motor evrelemesi,
MMDD ve BI ile pozitif yonde (p<0,01) , BDE ile negatif yonde anlamli korale (p<0.05)

bulunmustur. Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim seviyesi, inmeden etkilenen taraf(sag/sol),

Vil



inme siiresi, inme tipinin (hemorajik/iskemik) SATIS-Inme iizerine olan etkisi incelenmis;
egitim seviyesi ve inme siiresi arasinda anlamli iligki (p<<0.01) saptanmustir.

Sonug: SATIS-Inme Anketi’nin Tiirkce versiyonu gegerli ve giivenilir bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: inme, memnuniyet, katilim, ICF
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BOLUM 1.2. SUMMARY

Objective: SATIS-Stroke questionnaire (SATIS-Stroke) measure perceived satisfaction in
the activity and participation in patients after chronic stroke. The aim of this study is to

investigate the validity of the Turkish version of SATIS-Storke.

Materials and Methods: Translation, back translation and cross cultural adaptation of the
SATIS-Storke into Turkish was done according to the suggested guidelines. The study
included 74 patients (with a mean age of 0,2 +11,7 years) with chronic stroke who were
admitted to the Department of Physical Medicine and Rehabilitation and Neurology, Dokuz
Eylil University Faculty of Medicine. Demographic variables were recorded. Brunnstrom
stage, Mini Mental State Examination (MMDD), Beck Depression Inverntory (BDE), Barthel
Index (BI), Shorth Form-36 (SF-36) ve Stroke Impact Skala-16 (SIS) was used to measure
body functions, activity, participation and quality of life. The reliability of SATIS-stroke was
assessed by test-retest reliability and internal consistency. Cronbach’s alpha coefficient was
calculated to determine internal consistency. We evaluated the construct validity by exploring
correlations between the SATIS-stroke and SF-36, SIS scales. The factors associated with

measure perceived satisfaction in the activity and participation were also analyzed.

Results: Cronbach’s alpha coefficient for internal consistency was 0.918. In test- retest
relability analysis high correlations between total test-retest SATIS-stroke skores (1:0.976,
p<0,01). There was a significant positive correlation (p<0.01) between SATIS-stroke and
subscales of SF-36 except BP(r:0.918 p:0,91). Also There was a significant positive
correlation (p<0.01) between SATIS-stroke and SIS subgroubs (p<0.01). When the
correlations between SATIS-stroke and age, gender, the marital status, education level, side
affected by the stroke (left / right), duration of stroke, stroke type (hemorrhagic / ischemic)
were assessed, SATIS-Stroke was correlated with education level and duration of stroke
(p<0.01).

Conclusions: The Turkish version of SATIS-stroke questionare was found valid and reliable.

Keywords: Stroke, satisfaction, participation, ICF
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BOLUM 2. GIRIS VE AMAC

Inme, ani gelisen kalic1 fokal nérolojik bozukluk ile karakterize bir klinik sendrom
olup, serebrovaskiiler hastaliga bagl gelisen olaylarm genelini tanimlar (1). inme, uzun
donemli norolojik yetersizlik ve fonksiyonel 6ziirliiliigiin 6nde gelen nedenlerinden biridir.
Bunun nedenleri genel popiilasyonda sik goriilmesi ve son yillarda giderek azalmis mortalite
oranlari ile aciklanabilir (2). Inmenin yarattig1 sonuglar genellikle karmasik ve degiskendir.
Sadece norolojik ve fiziksel fonksiyonlar: etkilemekle kalmaz, hayatta kalanlarda giinliik

yasam aktivitelerinde bagimlilia, kognitif ve mental bozukluklara yol agar (3).

Inme rehabilitasyonu; 6ziirliiliik ve engelliligi azaltmaya ve kisinin yasam kalitesini
yiikseltmeye ydnelik problem ¢dzme ve egitim siirecidir (4). iInme sonrasi kisilerin olaydan
etkilenimlerinin ve rehabilitasyonun sonuglarini degerlendirilmesi hem klinik pratik hem de
bilimsel ¢alismalar acisindan Onemlidir (5). Fiziksel ve fonksiyonel degerlendirmeleri
standart bir cergevede yapmak ve rehabilitasyon hizmetlerinin daha etkin bir sekilde
yiiriitiilebilmesi i¢in, Diinya Saghk Orgiiti (DSO) 2001 yilinda ICF (International
Classification of Functioning, Disability and Health) olarak bilinen “Fonksiyon, Oziirliiliik ve
Sagligin Uluslararas1 Smiflandirmasi” yaymlanmistir. ICF ¢ergevesi, ¢evresel ve kisisel dis
faktorleri de kapsamaktadir ve biyo-psiko-sosyal bir yaklasima sahiptir. Inmenin beyindeki
lokalizasyonu ve ciddiyetine bagli olarak etkileri degiskendir. ICF’e gore ii¢ boliimde
incelenir; viicut islevleri ve yapisinda problemler (viicut boyutu), bireyin aktiviteleri
tamamlamadaki ve sosyal yasama katilimindaki kisitliligi (aktivite ve katilm boyutu),
cevresel faktorler (6). inme gibi kronik dziirliiliige yol acan hastaliklar igin aktivite ve katilimi
degerlendirmeden sadece viicut islevlerinde ve yapisindaki bozuklugu goz Oniine alarak
rehabilitasyon programlarini belirlemek yetersiz kalmaktadir. Giinlimiizde hastanin kendi
sosyal ortamindaki aktivite ve katilimini1 degerlendirip gelistirmek rehabilitasyonun ana

hedeflerinden biri haline gelmistir (7).

Memnuniyet, giinliik yasam ve aktivitelerde 6l¢iilen performans diizeyinden bagimsiz
olarak hasta tarafindan algilanan deneyimlerdir (8). Hasta temelli uygulamalarda memnuniyet
diizeyinin belirlenmesi dnemlidir. lyilik hali, kisinin beklentileri ile yapabildikleri karsiliginda
bireysel algilanan memnuniyet durumu olarak tanimlanabilir. SATIS-inme Anketi (SATIS-
Inme) inme tamis1 almis hastalarin kendi sosyal ortamlarindaki aktivite ve katilimin

memnuniyet diizeyini belirlemek amaci ile gelistirilmistir (9). SATIS-Inme, ICF’in belirledigi



alanlardan 9’ unu igeren 36 sorudan olusur. 1 soru 6grenme ve bilgiyi uygulama, 1 soru genel
gorev ve talepler, 6 soru iletisim, 6 soru mobilizasyon, 9 soru kendine bakim, 3 soru ev
hayati, 6 soru kisisel etkilesim ve iligkiler, 1 soru genel yasam alanlari, 3 soru toplum ve sehir
hayat1 ile ilgilidir. SATIS-Inme’nin inme tanis1 almis hastalarda memnuniyet diizeyini

degerlendirmede kullaniminin gegerlilik ve giivenirliligi gdsterilmistir (9).

Elektronik ortamda yapilmis olan veritabami taramalarinda, SATIS- Inme Anketinin
Tirkge c¢evrisine ve Tiirkge versiyonun gecerlilik ve giivenilirligi lizerine yapilan calisma
Ornegine rastlanmamis olmasi, bu c¢aligmanin bilime ve klinik uygulamalara 6nemli katki
saglayacag diisiincesini desteklemektedir. Bu ¢aligmada inme tanis1 almis hastalarda SATIS-
Inme Anketi’'nin Tiirkce versiyonunun olusturularak, gecerlilik ve giivenirliliginin

arastirilmasi amaclanmistir.



BOLUM 3. GENEL BIiLGILER

3.1. SEREBROVASKULER OLAY
3.1.1. Tanim

Inme; serebral damarlarin okliizyonu ve riiptiiriinden kaynaklanan motor kontrol
kayb1, his bozuklugu, denge bozuklugu, konusma ve kognitif fonksiyon kaybi, gdérme
problemlerinden komaya kadar gidebilen, aniden ortaya ¢ikan klinik tablolar biitiiniidiir. Bu
tanimlama genis bir etiyolojiyi kapsamakla birlikte inme benzeri bulgulart olan travmatik
beyin hasari, ensefalit, abse, konvulsiyon, senkop ve beyin tiimorii gibi tanimlamalar1 da
disinda tutar (4). DSO tarafindan “vaskiiler kaynaktan baska goriiniir nedeni olmayan, 24
saatten uzun siiren veya oliime yol agan, hizli gelisen, fokal beyin hasari ve semptom ve
bulgulart ile karakterize bir tablo” olarak tanimlanan inme bilinen ve kontrol edilebilin risk
faktorlerine sahip, engellenebilir bir hastaliktir (10). Serebrovaskiiler olay (SVO) terimi ¢ogu
zaman inme ile es anlamli kullanilmaktadir. Ancak giinlimiizde inme ile birlikte serebral
enfarkt, serebral hemoraji gibi patoljik tanilarinda belirtilmesi tercih edilmektedir (4).
Serebrovaskiiler hastaligin klasik belirtisi olan hemipleji viicudun bir tarafinin paralizisi

olarak tamimlanmaktadir (11). GIA’da fokal ndrolojik defisit 24 saatten kisa siirer (12).
3.1.2. Epidemiyoloji

Serebrovaskiiler hastalik (SVH), tiim diinyada koroner arter hastaliklar1 ve kanserden
sonra ii¢iincii sirada 6liim nedenidir (13). inme, diinya toplumlarinda, sakatlik/oziirliiliik
nedenleri arasinda birinci olup, endiistrilesmis toplumlarda hastane bagvurularinda ve saglik

harcamalarinda 6nemli bir yer tutan hastalik grubudur (14).

Iskemik inmelerin % 8-12’si, hemorajik inmelerin % 37-38’i ilk 30 giin i¢inde 6liimle
sonuglandigr bildirilmektedir. DSO inme insidansini iilkelere gore degismekle birlikte
100.000 de 200 olarak bildirmistir. Inme, ¢ogunlukla 65 yas iizerinde meydana gelir ve
insidans1 55 yasindan sonra katlanarak artar. 80 yas iizerinde insidans 100000 bin’de 2500’¢
ulasir. Inme epidemiyolojisinde yasla birlikte cinsiyet ve 1rk da onemlidir. Erkeklerde

kadinlardan, siyahlarda beyazlardan daha sik inme olgularina rastlanir (15).

Ulkemizde inme hastalarinin genel dzellik ve risk faktdrlerinin arastirildigi hastane
tabanli, Ege Inme Veri Tabani’nda, iskemik inme % 77, hemorajik inme % 23 oraninda

bulunmustur. Ege Inme Veri Tabanina gore iskemik inmeler, 40 yas alt1 ve 75 yas iistii haric



tiim yas gruplarinda erkeklerde daha siktir. Hemorajik inmeler ise 40 yas altinda ve 75 yas

iistiinde erkeklerde daha fazladir (16).

Son yillarda yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, inmeye bagli 6liim oraninin azaldigini
gostermektedir. Bu durum daha ¢ok, tan1 ve klinik bilgilerin gelismesiyle agiklanmaktadir
(17). Inmeye baglh o&liimlerin azalmasi, genel yasam oranmin yiikselmesine ve inme
insidansinin azalmasima da baglanmaktadir (18). Ancak gelismis iilkelerde yash niifusun
artmasi, gelismekte olan iilkelerde de enfeksiyon ve diger 6liim nedeni hastaliklarin daha iyi
tedavi edilmesi nedeniyle, onlimiizdeki yillarda inme sikliginda tekrar artis beklenmektedir
(19).

3.1.3. Risk Faktorleri ve Korunma

Tamamlanmis bir inme nedeniyle olusan norolojik sekelleri geriye dondiirebilen bir
medikal tedavi suan i¢in yoktur. Bu nedenle risk faktorlerinin bilinmesi ve inmenin 6nlenmesi
son derece onemlidir (20). Risk faktorleri degistirilebilen ve degistirilemeyen olarak ikiye

ayrilir.
3.1.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Yas, cinsiyet, irk ve aile dykiisiidiir.

* Yas: Inmenin en kuvvetli belirleyicisidir. 40 yas altinda daha nadirdir. Inme insidans1 yasla
kademeli olarak artar, 55 yasindan itibaren her 10 yilda bir ikiye katlanir.

« Cinsiyet: Inme insidans1 erkeklerde kadinlara gére %33 daha fazladir (4).

* Irk: Ateroskleroz risk komitesi tarafindan gergeklestirilen bir arastirmada,

Siyah 1rkda inme insidansinin beyazlara gore % 38 daha fazla oldugu saptanmistir. Ayrica
Afrika ve bazi Ispanyol kokenli Amerikalilar *da daha yiiksek oranda inme goriilmektedir
(21).

e Aile odykiisii-heredite: Heredite caligmalarindan elde edilen verilere gore monozigot
ikizlerde inme riski, dizigot ikizlerdekinden bes kat daha yiiksektir (22). Baba ya da annede

inme Oykiisii varsa, inme riski artmaktadir (23).

3.1.3.2. Degistirilebilen Risk Faktorleri
I. Kesinlesmis faktorler

* Hipertansiyon (HT)

* Diabetes mellitus (DM)

* Kalp hastaliklar1



* Hiperlipidemi (HL)
* Sigara
» Asemptomatik karotis stenozu

» Gegirilmis inme veya Gegici iskemik Atak (GIA)

II. Kesinlesmemis veya yeni risk faktorleri
* Asiri alkol kullanimi
* Obezite
* Beslenme aligkanliklar1
* Fiziksel inaktivite
* Hiperhomosisteinemi
* Hormon kullanimi
* Fibrinojen yiiksekligi
* C- reaktif protein(CRP) yiiksekligi
* Hiperkoagiilabilite

HT; degistirilebilen en 6nemli risk faktoriidiir. Trombotik, lakiiner ve hemorajik inme
riskini ve subaraknoid kanama olasiligini arttirir. Sistolik kan basincinin 165mmHg veya
diastolik basincin 95 mmHg iizerinde olmasi inme relatif riskini 6 kat arttirir. Sistolik kan
basincinda 10-12, diastolik kan basincinda 5-6 mmHg azalmanin olmasi inme riskinde %35
azalma saglar (15).

DM,; tek basina inme riskini iki kat arttirirken, hipertansiyon veya kalp hastaligi varligi
ile risk 3-6 kat artmaktadir (15).

Koroner arter hastalig1 (KAH); olan kisilerde inme riski iki kat artmistir (24). Iskemik
inmelerin %20’si kardiyak embolizme baghdir. Orta yas ve iizerinde en sik goriilen kardiyak
emboli sebebi miyokard enfarktiisiidiir. ileri yasta en 6nemli kardiyojenik emboli riski tasryan
hastalik nonvalviiler atriyal fibrilasyondur (25).

HL; esas olarak 45 yasindan geng kisilerde ilave bir kiiciik risk olusturmaktadir (26).
Diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) diizeyinde artis iskemik kalp hastaligi i¢cin 6nemli bir risk
faktoridiir (27).

Sigara, inme icin bagimsiz bir risk faktdriidiir. Inme riskini yaklasik 1.5 kat arttirdig1
gosterilmistir. Karotis aterosklerozu icin bagimsiz risk faktoriidiir. Koagiilabiliteyi ve kan
viskositesini arttirir, fibrinojen diizeyini yiikseltir, platelet agregasyonunu hizlandirir ve kan

basincini yiikseltir (28).



Asemptomatik karotis stenozunun da inme i¢in risk teskil ettigi ve kullaniminda
kontraendikasyon bulunmayan vakalara aspirin tavsiye edildigi bildirilmistir (21).

GIA baslamasm takiben, ilk ay icerisinde hastalarin %4-8’inde tamamlanmis inme
gelismektedir ve 5 yil igerisinde inme gegirme riski %30°dur. Yeni GIA gegiren hastalar,
inmeyi onlemek amaciyla tedavi edilmelidirler. En ¢ok kabul goren yaklasim aspirin gibi
antitrombosit ilaglarin giinliik verilmesidir (29).

Alkol ve iskemik inme arasinda dual iliski bulunmustur. Az miktarda alkol alanlarda
inme insidansi diisiikken yiiksek oranda alkol kullananlarda ytiksektir (4).

Beden kitle indeksi (BKI) 30kg/m2’den fazla oldugunda kadinlarda inme riskinde 1,5
kat, erkeklerde ise 2 kat artis oldugu gosterilmistir (30). Abdominal obezite erkeklerde inme
risk i¢in faktorii olustururken, kadinlarda iliski bulunmamistir (31).

Diizenli fiziksel aktivite inme riskini azaltir. Bu azalma, diger bilinen risk faktorlerinin
(obezite, HT ve hiperglisemi vb.) yan1 sira plazma fibrinojen diizeyinin azalmasi ve plazma
HDL kolesterol seviyesinin artisna bagh olabilir (22). inmeden korunma icin “National
Institute of Health” tarafindan her giin 30 dakikalik egzersiz onerilmektedir (21).

Serum homosistein diizeylerindeki artis prematiir ateroskleroza neden olarak erken
yasta inme, myokard enfarktiisii ve periferik damar hastaligina neden olmaktadir (32). Akut
faz reaktanlarindan CRP diizey yiiksekligiyle inme arasindaki iliskiyi gosteren caligmalarda
iskemik inmeli hastalarda CRP’nin kontrole gore anlamli bir sekilde ytliksek seviyede oldugu
gozlenmistir. CRP aterosklerotik plaklarda bulunabilir, aterogenez ve prokoagiilan duruma
katkida bulunabilir (33).

Hiperkoagiilabilite; serebral kan akiminda azalma, aritmi, kan basincinda artis gibi
kardiyovaskiiler sistemi ilgilendiren etkileri sonucunda inme riskini 2.4-3.6 kat arttirdig

bildirilmistir (34).

Oral kontraseptifler trombositleri ve koagiilasyon faktorlerini etkiler ve tromboza
egilimi arttir (35). Bu ilaglarin inme riski, igerdikleri estradiol miktar1 ile iligkilidir. Ailede
subaraknoid kanama Oykiisii bulunan, sigara igen, migren veya hipertansiyonu bulunan

kadinlarda diger kontrasepsiyon yontemleri onerilmektedir (36).

Son yillarda uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum yolu obstriiksiyonu ile karakterize

obstriiktif uyku apnesi sendromu da SVH i¢in risk faktorii kabul edilmektedir (37).



3.1.4. Anatomi

3.1.4.1. Serebral Arteryel Sistem

Beynin arteriyel kan akimi iki internal karotid arter ve iki vertebral arter
tarafindan saglanir Bu arterler beynin 6n kisminda, anterior sirkiilasyon adi verilen “karotis
sistemini”, arka kisminda ise posterior sirkiilasyon denilen “vertebrobaziller sistemi”
meydana getirirler (38).

1- Karotis Sistem: Sagda ve solda olmak iizere karotis kommunis ve dallarindan
olusur. Karotis kommunis, a. karotis interna ve a. karotis eksterna olarak iki dala ayrilir. A.
karotis interna da; a. serebri anterior, a. serebri media diye ana iki dala ayrilarak, u¢ dallari ile
birlikte beynin 6n 3/4 bdlgesini besler.

2- Vertebro-Baziller Sistem: Daha ziyade oksipital lob, talamusun bir kisma,
serebellum, beyin sap1 olusumlar1 ve medulla spinalisin iist kisimlarin1 besler. ki vertebral
arter birleserek baziller arteri meydana getirir, bununda sag ve sol posterior serebral arter

dallar vardir. Bu sistemde beynin arka 1/4 bolgesini besler.

3.1.4.2. Willis poligonu

Iskemiye duyarli olan beyinde beslenmenin regiilasyonunu saglamak icin karotis ve
vertebro-basiller sistem arasinda ‘Willis Poligonu’ denilen bir anastomoz bulunur. Beynin
kaidesinde, sag ve sol karotid sistemlerin hem birbirleriyle hem de vertebrobaziller sistemle
anostomoz yapmasi sonucu olusur. Bu poligonda anterior kommiinikan arter (ACoA) her iki
anterior serebral arteri baglarken, posterior kommiinikan arter (PCoA) ise internal karotid
arteri posterior serebral artere (PCA) baglar. Bu poligonu olusturan arterlerden ¢ikan kiigiik
dallar beyin parankimi i¢ine penetre olurlar. Bunlara, “perforan arterler” denir ve anterior ve

posterior olarak iki gruba ayrilirlar (39).
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Sekil 1. Willis poligonu

3.1.4.3. Serebral Venoz Drenaj

Serebral venler ve arterler birlikte seyretmezler. Beyin parankiminden ¢ikan kiigiik
vendz dallar pial pleksusu olustururlar. Biiyiilk venéz damarlar bu pleksustan ¢ikarak once
pia’da seyreder, sonra da subaraknoid araliktan gegerek duramaterdeki siniislere drene olurlar
(39). Beyinin superolateral yiizeyindeki serebral venler superior sagittal sinlise bosalir;
posteroinferior yiizdeki serebral venler rektus, transvers ve superior petrozal
siniislere,superior serebellar venlerde transvers siniislere bosalir. Bu sekilde beynin ylizeyel
ve derin venlerinden gelen vendz kan dural vendz sinuslere girer ve buradan da internal

juguler venlere bosalir (38).

3.1.5. Patoizyoloji ve Klinik Goriiniimler

3.1.5.1. Patofizyoloji

Serebral kan akiminin degisik kosullarda yeterli olarak diizenlenmesi, merkezi sinir
sistemi fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi i¢in gereklidir . Normal kosullarda kardiyak debinin %
20’ si beyine giderken, total oksijenin de % 25’ i beyin tarafindan kullanilmaktadir. Beyin kan
akimi ¢esitli noronal ve kimyasal olaylardan etkilenir. Beyin kan akiminin devamliliginm
kontrol eden ve diizenleyen mekanizmalar gelismistir. Bunlar kollateral dolasim ve serebral
kan akigidir (38).

Normal bir yetiskinde, istirahat halinde bir dakikada 100 gr beyin i¢in 40- 60 ml kan
akimina gereksinimi vardir. Kan akimi 10-20 ml’ ye diiserse o bolgede iskemi meydana gelir.
Eger akim 10 ml’ den daha diislik olursa artik enfarkt baslamistir. Kan dolagiminda 6-10

saniyelik duraksama beyinde reversibl ndronal ve metabolik degisikliklere ve biling



bozukluklarina yol acar. Bu duraksama 2 dk. olursa beynin tiim aktiviteleri kesilir. Bu
duraksamalar 5 dk. {izerinde ise irreversbl degisiklikler olur (38). Beyni besleyen damarlardan
birinin trombotik ya da embolik tikanmasi ile olusan fokal iskemide ise kalic1 hasar saatler
hatta giinler icerisinde olusur. Bu durum, tikanan damarin besledigi saha igerisindeki tiim
bolgelerde, beyin kan akiminin ayn1 derecede azalmadigin1 géstermektedir. Kan akiminin en
diisiik oldugu yer, cok kisa siirede geriye doniissiiz hasarin goriildiigli iskemik cekirdektir.
Bunun ¢evresinde, heniiz kalici hasarin goriilmedigi ‘iskemik penumbra’ bolgesi vardir (40).
Iskemik dokunun sonucunu belirleyen en énemli etkenler, iskeminin siddeti ve siiresidir (38).
Reperfiizyon olmazsa, kisa siirede noron ve glia 6liimiine biitiin selliiler elemanlarin nekrozu
eklenir (pannekroz). Ancak reperfiizyon meydana gelse bile, beyin dokusu ve ozellikle

iskemik penumbrada, hasar mekanizmalar1 devam etmektedir (40).

3.1.5.2. Klinik Goriiniimler

Gecici Iskemik Atak

Norolojik semptom ve bulgu olusturacak kadar yeterli bir siireyi kapsayan fokal retinal
ve serebral iskemidir. Iskemi kisa siirdiigiinden 6nemli bir serebral infakt gelisimine neden
olmaz. Semptomlar ani baslar; birka¢ saniye veya dakika siirer ve genellikle 24 saat iginde
tiim belirtiler hi¢bir nérolojik defisite neden olmadan kaybolur (4). GIA, hayat boyu bir kez
gecirilebilecegi gibi, glinde birden fazla olmak {izere daha sik da goriilebilir. Tekrarlayic
GIA’lar benin 6zellik kazanarak kendiliginden sonlanabilir. Ancak %35 hastada 5 yil icinde
Oonemli bir inme tablosu ortaya ¢ikar (41).

Serebral Tromboz

Tim inme olgularinin yaklasik %60’1m1 olusturur. Aterosklerotik serebrovaskiiler
hastalik ve kollateral dolasim yetersizligi ile yakindan iliskilidir. Aterosklerotik plaklar
ozellikle boynun biiyilk damarlar1 ve beyin tabanindaki damarlarda belirgindir. Bu
damarlardan birinin tikanmasi1 durumunda eger yeterli bir kollateral dolasim yok ise,
genellikle genis beyin infaktlar1 olusur. Infarktin biiyiikliigii, damarin tikanma hizina ve
kollateral dolasimin yeterliligine baglidir. Trombotik okliizyon genellikle inaktivite veya
uyku sirasinda meydana gelir. Klinik bulgular serebral 6dem, perfiizyonda bozulma ve
metabolik degisimler nedeniyle ilk saatler ve giinlerde genellikle kétiilesir. Iyilesme cogu

zaman ilk haftanin sonunda baglar (4,41).



Serebral Emboli

Tiim inme olgularimin yaklasik %20’sini olusturur. Klinik ndrolojik bulgular arteriyel
beslenmenin bozulmasina bagli olarak ani baslangi¢hidir. Embolik inme ¢ogu zaman kardiyak
nedenlere baghdir. Atrial fibrilasyon en 6nemli risk faktoriidiir ve inme siklik orani uzun
stireli antikoagiilasyonla azaltilabilir. Emboli genellikle ani olup distal kiiclik kortikal
damarlar tutar. Bu nedenle kortikal fonksiyon kayiplari embolik inmeler i¢in 6nemli bir
isarettir. Kortikal fonksiyonlarin etkilenmesi giinlilk yagam aktivitelerinde ciddi zorluklara
yol agabilir (4).

Lakiiner Inme

Lakiiner enfarkt; bazal gangliyon, internal kapsiil , pons ve serebellumun subkortikal
bolgelerinde yerlesen 1,5 cm'den kiigiik, sinirlar1 belirgin lezyonlarla karakterizedir. Serebral
arterin kiiciik penetran dallarinin okliizyonu sonucunda olusur. Ozellikle HT-ateroskleroz
kombinasyonu ve DM ile iliskilidir. En sik rastlanan semptomatik formlari; saf motor
hemipleji, saf duyusal inme, beceriksiz el, dizartri, ataksik hemiparezidir. Klinik tablo
genellikle karmasiktir, nérolojik iyilesme erken, hizli ve daha fazladir (4).

Intraserebral hemoraji

Tim inme olgularinin %10’unu olusturur. Genellikle hipertansif hastalarda, derin
penetran arterlerde olusan mikroanevrizmalarin riiptiirii sonucunda ortaya ¢ikar. Lezyonlarin
¢ogu putamen ve talamustadir ve %10 oraninda da serebellumdadir (4). Klinikte siddetli bir
bas agrisini takiben ani norolojik kayiplar gelisir. Cogu hastada biling giderek bozulur ve ilk
2-3 giin icinde beynin yer degisimi ve serebral 6dem, transtentoriyal herniasyona ve 6liime
neden olabilir. Bu tip klinik sunum gosteren hastalarda mortalite %80 ve {izerine ¢ikmaktadir.
Hayatta kalan kisilerde fonksiyonel iyilesme sasirtici derecede iyi olabilmektedir (41).

Subaraknoid Hemorayji

Siklikla arteryal anevrizma riiptiirii nedeniyle olusur, arteriovenéz malformasyonlarin
kanamasi sonucunda da olugabilir. Klinik tablo ani baslayan bas agris1 ve meningeal iritasyon
bulgular ile karakterizedir. Fokal norolojik bulgular arteryel vazospazmin komplikasyonlari
olan intraserebral kanama ve serebral infarkt nedeniyle ortaya ¢ikar. Olgularin 1/3’i 6liimle

sonuglanabilir (4).

3.1.6. Arteryal Dolasimin Lokalizasyonu ve Lezyonlardaki Klinik Bulgular
Anatomik lokalizasyonun belirlenmesi; fiziksel, kognitif bozukluklar ve oziirliiliik
diizeyleri tahminleriyle rehabilitasyon ekibine tedavi, prognoz ve izlem konusunda yardimci

olabilir.
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internal Karotid Arter Sendromu

Internal karotid arter iskemisinin en tipik goriiniimii yine bu damar veya diger biiyiik
arterlerden gelen mikroembolilerle ortaya ¢ikan GIA’lardir (4). Arteria karotis internanin
yavas ve tek tarafli ttkanmasi, Willis poligonundan saglanan yeterli kolleteral akim nedeniyle
siklikla asemptomatik olarak seyredebilir. Inme goriilen kisimda ise kontrlateral homonim
hemianopsi, kontralateral hemipleji ve duyusal bozukluk, karsi tarafa bakis parezisi,
tikanmanin goriildiigii tarafta sempatik liflerin etkilenmesine bagli olarak Horner sendromu
olusabilir (42). Internal karotid arterin ilk dali oftalmik arterdir, aniden gegici okliizyona bagl
tek gozde gecici gdrme kaybi1 goriilebilir. ‘Amarozis fugaks’ olarak adlandirilan bu durum ani
, agrisiz , 5-10 dakika siirebilen, monokiiler korliik seklindedir (43).

Orta Serebral Arter Sendromlari

Orta serebral arter sendromlar1 rehabilitasyon kliniklerinde en sik karsilagilan inme
sendromlaridir. Serebral korteksin dnemli bir kisminin dolagimini saglayan ve hemisferlere
giren kanin yaklasik %80’ini tasiyan bu arterin iskemisi 6nemli semptomlara ve fonksiyonel
yetersizlige yol agmasi nedeniyle yogun rehabilitasyon programina ihtiyag duyar (44). Orta
serebral arter frontal, temporal ve pariyetal lobun lateral yiiziinii, korona radiata, putamen ve
internal kapsiiliin posterior boliimiinii, bazal ganglionlart ve beynin subkortikal bdliimlerini
besler. Ana dalin tikanikliginda biling kaybi, bas ve gozlerin lezyon tarafina deviasyonu,
kontralateral hemipleji, duyusal kayiplar ve homonim hemianopsi saptanir. Dominant
hemisfer tutulumunda afazi, mental durum bozukluklari, disfaji ve kontralateral hemianopi
goriilirken nondominant hemisfer lezyonunda algilama sorunlar1 ve ithmal fenomeni klinigi
dikkati ¢eker.

Anterior Serebral Arter Sendromu

Arteria karotis internanin ikinci biiyiik dalidir. Baslangicindan hemen sonra rekiirren
arter olarak da bilinen bir dal verdikten sonra her iki serebral arter kominikan arter ile birlesir.
Anterior serebral arter iskemisinde bacaktaki giicsiizliigiin kol ve yilize oranla daha belirgin
olmas1 dikkat c¢ekicidir. Transkortikal motor afazi, iiriner inkontinans, yakalama refleksi ve
frontal lobla iligkili davranigsal sorunlar diger Ozellikleridir (4). Arteria serebri anterior
tikanmalarinda ‘akinetik mutizm’ olarak tanimlanan hastanin gozleri ile c¢evreyi izledigi,
istemli hareket ve konugmanin olmadigi , idrar inkontinansi ve demansin eslik ettigi bir tablo
gorlliir. Bu tablo siklikla bilateral arteria serebri anterior tikanikliginda olusur. Ancak
literatiirde unilateral tikanikli§i sonucu da akinetik mutizm tablosu gelisen bir olgu yer

almaktadir (45).
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Posterior Serebral Arter Sendromu

Vertebral arterler foramen magnumdan intrakraniyal bolgeye girdikten sonra medulla
ve pons birlesiminde baziller arteri olustururlar. Baziller arterin ikiye ayrilarak olusturdugu
arteria serebri posteriorun; talamus, hipotalamus ve orta beyini besleyen penetral dali, kallozal
arterler ve hemisferik dallar olmak iizere li¢ ana dali vardir (46). Posterior serebral arter
inmesinin klinik bulgular arasinda hemisensoriyal kayip, gorme kayiplari, gorsel agnozi,
diskromotopsi, talamik agr1 sendromlari, aleksi, bellek kayiplar1 bulunur.

Vertebrobaziller Sendromlar

Vertebral arterler medullanin ana arterleridir. Sag ve sol vertebral arter birleserek
baziller arter adini alir. Daha sonra baziller arter, serebral arterle birleserek Willis poligonunu
olusturur. Vertebrobaziller iskeminin uyarici bulgular1 bag agrisi, bag donmesi, bulanti, ataksi,
dengesizlik, bulanik veya ¢ift gérme, konjuge bakis bozuklugu, hemiparezi, quadriparezi,
dizartri, disfaji, somnolanstir (39).

Vertebrobaziller sistemin anatomik oOzelliklerini dikkate aldigimizda bu bdlgeyle
iliskili inme sendromlarinin farkli klinik tablolar1 olusmaktadir. Kranial sinirlerin, bulber
niikleuslarin ve noral traktuslarin beyin sap1 icerisinde yer almalar1 6zel klinik sendromlar
yaratmaktadir.

Lokalizasyonlarina gore bu sendromlar:
- Weber: Mediyal bazal orta beyin

- Benedikt: Orta beyin/tegmentum

- Locked-in: Bilateral bazal pons

- Millard-Gubler: Lateral pons

- Wallenberg: Lateral medulla

3.2. INME iLE ILISKILi NOROLOJIiK BOZUKLUKLAR
3.2.1 Bilissel Bozukluklar

Inme sonrasinda hastalarda siklikla gesitli bilissel bozukluklar goriiliir. Bilissel
bozuklugun tipi ve ciddiyeti ndrolojik hasarin yeri ve biiyiikliigline gore degisir. Biligsel
islevler ve uyanikligin degerlendirilmesi hastanin kapasite ve sinirlanin anlagilmasi, tedavinin
planlanmas1 agisindan dnemlidir (15). Inme sonrasinda dgrenme, geri ¢agirma, zaman, isim,

yiiz ve giinliik islerle ilgili bellek bozukluklar1 olabilir.
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Ihmal; serebral lezyonun karsi tarafindan gelen herhangi bir uyarana karsi, mevcut
duyusal ve/veya motor bozukluklarla agiklamayan kayitsizlik ve tepkisizliktir. insidans sag

hemisfer lezyonlarinda %13-81 arasindadir.

Apraksi, hastalarda kuvvet, duyu, koordinasyon ve anlamanin yeterli olmasina ragmen
amaca yonelik istemli hareketlerin gergeklestirilememesidir. Goriilme insdanst sol hemisfer

lezyonlarinda saga gore daha yiiksektir (15).
3.2.2. fletisim Bozukluklar

SVO sonras siklikla goriilen iletisim bozukluklar1 afazi, aleksi, agrafi ve akalkulidir
(47). Lisan, sozlii ve yazili ifade bigimlerinin ortaya konulmasi ve anlasilmasindan olusan bir
biitiindiir. Lisan fonksiyonlari; konusma, isimlendirme, tekrarlama, sesli okuma, anlama,
yazma, yazili ifadelerin anlasilmasi ve okudugunu anlamadir. Bu fonksiyonlar daha ¢ok sol
hemisferde organize olmustur (48). Afazi, lisan bozukluklarini tanimlar, akut donemde
hastalarin %21-38’inde goriiliir. Global afazi bu donemde en sik goriilen afazi tipidir. Akur
donemde afazik olan hastalarin %401 ilk bir y1l i¢cinde diizelir. Afazinin duygu durum, yasam

kalitesi, fonksiyonel ve sosyal sonuclar iizerine etkisi olumsuzdur (49,50).

3.2.3. Motor Bozukluklar

Paralizi, inmenin en sik goriilen bulgusudur. Hastalarda tonus, gii¢, koordinasyon ve
denge bozukluklar1 goriilebilir. Tonus degerlendirilirken postiiriin ve viicut segmentinin
pozisyonunun tonusu etkiledigi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Tonus degisikliklerinin de
eklem hareket acikligi, mobilite, postiir, pozisyon verme, hijyen gibi fonksiyonlari ne 6l¢iide

etkiledigi de degerlendirilmelidir (4).

3.2.4. Duyusal Bozukluklar

Inmeye bagli duyusal bozukluklar genellikle motor bozukluklarla ayni dagilimi
gosterir. Kognitif fonksiyon bozuklugu olanlarda duyusal bozuklugu degerlendirmek zor olsa
da agr1, 1s1, dokunma, eklem pozisyonu, vibrasyon ve kortikal duyu muayeneleri yapilmalidir.
Duyusal kayiplarin denge, koordinasyon ve motor kontrol iizerindeki olumsuz -etkileri

belirlenmelidir (4).

3.2.5.Denge Koordinasyon ve Postiir
Inme sonras1 gelisen denge bozuklugunun birden fazla bileseni olup, bunlar gii¢c kaybi,

serebellar lezyonlar, eklem hareket kisithiligi, tonus degisiklikleri, motor planlama ve
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koordinasyon bozukluklari, duysal, gorsel ve vestibiiler sistemlere ait kayiplardir. Hastalarda
tipik olarak postural salinimlarda artis olur. Postural cevaplarda artisla birlikte viicut agirlik

merkezinde etkilenmeyen ekstremiteye dogru kayma ve asimetrik yiik dagilimlari gozlenir

(15).

3.2.6. Kraniyal Sinirlerin Fonksiyon Bozukluklar
Kraniyal sinir fonksiyon kaybina bagli gorme alani kayiplari, ekstraokiiler paraliziler
gelisebilir. Disfajii 6zellikle bilateral hemisfer tutulumlarinda ve beyin sap1 lezyonlarinda

ortaya cikar. Yutma refleksi, genellikle yoktur veya gecikmistir (4).

3.3. INMEDE iYILESME VE PROGNOZ
3.3.1. Iyilesme paternleri

Inmeli hastalarda nérolojik iyilesmenin biiyiik kismi ilk 3 ay iginde olsa da,
iyilesmenin daha yavas olarak 1-2 yila kadar devam ettigi bilinmektedir. Fonksiyonel
tyilesme norolojik iyilesme olmadan da olabilir, hatta norolojik iyilesme tamamlandiktan
sonra da devam edebilir (15). Diizelme siirecinin olduk¢a uzun olmasi inmede 6dem ve
enflamasyonun ¢dziilmesinden baska mekanizmalarinda rol oynadigini diisiindiirmektedir.
Primer motor alanin yaygin hasarinda bile bariz diizelmenin olmasi, saglam komsu alanlarin
yada uzak beyin bolgelerinin yeni fonksiyonlar yiiklenmeleri ile agiklanabilir. Beyindeki bu
yapisal ve fonksiyonel reorganizasyona ndronal plastisite denir, aylarca siirebilir (51,52).
Fonksiyonel goriintiileme ve anatomi caligmalart hasara ugramamis beyin bdlgelerinin
reorganizasyonunun klinik diizelmede 6nemli rolii oldugunu ve 6nceden inanilanin aksine,
eriskin beyninin fonksiyonel reorganizasyon i¢in Onemli bir potansiyel tasidigini
gostermektedir (53). Hastalarin rehabilitasyon programlarma aktif katilimlarinin beyinde
fonksiyonel reorganizasyonu olumlu etkiledigi ve norolojik iyilesmeyi arttirdigi kabul
edilmektedir (51). Reorganizasyonun altinda yatan temel mekanizmalardan biri yeni snaptik

baglantilarin olugsmasidir (54).

Iyilesmesi iizerine en cok calisilan nérolojik bozukluklar hemiparezive motor
fonksiyonlardir. Inmelilerin %88’inde hemiparezi goriiliir (4). inmede motor gelisim cogu
hastada belli bir sira izler. Alt ekstremite fonksiyonlari en erken ve daha yakin diizelirken
bunu st ekstremite ve el fonksiyonlari izler. Tonusun diizelmesi istemli hareketler

basladiktan sonra olurken, proksimal kontrol de distalden 6nce saglanmaya baslar (55).
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Inmeli bir kiside motor fonksiyonun serebral kontrolii ortadan kalkar ve spinal
diizeydeki inhibisyon azalir. Bunun sonucunda kiside kaba, iyi kontrol edilemeyen ve
stereotipik karakter gosteren ilkel fleksiyon ve ekstansiyon hareket modelleri olusur. Bunlara
sinerji modelleri adi verilir. Inmenin motor iyilesme modeline gore hareketler sinerji
modelleri igerisinde gelisir. Sinerjiler kuvvetlendikg¢e spastisite artmaya egilim gosterir, izole
hareketler ortaya ¢ikmaya basladikca tersine spastisite azalir. Twitchell klasik ¢aligmasinda
inmenin motor iyilesme modelini tanimlar (56). Hemiplejide goriilen sinerji paternleri

Tablo1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Hemiplejide goriilen sinerji paternleri

Fleksiyon sinerjisi Ekstansiyon
sinerjisi
Omuz Elevasyon Protraksiyon
Kusagi Retraksiyon
Fleksiyon Ekstansiyon
Omuz Abduksiyon Adduksiyon
Ust Eksternal rotasyon Internal rotasyon
ekstremite Dirsek Fleksiyon Ekstansiyon
On kol Supinasyon Pronasyon
El bilegi Fleksiyon Ekstansiyon
Parmak Fleksiyon Fleksiyon
Fleksiyon Ekstansiyon
Kalca Abduksiyon Adduksiyon
Eksternal rotasyon Internal rotasyon
Diz Fleksiyon Ekstansiyon
Alt ekstremite
Ayak bilegi Dorsifleksiyon Plantar fleksiyon
Inversiyon Inversiyon
Parmak Ekstansiyon Fleksiyon

Bu motor iyilesme siireci, Brunnstrom tarafindan ise Twitchell’ in ¢alismasi esas

alinarak 7 evreye ayrilmaktadir (Tablo 2) .
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Tablo 2. Brunnstrom evreleri

EVRE OZELLIKLER

Evre 1 Felcli taraf flask, aktif hareket yok

Evre 2 Spastisite gelismeye baslar, sinerjiler zayif birlesik reaksiyonlar
halinde ortaya cikar

Evre 3 Spastisite belirgindir, temel ekstremite sinerjileri istemli olarak
yapilmaktadir

Evre 4 Spastisite azalir, sinerjiler disinda bazi hareketler aciga ¢ikar

Evre 5 Spastisite 1yice azalir, izole eklem hareketleri aciga ¢ikar

Evre 6 Spastisite kaybolur, hizli resiprokal hareketler disinda istemli
hareketler yapilir

Evre 7 Normal hareket

3.3.2. Prognoz

Inme sonras1 erken dénemde oOliim genellikle altta yatan patolojiye ve lezyonun
siddetine baglidir. Infarktl hastalarda ilk 30 giin icinde yasam oran1 %85 iken kanamalarda
bu oran %?20-52 arasinda degisiklik gosterir. Erken donemde oOliimler siklikla kanamali
hastalarda iken ileriki donemde Sliimler daha sik iskemik olgularda goriiliir. Ayni skorlarla

baslayan hastalarda kanamali lezyonlarda daha fazla iyilesme oldugu bildirilmektedir (57).

Prognozda etkili olan 6nemli faktorler arasinda yas, cinsiyet ve etnik ozellikler yer
almaktadir. Kadinlarin yasam boyu inme gegirme sikligi daha diisiiktiir; fakat genelde daha
ileri yasta inme gecirir ve inme Oncesi fonksiyonel durumlar1 daha kotii, hastanede kalma
siiresi daha uzundur (58). Prognozda etkili diger faktorler; eslik eden hastaliklar 6zellikle
DM, HT, atriyal fibrilasyon, konjestif kalp yetmezligi, eski inme ve inme Oncesi Oziirliiliik
durumudur. Hastada gaita ve idrar inkontinansi olmasi ilk yilda ytliksek mortalite ile iliskilidir
(59). Inme ile rehabilitasyona baslama arasinda gegen siirenin uzun olmasi da kétii prognoz
gostergesidir (60). Ileri yasin kotii prognozda her zaman etkili olmadigi ancak rehabilitasyon
siiresini uzattig1 ve eslik eden hastaliklarin fazlaligi nedeni ile hastalarin programa tam
kattlimini engelledigine dikkat cekilmistir (61). Thmal ve somatosensoryel yetersizlikler de
inme sonras dziirliiliige katkida bulunmaktadir (62). inmelerde ilk 3 ayda rekiirrens oranimnin

%18.5 oldugu ve rekiirren inmelerde 30 giinliik mortalitenin %40 oldugu bildirilmistir (63).
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3.4. INME KOMPLIiKASYONLARI
Uyku Bozukluklar:

Inme hastalarinin %50’sinde hipersomnia, insomnia veya uykuda apne goriiliir (64).
Uyku apnesi inmenin bir sonucu olabilecegi gibi inme gelisimi i¢in de bagimsiz bir risk

faktoridiir (65).
Derin Ven Trombozu (DVT) Ve Pulmoner Tromboemboli (PTE)

DVT ve PTE inmede morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenlerindendir. Proflaksi
uygulanmayan hastalarin %60’inda DVT , %9-15’inde PTE gelistigi bildirilmistir (66). DVT
genellikle ilk hafta i¢inde gelisir ancak ilerleyen donemlerde de risk devam eder. Obezite,
gecirilmis DVT Oykiisii, alt ekstremitenin flask olmasi ve biling bozuklugu DVT riskini
arttirtr. DVT varhiginmi isaret eden agri, eritem ve sislik bulgular1 dikkatlice takip edilmeli,

sessiz DVT agisindan tanisal testler kullanilmalidir (15).
Disfaji ve Malniitrisyon

inmenin olduk¢a sik (%30-50) gériilen, ciddi bir komplikasyonu olan disfaji,
orofarengeal kaslarda meydana gelen fonksiyon bozuklugu ve koordinasyonda azalma sonucu
meydana gelir (67). Disfajiye sekonder pulmoner aspirasyon, pnomoni, malniitrisyon ve
dehidratasyon gibi bir¢ok komplikasyon gelisebileceginden dikkatli olunmalidir. Tedavisi
bliylik oranda aspirasyonu onlemeye yonelik stratejilere dayanir (68). Artan katabolizmanin
yani sira inmeye bagl olarak gelisen biling bozuklugu, mobilitede azalma ve depresyon gibi
faktorler hastanin beslenmesini ve hidrasyonunu olumsuz etkilemesi sonucu malniitrisyon

geligir. Hastalarin bu yonden s1vi, protein ve kalori alimi takip edilmelidir (69).
Depresyon

Inmelilerde yasam kalitesinin en kuvvetli prediktorii depresyondur (70). Prevelansi
yatan hastalarda major depresyon i¢in %19,3, mindr depresyon i¢in %18,5’dur. Ayaktan takip
edilen hastalarda ise prevelans sira ile %23,3 ve %15°dir (71). Hastalarin %331 inme sonrasi
herhangi bir donemde depresif belirtiler gosterir (72). Depresyon sol hemisfer lezyonlarinda
sag taraf lezyonlarina gore daha sik goriilmektedir. Depresyonun ciddiyeti lezyonun frontal
loba yakinhig ile iligkilidir (73). Rehabilitasyona aktif katilimi engellemesi ve diizelme

surecini uzatmasi nedeni ile tan1 ve tedavisi onemlidir.
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Diisme

Inmeli hastalarin %14-65’i rehabilitasyon kliniklerinde kaldiklar: siire i¢inde en az bir
kez diiser. Taburcu olduktan sonra da ilk 6 ayda hastalarin %73’1i bir kez diisme yasar. Kirik
riski normal popiilasyona gore 4 kez artmistir. Hasta genellikle transfer sirasinda veya
tekerlekli sandalyeden ileri uzanirken ve yalnizken diiser. Diisme riskini arttiran faktorler sag
hemisfer lezyonlari, ihmal fenomeni, gorsel algilama bozuklugu, konfiizyon, erkek hasta,
giinliik yasam aktivitelerinde belirgin yetersizlik, sedatif ve diliretik kullanimi, iiriner

inkontinans varhigidir (74).
Ust Esktremite Komplikasyonlar

Omuz agrisi; siklikla ilk altt ayda goriiliir. Rehabilitasyon programini olumsuz
etkilemesi nedeniyle en erken donemde saptanarak etkin agri kontroliiniin saglanmasi
gerekmektedir. Glenohumeral eklem subluksasyonu basta olmak {izere, uygunsuz pasif
hareket, rotator manson lezyonlar1 agr1 sebebi olarak sikc¢a bildirilmektedir. Bunun yaninda
spastisite, kontraktlir, kompleks bolgesel agri sendromu, latent tendinit ve bursitlerin

aktivasyonu, adeziv degisiklikler gibi sebepler de sorumlu tutulmustur (75).

Glenohumeral eklem subluksasyonu; omuz eklem stabilizasyonunun kayboldugu
durumlarda goriiliir. Omuz eklem stabilitesi hemiplejiden sonra, omuz eklemlerini saran
kaslarda ve skapula kaslarinda flask paralizi nedeniyle siklikla bozulur. En sik glenohumeral
eklemin inferior subluksasyonu goriiliir ve flask donemde hemiplejiden 1-2 hafta sonra gelisir

(76).

Adeziv kapsiilit; eklem kapsiiliinde kronik irritasyon, zedelenme, inflamasyon ve
hareket kisitlilig1 sonucunda olusur (77).

Brakiyal pleksus lezyonlari; inmeli kol {izerine yatis, hatali pozisyonlama ve
transferlerde kullanilan yardimer cihazlarin yaratabilecegi traksiyon etkisine bagli olarak
olusabilir. Bu hastalarin tedavisi aktif ve pasif eklem hareket acikligi egzersizi ile
pozisyonlamadir. Hastalar etkilenmis taraf iizerine yatmamalar1 konusunda egitilmelidirler.

Rotator kilif lezyonlari, omuz dis rotatorlarindaki kuvvetsizlik veya i¢ rotatorlardaki
tonus artisina bagl gelisir. Kolun dis rotasyonunun kaybi neticesinde tuberkulum majoriin
akromion altina kaymasi miimkiin olmaz ve rotator kaslarda sikisma veya yirtilma meydana
gelebilir (78).

Kompleks bolgesel agri sendromu; hemiplejide sik goriilen iyi tanimlanmis bir

fenomendir. Ekstremitenin distalinde agri, hiperestezi, odem, trofik degisiklikler ve

18



vazomotor sistemde instabilite ile karakterize olan ndéromuskuler refleks bozukluktur.
Hemiplejinin seyri esnasinda genellikle 2-4. aylar arasinda ortaya cikan, etkilenen
ekstremitenin bir boliimiinde siirekli agr1 ile karakterize, otonom sinir sistemi disfonksiyonu,
sempatik hiperaktivite sonucu olusan bir agri sendromudur. Rehabilitasyon programini
olumsuz etkileyen énemli bir faktordiir (79).

Spastisite

Kontraktiir, bas1 yarasi riski, bakim aktivitelerinde zorluk, hijyen ile ilgili sorunlar
olusturmasinin yam sira fonksiyonel kisitlanma, agr1 ve oziirliiliige olumsuz katkilari nedeni
ile spastisite inme sonrasi karsilasilan 6nemli sorunlardan biridir. Klinik seyri dalgalanma
gosterebilir (15). Ust motor néron sendromunun bir komponenti olarak, tonik germe
reflekslerinde hiza bagiml artisla karakterize bir motor bozukluktur. Inmede iist esktremitede
fleksor, alt esktremitede ekstansor kaslarda spastisite goriiliir. Spastisite gelistikce pasif
hareketlere kars1 direng artar. Tedavide amag, fonskiyonlar1 bozmadan, spastisitenin zararli
etkilerini en aza indirmektir (80).

Uriner Sistem Disfonksiyonlar

Inmelilerde erken rehabilitasyon kliniklerinde iiriner inkontinans ve mesane yonetimi
ile ilgili sorunlarin siklig1 %40-60 iken zamanla azalarak taburculukta %25’e, birinci yilda
%15 civarina iner (81). Hemiplejik hastalarda miksiyonu kontrol eden merkezi inen yollarin
yaralanmasi, detriisor kontraksiyonu tizerindeki istemli inhibisyonunun kaybina neden olarak
cogu kez spastik ya da hiperaktif nérojenik mesane gelisimine sebep olur (82). inme sonras1
tiriner inkontinansin varlig1 kotii fonksiyonel sonug ve taburculukta eve gidememe de 6ngorii
olusturur (81).

Barsak Disfonksiyonlari

Inme sonras1 hem konstipasyon hem gaita inkontinans1 olabilir. Gaita inkontinansi
hastalarin %30-56’sinda goriiliir ve ¢cogunlukla 2 hafta i¢inde diizelir. Devam etmesi kot
prognoz gostergesidir. inme sonras1 konstipasyon ve fekal impaksiyon daha sik goriiliir. Srvi
aliminin az olmasi, diistik lifli diyet, kullanilan ilaclar, mobilitede azalma bu siirece katida

bulunabilir. Tedavinin hedefi yeterli sivi, gida ve lif alimi, diizenli tuvalet programinin

olusturulmasidir (59,83).
Osteoporoz
Paraliziye bagh kullanmama immobilizasyonun olusturdugu hiperkalsemiye sekonder

vitamin D eksikligi, beslenme yetersizligi ve kompansatuar sekonder hiperparatiroidizim

hastalardaki kemik kaybiin nedenidir (84). Caligmalar kemik mineral kaybiin hemiplejik
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tarafta daha fazla oldugunu gdstermistir (85). Giines 15181, D vitamini ve bifosfonatlar inme
sonrast osteoporoz riskini azaltir. Risedronat ve ve etidronatin inme sonrasi kemik mineral

yogunlugunu koruduguna dair 1a diizeyinde kanit mevcuttur (86,87).

3.5. INME REHABILITASYONU

Rehabilitasyonun temel amaci inmeli hastalarda fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ve
sosyal saglik alanlarini igeren ¢ok yonlii yaklasimlarda bulunarak hayat kalitesini arttirmaktir

(88).
Akut donem rehabilitasyonu

Inmeli hastalarda rehabilitasyon, akut dénemden baslayarak tiim tedavi evrelerinin
ayrilmaz bir pargasini olusturur. Akut donemde kol altina yastik koyularak kol abduksiyon ve
dis rotasyonda, 6n kol yar fleksiyon veya ekstansiyonda, el bilegi ekstansiyonda, parmaklar
bir rulo havlu ile semifleksiyonda tutulur. Alt ekstremitede bacaklar notral pozisyonda ve
bacagin dis rotasyonunu dnlemek i¢in, trokanterler kum torbasiyla desteklenir. Ayak bilegi 90
derece dorsifleksiyonda tutulur. Bu sekilde yapilan uygun yatak pozisyonu ve yatak se¢imi
geligebilecek deformite ve kontraktiirleri engelleme agisindan Onemlidir. Basi yarasinin
Onlenmesi agisindan yatak i¢i pozisyonlama ve sik pozisyon degisimi, derinin gozlemlenmesi,

bakimi ve basi yarasina neden olan faktorleri minimalize edilmesi gerekir.

Flask tip paralizinin gozlendigi akut donemin ilk giinlerinde pasif olarak eklem
hareket araligimmi arttirmaya yonelik, kas atrofisi ve eklem kontraktiirlerini engellemeyi
amaglayan egzersizlere baslanir. Yutma fonksiyonu degerlendirilir ve eger yutma bozuklugu
varsa hasta ve yakinlar1 bilgilendirilip, bozuklugun yerine gore rehabilitasyonuna bagslanir.

Aspirasyonu 6nlemek amaciyla derin solunum ve 0kslirme egzersizleri gosterilir.

Hastanin idrar yolu enfeksiyonu riskini azaltmak i¢in miimkiin oldugunca erken daimi
idrar katateri cikarilir ve tuvalet egitimi verilir. Bagirsak rehabilitasyonuna, diyet Onerileri,

bagirsak masaji, yeterli olmazsa medikal tedavi verilerek baslanir.

Algilama, goérme, iletisim bozukluklari, ila¢ yan etkileri, ¢evresel tehlikeler ve
koordinasyon bozuklugu yiiziinden sik¢a karsilasilan diisme problemi nedeniyle hasta ve

yakinlarina egitim verilir. Hastanin giivenligine iliskin 6nlemler alinmasi onerilir.

Hastaya psikolojik destek, ailesine egitim ve destek verilir.
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Hastanin tibbi durumu uygun oldugunda, yatak icerisinde ve yatak kenarinda oturma
caligmalarina baglanir. Akut donemin en temel hedefi erken mobilizasyondur. Genel durumu,
kondiisyonu elverisli kisilerde mobilizasyon aktivitelerine ilk 24-48 saat i¢inde baslanir

(4,39).
Post akut donem rehabilitasyonu

Bu déneme hasta ndrolojik ve tibbi agidan stabil hale geldiginde gegilir. Inme
rehabilitasyonunda temel olarak konvansiyonel (eklem hareket acikligi, antagonist kas
kuvvetini arttirict egzersizler, denge ve mobilizasyon aktiviteleri) ve norofizyolojik tedavi
yontemlerinden (Brunnstrom teknigi, Bobath teknigi, Rood teknigi, Kabat vs.) yararlanilir.

Is ve ugras: tedavisi baslanir; amaci, hastayr kendine bakim aktivitelerinde miimkiin
oldugunca bagimsiz yapmaktir. Hastalara yatak kenarinda oturma, gévde, bas dengesinin
kazanilmasi ve transfer aktivitelerine yonelik egitim verilir. Oturma ve ayakta durma dengesi
basarildiktan sonra hasta yiirlime egitimi i¢in paralel bara alinir. Paralel barda ayakta durma
ve denge egitimi, viicut agirligin1 bir bacaktan digerine aktarma ve adimlama egitimi yapilir.
Paralel bar asamasini tamamlayan hastalarda, paralel bar disinda yiirime egitimine devam
edilir. Eklem hareket agiklig1, giiclendirme, koordinasyon ve denge egitimine yonelik egzersiz
programlar1 uygulanir. Amag hastanin diizenli bir sekilde mobilizasyonunu saglamak, giinliik
yasam ve mesleki aktivitelerde olabildigince bagimsiz hale getirerek sosyal uyumu
arttirmaktir. Ayrica bu donemde dayanikliligi, koordinasyonu, fonksiyonlar: iyilestiren,
kisinin kardiyovaskiiler ve pulmoner kapasitesini arttiran aerobik egzersiz programlari
onemlidir. Ayrica inme rehabilitasyonunda zorunlu kullanim tedavisi, EMG biofeedback,
elektrik stimiilasyonu, fonksiyonel elektriksel stimiilasyonu ve ayna tedavisi gibi yontemler
de kullanilir. Rehabilitasyon programi hastaneden ayrilma ile sona ermez, hastalar devam
eden tedaviden daha fazla fayda goriirler. Taburculugu takiben tedavinin ayaktan takip
edildigi kronik donemde psikolojik uyumsuzluk, depresyon, cinsellikte azalma, ev ve aile
icinde uyumsuzluk, asir1 spastisite, refleks sempatik distrofi ve yliriime paterninde degisiklik

gibi spesifik bazi problemler 6n plana ¢ikar (39,41).

3.6.INMEDE FONKSiYONEL DURUM DEGERLENDIRMESI

Fonksiyonel degerlendirme kisinin yeteneklerini ve kisithliklarini kapsar. Mobilite,
kendine bakim, ev i¢i ve toplum i¢i aktiviteler, algilama, iletisim ve mesleki aktiviteler

fonksiyonel degerlendirme kapsamina girer. Ideal bir fonksiyonel degerlendirmeye kisinin
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yetersizlik, oziirliliik, engellilik diizeyi ve yasam kalitesi girmelidir. Fonksiyonel 6l¢eklerin
amact hastanin fonksiyonlarmin takibini objektif ve kantitatif olarak yapmak, gelisimi
monitorize etmek, terapotik hedefleri belirlemek ve tedavinin etkinligini saptamaktir (89).
Inmede saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmak amaciyla hastanin fonksiyonel durumunu
degerlendirmek icin ¢ok sayida Olgek gelistirilmigtir. Nororehabilitasyonda kullanilan tiim
Olgeklerin gecerlilik, giivenilirlik ve degisime duyarlilik gibi psikometrik 6zellikler tagimasi

gerekir (4).

3.6.1. Uluslararas1 Fonksiyon, Oziirliiliik ve Saghk Simiflamasi(ICF)

Saglik ve hastalik kavramlar birbiriyle iliskili ii¢ alanda ele alinip, 1980 yilinda DSO
tarafindan bu {i¢ alandaki kisithliklar veya yetersizlikler “Uluslararas1 Yetersizlik, Oziirliiliik
ve Engellilik Siniflamasi” (International Classification of Impairment, Disability and
Handicap, ICIDH) olarak yaymlanmistir. Buna gore yetersizlik (impairment) organ alanini,

oziirliiliik (disability) kisi alanini, engellilik (handicap) ise toplum alanin1 yansitmaktadir (90).

1.Yetersizlik (Impairment): Psikolojik, fizyolojik, anatomik yapi veya fonksiyondaki
kayiptir. Doku ve organ diizeyindeki problemi gosterir. Altta yatan hastaligin (bozuklugun)
belirti, bulgu ve sonuclarinin toplamidir. Kas giliciinde azalma, eklem hareket agikligi

kisitliligl, duyu bozuklugu ve agr1 bunlara 6rnek olarak verilebilir (91).

2.0ziirliiliik (Disability): Yetersizlik sonucu ortaya ¢ikan, kisinin normal, saglikli bir
insan icin gerekli olan aktiviteleri yapma yetenegindeki kisitlanmadir. Oziirliiliik, kisi
diizeyindeki problemi gosterir. Kendine bakim, eglence ve is aktiviteleri gibi giinliikk yasamda
gerekli olan aktiviteleri yapabilmek icin ndromotor sistemin saglam olmasi1 gereklidir.
Bozukluga yol acgan patolojik, anatomik, etiyolojik tan1 hekimin gergegi iken, 6ziirliiliige yol

acan fonksiyonel tan1 hastanin gercegidir (92).

3.Engellilik (Handicap): Yetersizlik ya da oziirliiliik sonucu gelisen, kisinin ig¢inde
bulundugu yas, cins, sosyal ve Kkiiltiirel yap1 i¢cinde normal kabul edilen rolii yerine
getirememesi olarak tanimlanmaktadir. Yetersizlik veya ozirliiliigiin sosyalizasyonu olarak
ifade edilir. Engellilik hastanin patolojiye bagh kaybettigi 6zgiirliigiidiir ve ¢evresel faktorler,

aile destegi ve fiziksel yap1 engelliligi belirleyen 6nemli parametrelerdendir (90,91).

Engellilik ve oziirliiliik arasinda iki énemli fark vardir. Oziirliiliikte ayn1 yas, cins ve

demografik Ozelliklere gore normal kabul edilen kisilere gore degerlendirme yapilirken,

22



engellilikte ayn1 sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve fiziksel ¢cevreye sahip insanlarin beklentileri ile
kisinin beklentileri karsilastirilarak 6lciim yapilmaya calisilir. Ikinci fark ise oziirliiliikte
yemek pisirmek, aligverise gitmek, ise gitmek ve iste ¢alismak gibi gdzlenebilen yetenek,
hareket ve davranislar ele alinirken, engellilik ise ev idare etme, bos zaman aktiviteleri gibi

sosyal rollerle iligkilidir.

ICHDH’de nedensel goriis hakim olup, hastalik veya bozukluk yetersizlige, yetersizlik
oziirliliige, ozirliiliilk engellilige yol agmaktadir denilmektedir. Fiziksel, sosyal, kiiltiirel,
cevresel gibi pek cok faktorden etkilenen ve bu kisitliliklara hastanin emosyonel cevabini
sorgulayan yasam kalitesindeki bozulmay1 agiklamakta tek basina yetersiz kalmaktadir. Bu
nedenle, 2001 yilinda DSO tarafindan “Uluslararas1 Fonksiyon, Oziirliilik ve Saglhk
Siiflamas1” (International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF)
yayinlanmis, nedensel iligki yerine sagligin komponentlerinin etkilesimi goz ontline alinmstir.

Sekil 2’de bu etkilesim gosterilmektedir (93).

Saghk Durumu

(hastalik veya bozukluk)

t
! ! !

V}gﬁ; sﬁ;}r: : N — Aktivite - Katilim
Cevresel Kisisel

faktorler faktorler

Sekil 2. Sagligin komponentlerinin etkilesimi

Bu smiflamadaki iki temel farkliliklardan biri, oziirliilik ve engellilik seklindeki
olumsuz terminolojinin yerine aktivite ve katilim gibi olumlu terminolojinin getirilmis olmasi,

digeri ise kigisel ve ¢evresel dis faktorlerin de siniflamaya dahil edilmis olmasidir (94).

Benzer hastalik durumlar1 olan bireylerin yasam kalitesi algilamalar1 pek ¢ok
nedenle birbirinden farkli olabilmektedir. Bu nedenle kisisel ve ¢evresel faktorleri de igeren,
herhangi bir hastalik veya bozukluk durumunda kisinin neleri yaptig1 veya yapabilecegini

sistematik olarak gruplayan ICF, yasam kalitesini degerlendirmede daha kapsamli bilgi
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saglamaktadir. Bu siniflama hastalarda tedavi ve rehabilitasyonun programlanmasi,
oziirliiliikkle ilgili politikalar gelistirilmesi ve akademik amagclarla kullanilmaktadir (95). ICF
cercevesi, cevresel ve kisisel dis faktorleri de kapsamaktadir ve biyo-psiko-sosyal bir

yaklasima sahiptir (94).

Bu son smiflamaya gore viicut fonksiyonlari (body functions), viicut sistemlerinin
fizyolojik fonksiyonlari, viicut yapilari (body structures) ise viicudun anatomik boliimleridir.
Bozukluklar (impairments), viicut yapi1 ve fonksiyonlarindaki anlamli kayiplar1 ya da
sapmalari, aktivite (activity), bir hareket ya da fonksiyonun birey tarafindan yerine

getirilmesini, katilim (participation) ise sosyal hayata istirak etmeyi ifade etmektedir.

Eski terminolojide oziirliillik (disability) olarak adlandirilan aktivite kisitlilig
(activity limitation) bireylerin aktiviteleri yerine getirmede yasadigr zorluklari, eski
terminolojide engellilik (handicap) olarak adlandirilan katilimin kisitlanmas: (participation
restriction) bireyin hayattaki roliiyle ilgili yasadigi zorluklar1 tanimlamaktadir. Cevresel
faktorler (enviromental factors), bireyin yasadigr ortamdaki fiziksel ve sosyal cevre, kisisel
faktorler ( personal factors) ise yas, cinsiyet, egitim durumu, kisilik, psikososyal durum gibi

kisisel ozelliklerdir (94-96).

ICF, uluslararasi bir dil ve kodlama sistemi saglamaktadir. ICF kodlama sisteminde b,
viicut fonksiyonlarindaki yetersizlikleri, s, viicut yapilarindaki bozukluklari, d, aktivite ve
katilimi, e, ¢evresel faktorleri isaret etmektedir. Bu kodlamalarda, viicut fonksiyonlar1 8,
viicut yapilan 8, aktivite ve katilim 9, ¢evresel faktorler ise 5 kategoriden olusmaktadir. Bu
harflerle belirtilen kategoriler, ardindan detaylandirmaya yarayan numaralarla devam ederler.
Kisisel faktorler bu siniflamada heniiz kategorize edilmemistir (95). ICF igeriginin kavramlari

ve terminoloji Tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3: ICF i¢eriginin kavramlari ve terminoloji

Viicut fonksiyonlar1 ve yapilar:
Viicut fonksiyonlari (b)

1. Mental fonksiyonlar

2. Duyusal fonksiyonlar ve agri

3. Ses ve konusma fonksiyonlar1

4. Kardiyovaskiiler, hematolojik,
Immiinoloik ve solunum sistemi
fonksiyonlar1

5. Sindirim, metabolik ve endokrin
sistem fonksiyonlari

6. Genitoiiriner ve iireme fonksiyonlar1
7. Sinir-kas-iskelet ve hareketle iligkili
fonksiyonlar

8. Deri ve iliskili yapilarin fonksiyonlari

Viicut yapilari (s)

1. Sinir sistemi yapilari

2. GOz, kulak ve iliskili yapilar

3. Ses ve konusmayla iliskili yapilar
4. Kardiyovaskiiler, immiinolojik ve
solunum sistemi yapilari

5. Sindirim, metabolik ve endokrin
sistemle iligkili yapilar

6. Genitoliriner ve iireme sistemi ile
iligkili yapilar

7. Hareketle iliskili yapilar

8. Deri ve iliskili yapilar

Aktiviteler ve katilim (d)

1. Ogrenme ve uygulama bilgisi
2. Genel gorevler ve ihtiyaclar
3. Iletisim

4. Mobilite

5. Kendine bakim

6. Ev hayati

7. Kisiler arasi etkilesim ve iliskiler

8. Major yagam alanlart

9. Toplumsal, sosyal ve sivil yagsam

Cevresel faktorler (e)

1. Uriinler ve teknoloji

2. Dogal ¢evre ve insanlarin
cevrede yaptigi degisiklikler
3. Destek ve iliskiler

4. Davranislar

5. Servisler, sistem ve politika
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ICF’in kullanilmast her hasta i¢in spesifik fonksiyonel seviye belirlenmesine; hastanin
bireysel gelisimini takip edip hasta merkezli ¢ézlimler iiretmeye olanak saglar (6). 2015
yilinda Silva ve ark. inme sonrasi fonksiyonelligin belirlenmesini ICF {izerinden
degerlendiren, son durum Olgiitlerinin kullanimina yonelik Onerileri iceren bir caligmada;
ICF’in kullanilmasinin inme hastalarinin daha kompleks degerlendirilmesine izin verdigi ve

klinik pratige kolaylikla katilabilecegini s6ylemislerdir (97).

ICF’de aym baghik altinda tanimlanmasmma ragmen aktivite ve katilim ayr
degerlendirme Olgiitleridir. Aktivite; kisinin aktiviteyi yapabilme becerisidir. Aktiviteyi
gerceklestirebilme becerisi belli durumlar altinda incelenir. Aktiviteyi degerlendirmek icin sik
kullanilan &lgekler; Barthel Indeksi, Fonksiyonel Bagmmsizlik Ol¢iimii(FBO), Frenchary
Aktiviteler Indeksi (FAI), Berg Denge Skalasi(BDS), Modifiye Rankin Skalasi(MRS).

BI kendine bakim ve mobilite ile ilgili 10 maddenin, kisinin bu isleri yaparken yardim
alip almadigmma dayali bir skorlama sistemidir. FBO giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmedeki fiziksel ve bilissel yetersizlikleri, yardim ihtiyacin1 ve bakim yiikiinii
Olger, degerlendirme gézleme dayalidir. BDS dengenin kantitatif degerlendirilmesi ve diigme
riskini belirmek igin kullanilir, performansin direk olarak gézlenmesine dayalidir. FAI daha
fazla bagimsizlik ve sosyallesme gerektiren aktiviteleri kapsar, bu aktiviteleri son 3 ve 6 ay
icinde ne siklikla yapabildigi sorulur. MRS spesifik gorevlerin gerceklestirilmesinden ¢ok
bagimsizlig1 degerlendirir (98).

Aktivitenin tersine katilim; fiziksel ve sosyal olarak karsilasilabilecek tiim durumlari
kapsar. Katilim; kisi aktiviteyi bagimsiz olarak tamamlayamasa da, kendi yasamini her
durumda kontrol edebilme becerisidir. Aktiviteden daha karmasik yapidadir, islevselligin
toplum perspektifi ile ilgilidir. Katilim boyutu; kisi (viicut yapisi ve fonksiyonu, aktiviteyi
yapabilme becerisi, yasi, cinsiyeti, kiiltiirel 6zellikleri gibi) ve onun sosyal ve fiziksel ¢evresi
arasindaki kompleks iliski sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur. Ornegin inme sonrasi tekerlekli
sandalye ile aktivite kisitlanmasi olmadan mobilize olabilen bir kisi tiyatroya gitmek
istediginde bina girisinde tekerlekli sandalyeye uygun rampa olmadigi i¢in katilimda kisitlilik
yasayacaktir (99,100). Katilimi1 degerlendirmek i¢in kullanilan sik Olgiitler: Kisa Form-36
(KF-36), Nottingham Saglik Profili (NSP) , inme Etki Ol¢egi (IEO), inme I¢in Uyarlanmis
Hastalik Etki Profili(Stroke Adapted Sickness Impact Profile=SA-SIP), EuroQol Yasam
Kalitesi Skalas1 (EQ-5D), Inme Spesifik Yasam Kalite Skalas1 (Stroke Spesific Quality of
Life Measure ,SS-QOL). Bu odl¢iitler katilima spesifik olmayip jenerik veya hastaliga spesifik

yasam kalitesi dl¢iitleridir.
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2005 yilinda Salter ve ark.

ICF’in katiim boyutunda kullanilan o6lgeklerin

degerlendirildigi klinik konsensus ozelliginde bir derleme yaymlamislar (96). inmede en

yaygin kullanilan 20 son durum 6l¢egini ICF’in boyutlarina gore siiflandirilmis. (Tablo 4)

Tablo 4: inmede kullanilan son durum dlgiitlerinin ICF cergevesine gore siniflandirilmasi

Viicut yap1 ve fonksiyonu Aktivite(aktiviteyi Katilim (katilimda kisitlilik —

(yetersizlik) gergeklestirememe - 6ziirliilik) engellilik )

1.Beck Depresyon Anketi 6.Barthel Indeksi 15. EuroQol Yagam
KalitesiSkalasi

2.Fugl- Mayer Skalas1 7.Berk Denge Skalasi 16.Kisa Form-36

3.Mini- Mental Durum
Degerlendirme

8.Chedok McMaster Inme
Degerlendirme Skalasi

17.Nottingham Saglik Olgegi

4 Modifiye Ascworth Skalas1

9.Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgiimii

18.Hastalik Etki Olcegi (inme
icin modifiye edilmis versiyon)

5.Motor- Free gorsel algilama
testi

10.Franchay Aktivite Indeksi

19.inme Spesifik Yasam Kalite
Skalasi

11.Modifiye Rankin Oziirliiliik

20.Inme Etki Olgegi

Skalasi

12.Rivermead Motor
Degerlendirme

13. Rivermead Mobilite Indeksi

14.Siireli Kalk-yiirii testi

Katilim boyutunu degerlendirirken 6 yaygin kullanilan, daha once gecerlilik ve
giivenilirligi kanitlanmis degerlendirme Olgiitii secilmistir. Katilimi1 degerlendirmek igin
kullanilan 6l¢eklerin daha ¢ok yasam kalitesini degerlendirmesi, yalnizca katilimi degil diger
boyutlar1 da iceren mikst degerlendirme Olgiitleri olmasi nedeni ile katilimin
degerlendirilmesinin en problemli boyut oldugu goriisiinii ve inme nedeni ile ortaya ¢ikmis
katilimdaki kisitlhiliklar1 6lgen tek ve yeterli bir dlgegin olmadigr goriisiine varilmistir, inme
rehabilitasyonunda kullanilan son durum o6l¢iitlerini degerlendirirken 6l¢mek istenilen alani

ne Ol¢iide degerlendirdigine dair gegerliliginin dikkate alinmasini 6nerilmistir (96).

Yi ve ark. yaptig1 ¢caligmada kronik inme hastalarinin egzersize ve giinliik aktivitelere
(kiltiirel aktiviteler, ev ici aktiviteler, seyahat, aile, spor, aligveris, hobiler) katilimi
arastiritlmig, inme sonrasi giinliik aktivitelere katilimda belirgin azalma ve egzersiz ile
gecirilen slirede artis oldugu; bu degisimlerin kisilerin yasam kalitesinde azalmaya neden

oldugu sonucuna varilmis (101).
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Sosyal katilim inme sonrasit ulasilmasi gereken en Onemli sonlarim noktast ve
rehabilitasyon protokollerinin hedeflerinden biridir (102). Obembe ve Eng tarafindan 2015
yilinda rehabilitasyon uygulamalarinin inme sonrasi sosyal katilima etkisi iizerine bir
sistematik bir meta-analiz yaymlanmis; rehabilitasyon uygulamalarinin 6zellikle egzersiz

programi igeriyorsa sosyal katilimi arttirabilecegi yorumunu yapismis. (103).

ICF kavramlarinin klinik pratikte ve bilimsel arastirmalarda kullanimii ve
dokiimantasyonunu kolaylastirmak i¢in ICF ¢ekirdek setleri gelistirilmistir (104). inmeli Tiirk
hastalarda kapsamli ICF Inme Cekirdek Seti gecerlilik ¢alismasi 2013 yilinda Késeoglu ve
ark. Tarafindan yapilmis; viicut fonksiyonlar1 ve yapilar ile aktivite ve katilim bilesenleri,
inmeli Tirk hastalarda iyi diizeyde igsel ve yapisal gecerlilik gostermis, cevresel faktorlerin
ise farkli sosyokiiltiirel ortamlarda degerlendirilmesine ihtiyag vardir olarak yorumlanmistir

(105). inme igin kapsaml1 ICF cekirdek seti EK-1’de verilmistir.
3.6.2.inmede Yasam Kalitesi

DSO 1998'de yasam kalitesini “gerek bireylerin yasadiklari ortamdaki kiiltiirel ve
deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, yasam standartlar1 ve endiseleri
baglaminda, hayattaki durumlarini algilama bi¢imi” olarak tanimlamistir (106). Yasam
kalitesi iizerinde belirleyici olan kavramlar; bireyin toplum, aile ve is ¢evresi olan
sosyokiiltiirel durumu ile kisiligi, sorunlarla basa ¢ikma yollari, inanglari, emosyonel durumu
olarak tanimlanan kisisel durumu ve gecirmis oldugu hastaliga bagh 6ziirliilik ve engellilik
durumudur. Yasam kalitesi ve saglikla iligkili yasam kalitesi farkli kavramlardir. Yasam
kalitesi daha genis, ¢ok boyutlu bir kavram olup fiziksel, fonksiyonel, duygusal / mental ve
sosyal boyutlar1 mevcuttur . Saglikla iligkili yasam kalitesi ise yasam kalitesinin sadece bir
boliimiinii olusturmakta ve kisinin i¢inde bulundugu saglik durumundan memnuniyet
durumunu ve saglik durumuna verdigi duygusal cevabi1 da igeren bir kavram olarak kabul
edilmektedir (107). Yasam Kkalitesi iki komponentin birlesmesinden olusan bir saglik

durumudur:

1-Giinliik yasam aktivitelerini (GY A) gerceklestirebilme: fiziksel , psikolojik ve sosyal iyiligi
yansitan GYA’ lar1 gergeklestirebilme yetenegi

2-Tatmin duygusu: hastanin fonksiyonel diizeyi ve hastalik veya tedaviye ait semptomlarin

kontroliinden duydugu tatmin.

Yasam kalitesi ol¢ekleri, jenerik ve hastaliga spesifik olarak iki grupta simiflandirilirlar (108):
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1.Jenerik olgekler: Jenerik Olgekler, yasam kalitesinin tiim boyutlarini 6lgebilecek
sekilde dizayn edilmislerdir. Cesitli saglik durumlar1 ve hastaliklarda genis hasta gruplarina
uygulanabilirler. Bu nedenle tedavi seklinin ve sonuglarinin hastaya gore kantitatif 6l¢timiinii
vermelerinin yani sira, ekonomik analiz i¢cin de yararhdirlar. Genis hastalik ve/veya saglik
durumlarinda, yasam kalitesini igeren karsilastirmali calismalar yapilmak istendiginde jenerik
yasam kalitesi Olgekleri tavsiye edilmektedir. Bu ol¢eklerin belli bir hastalik ve/veya saglik
durumunda tercih edilmeleri durumunda ilgi alanina yeterince odaklanamamalari, meydana
gelen kiigiik degisiklikleri saptamadaki hassasiyetlerinin  distikliigli dezavantajlarini
olusturmaktadir (109). KF-36, Hastalik Etki Profili (SIP), EQ-5D, Yasam Kalitesi indeksi
(QLI) ve NSP jenerik yasam kalitesi dl¢ekleridir.

2. Hastaliga spesifik ol¢ekler: Yasam kalitesinin sadece belirli bir hastalikla iliskili
olarak bir boyutuna yoneliktirler. Klinik agidan hassas olup meydana gelen kiigiik
degisiklikleri kolay saptarlar. Daha kapsamli bilgi edinilmek istendiginde jenerik ve hastaliga
spesifik dlgekler birlikte kullanmilabilirler (7). Inme igin gelistirilmis spesifik yasam kalitesi
olciitleri sunlardir: SA-SIP, IEO ve SS-QOL.

Inmede mevcut fonksiyonel durum yani engellilik ve 6ziirliilik durumu yaninda,
yasam kalitesi Ulzerine etkili diger faktorler, egitim seviyesi ve ekonomik durum,
sosyokiiltiirel cevre, sosyal ¢evre destegi ve bakicinin durumu, ileri yas, depresyon ve
yorgunluk, spastisite gibi ek saglik problemleridir. Uzun dénemli takiplerin yer aldigi
prospektif calismalarda, ndrolojik rehabilitasyonun ana hasta gruplarindan bir digeri olan
spinal kord yaralanmali hastalarin aksine, inme sonrasi hastalarin yasam kalitesinin zaman
icinde giderek azaldig1 gosterilmistir. Naess ve ark.'nin yaptig1 bir caligmada geng iskemik
190 hastanin inme sonrasi 6. yildaki takiplerinde, fonksiyonel olarak iyi durumda olmalarina
ragmen KF-36 alt parametrelerinin hepsinde kontrollere gére anlamli olarak daha diisiik
skorlar elde edildigi belirtilmektedir (110). Senocak ve ark. inme sonrasi yasam kalitesini
etkileyen faktorlerin arastirdigi bir ¢alisma yapmis; inmeli hastalarda ozirliiliiglin yasam
kalitesini Onemli Ol¢liide bozdugu ve bu hastalarin fonksiyonel bagimsizliklarinin

arttirllmasinin yagam kalitesini olumlu yonde etkileyecegi sonucuna varmislardir (111).

Daha o6nceki ¢alismalarda inme sonrasi aktivite, katilim ve yasam kalitesi iliskisi de
aragtirtlmistir. Mayo ve ark. kronik inme hastalarinda aktivite, katilim ve yasam kalitesini
incelemislerdir. Calismadaki hasta popiilasyonunda anlamli aktivite yoksunlugu saptandigi ve

bunun depresyona, saglik durumu ve fonksiyonda kotilesmeye neden oldugu; yasam
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kalitesini k&tii yonde etkiledigi bulunmus. Inmeli hastalar i¢in diizenli destek gruplarma

ihtiyac oldugu sdylenmistir. (112).

3.6.3. iInmede yasam memnuniyeti

Yasam memnuniyeti ilk kez Neugarten ve ark. tarafindan tanimlanmigtir (113). Yasam
memnuniyetini tanimlamak i¢in dnce “memnuniyet” kavraminin agiklanmasi uygun olacaktir.
Memnuniyet, beklentilerin, gereksinimlerin, istek ve dileklerin karsilanmasidir. Yasam
memnuniyeti ise bir insanin beklentileriyle (ne istedigi), elinde olanlarin (neye sahip oldugu)
karsilastirilmasiyla elde edilen durum ya da sonugtur. Diger bir deyisle kisinin beklentilerinin,
gercek durumla kiyaslanmasiyla ortaya ¢ikan sonucu gosterir. Yasam memnuniyeti, genel
olarak kisinin tiim yasamini ve bu yasamin ¢esitli boyutlarini igerir. Yasam memnuniyeti
denildiginde, belirli bir duruma ilisgkin memnuniyet degil, genel olarak tiim yasantidaki
memnuniyeti anlasilir. Yasam memnuniyeti, kisinin i, bos zaman ve diger zaman
dilimlerindeki yasamina gosterdigi duygusal tepki veya tutumdur (114). Schaefer ve ark.
sosyal sagligin yasam memnuniyetinin en 6nemli gostergesi oldugunu ardindan da psikolojik,
mesleki, ruhsal, ve fiziksel saglhigin geldigini gdstermislerdir (115). Nilsson ve ark. yasam
memnuniyeti ile bos zaman aktiviteleri ve giinliik yasam aktiviteleri arasinda énemli bir bag

oldugunu, etki boyutunun ise orta dlgekli oldugunu gostermislerdir (116).

Yasam memnuniyetini 6lgmek amaciyla bir¢cok skala gelistirilmistir. Bunlardan biri
Neugarthen tarafindan gelistirilen ¢ok boyutlu yap1 ile yasam memnuniyetini 6lgen Yasam
Memnuniyet indeksi (A Life Satisfaction index-ALSIA)’dir (113). Satisfaction with Life
Scale (SWLS) ve Yasam Memnuniyeti Anketi (Life Satisfaction Questionnarie=Li-sat 9)
literatiirde sik kullanilan diger 6l¢eklerdir (117,118).

Yalnizca oziirliiliigii 6lcen son durum o6lgekleriyle inme tanili hastaya rehabilitasyon
acsindan yaklagim geride kalmis; hasta temelli 1yi halini 6lgen subjektif Ol¢iitlerin 6nemi
artmistir. Hartman-Maeir ve ark. inme sonrasi 1 yil ge¢mis, toplumda yasayan kisilerde
aktivite, katilim ve yasam memnuniyetini arastirmislar; bu hastalarda aktivite ve katilimdaki
kisitliliklar ile korale olarak memnuniyet diizeyinin diisiik bulundugunu, rehabilitasyon
protokollerinin  hastanin  giinlik yasam aktivitelerine katilimin1 arttiracak yonde

planlanmasinin 6nemli oldugunu séylemislerdir (117).
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Yagsam memnuniyetini 6l¢en bir ¢ok skala mevcut olmasina ragmen, inme hastalarina
spesifik degildi. 2008 yilinda Bouffioulx ve ark. kronik inme hastalarinin aktivite ve
katilimdaki hasta tarafindan algilanan memnuniyeti degerlendirmek amaciyla SATIS-Inme
Anketi’ni gelistirmisler. SATIS-Inme yiiksek giivenilirlikte, dl¢iim hassasiyeti klinik kullanim

icin uygun, fonksiyonel ve tedavi planlari i¢in yol gosterici bir 6l¢ek olarak bulunmus (9).

Boosman ve ark. sosyal aktivitenin inme sonrast 3 yil ge¢cmis hastalarda yasam
memnuniyeti iizerine olan etkisini arastirmiglar. Sosyal olarak aktif olmanin memnuniyet
diizeylerinin bir belirleyici oldugu, sosyal inaktivitenin memnuniyet seviyesinde azalmaya
neden oldugu ve kronik inme hastalarinin sosyal hayata katiliminin 6énemi vurgulanmis. Cogu
hastanin kronik donemde saglik sunucular ile iletisime ge¢meyi biraktigi i¢in, hasta egitimi
programlar1 gibi rehabilitasyonun devamini saglayacak girisimlerin gerekli oldugu séylenmis

(118).
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BOLUM 4. GEREC VE YONTEM

Bu calisma SATIS-Inme’nin Tiirk¢e versiyonunun Tiirk toplumu igin gecerlilik ve
giivenilirligini belirlemek amaciyla metodolojik, analitik dizaynda planlanmis bir ¢alismadir.
Calismanin yapilabilmesi i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’ndan ve Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan

Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan yazili izin alinmstir.
4.1. HASTALAR

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali ve Noroloji Anabilim Dali polikliniklerine bagvuran ve inme polikliniginde

takipli olan hastalar alinmistir.
Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri;

Dahil edilme kriterleri; Klinik degerlendirme ve beynin bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya
manyetik rezonans goriintiilemesinde (MRG) vaskiiler bir lezyon nedeniyle inme tanisi

konmus, olayin {izerinden en az 2 ay ge¢mis tibbi durumu stabil 18-80 yas aras1 hastalar.
Dislama kriterleri:

1) Afazi varlig

2) Anosognozi veya ihmal sendromu

3) MMDD 15’in altinda olmasi

4) Gorme ve igitme bozuklugu

5) Bilinen ruhsal rahatsizlik (major depresyon, sizofreni, psikoz vb.)

6) Bedensel engellilik yaratabilecek kas-iskelet sistemi ve sinir sistemi rahatsizliklari
(gelisimsel kalca displazisi, ileri evre osteoartrit, romatoid artrit, ankilozan spondilit(AS),

amputasyon, myastenia gravis, parkinson vb.)
7) Anadilin Tiirk¢e olmamasi

Calismada 103 inme tanisi almis hasta taranmistir. Bunlar i¢inde; 12 hasta afazisi
bulunmasi nedeni ile,7 hasta 80 yasin lizerinde olmasi nedeni ile, 3 hasta MMDD’den toplam
15’in altinda skor almasi nedeni ile,1 hasta AS tanisi oldugu icin, 1 hasta anadili Tiirkce

olmadigi icin,1 hasta gérme bozuklugu nedeni ile,1 hasta mobilizasyonunu engelleyecek ileri
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derece diz osteoartriti olmast nedeni olmasi nedeniyle calismaya dahil edilmemistir.
Caligsmaya katilmay1 kabul eden 76 hasta, sozel ve yazili onamlar1 alindiktan sonra ¢aligmaya
alinmistir. Calismaya alman hastalardan 2’si anketin tamamini tamamlamak istememesi

nedeni ile nedeniyle ¢alismadan ¢ikarilmistir. (EK-2: Bilgilendirilmis hasta onam formu)

DEU FTR ABD polikliniklerine basvuran

«Klinik degerlendirme ve BT ve/veya MRG goriintiilemede vaskiiler bir
lezyon nedeniyle inme tanisi konmus

solayiniizerinden en az 2 ay gecmis
stibbi durumu stabil 18-80 yas arasi 103 hasta tarandi |

—

*12 hasta afazi \/

*7 hasta >80 yas

*3 hasta MMDD<15

1 hasta AS tanisi

+1 hasta anadili Tiirkce degil Dislamakriterlerine gore

*1 hasta gorme bozuklugu 25 hasta digland, 76 hasta dahil edildi

Calismaya alinan 76 hastadan; 2’si anketin tamamini tamamlamak
istememesi nedeni ile nedeniyle ¢cahsmadan c¢ikanlmistir

n=74 hasta ¢alismay) tamamladi

Sekil 3. Dahil edilme ve dislama kriterleri

4.2. GERECLER

Hastalarin sosyo-demografik ozelliklerinin ve inme ile ilgili klinik durumlarinin
belirlenmesi: Baslangicta hastalarin yas, cinsiyet, egitim diizeyi, meslegi, medeni durumu,
caligma durumu gibi demografik bilgileri kaydedilmistir. Hastalikla ilgili olarak, dominant el,
etkilenen taraf, inmeden sonra gegen siire, hemorajik veya iskemik inme oldugu ve var olan

komorbid hastaliklar1 kayit edilmistir.

Hastalarin viicut islev ve bozuklugunu degerlendirmek i¢in Brunnstrom motor iyilesme
evresi, MMDD, Beck Depresyon Envanteri (BDE) kullanildi. Aktiviteyi degerlendirmek i¢in
Bi, yasam kalitesini ve katilimi degerlendirmek IEO ve KF-36, aktivite ve katilimda hasta

tarafindan algilanan memnuniyeti degerlendirmek i¢in SATIS-Iinme kullanilda.

Brunnstrom motor iyilesme evresi; {ist ekstremite, el ve alt esktremite i¢in ayr1 ayri

belirlendi. Motor gelisimi degerlendirmede kullanilan bu testte inmeli hastalarin motor
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gelisimi 6 evre olarak tanimlanmistir. En diisiik istemli hareketin olmadig: flask donem evre

1, izole hareketlerin varligi ise evre 6 olarak degerlendirilir. (EK-3"de verilmistir.)

Mini-Mental Durum Degerlendirme (MMDD); olgularin biligsel durumlarin
degerlendirmek amaciyla kullanilan bir tarama testidir. Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve
hesaplama, hatirlama ile lisan olmak iizere 5 ana baslik altinda toplanmis 11 maddeden
olusur. Toplam 30 puan iizerinden degerlendirme yapilir. MMDD skorunun 23 veya altinda
olmasi biligsel bozukluga isaret etmektedir. Tiirkce gegerli ve giivenilir oldugu daha 6nce

gosterilmistir (119). (EK-4’de verilmistir.)

Beck Depresyon Envanteri (BDE); depresyon diizeyinin tespitinde kullanilan 21 soruluk bir
Olgektir, her bir soru 0-3 arasinda puanlanir. Toplam skor 0-63 arasinda degisir. Depresyon
varlig1 gosteren esik skor 10 olarak kabul edilir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis ve
bu calismada 17 ve iizerindeki puanlarin depresyonu %90’1n iizerinde bir dogrulukla ayirt

edebildigi goriilmiis (120). (EK-5’te verilmistir.)

Barthel indeksi (BI); bireylerin aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerini belirlemek
amaciyla kullanmilmaktadir. BI mobilite ve giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili 10 maddeden
olusmaktadir. BI’nin puanlar1 0-100 arasinda degismektedir. 0 puan tam bagimliligi, 100 puan
bagimsizlig1 anlatir. Ulkemiz icin gegerlilik ve giivenirligi Kiiciikdeveci ve ark. tarafindan

yapilmigtir (121). (EK-6’da verilmistir.)

Inme etki 6lcegi (IEQ); inmeye spesifik yasam kalitesi 6lcegidir. Cok boyutlu bir dlektir,
inme sonrast yasam kalitesinin hastalarin kendileri veya bakicilar tarafindan algilanmasini
degerlendirmeyi amaglar. Duncan ve arkadaslar tarafindan 1999 yilinda gelistirilmis, 2003
yilinda IEO 3.0 (Stroke Impact Scalae=SIS 3.0) adindaki son versiyonu olusturulmustur. Bu
cok boyutlu 6lgek, inme sonrasi iyilesmeyi kesin olarak degerlendirebilmek i¢in toplam 59
soruyu iceren 8 boliimden (kuvvet, el fonksiyonu, gilinlik yasam aktiviteleri, mobilite,
iletisim, duygu, hafiza ile sosyal katilim) olusturulmustur (122—124). IEOQ’niin kisa bir
versiyonu olan IEO-16 ise inme sonras1 donemde fiziksel fonksiyonlardaki farkliliklara karsi
sensitiviteyi tarif etmek igin gelistirilmistir. IEO-16, 16 soru ve 3 béliimden (7 soru igeren
mobilite, 8 soru igeren giinlikk yasam aktiviteleri ve 1 soru igeren el fonksiyonlari)
olusmaktadir (124). Son bir hafta i¢inde her bir maddeyi tamamlamakta yasanan zorlugun
hasta tarafindan bes puanl Likert skalasi tizerinden degerlendirilmesi istenir. Her bir boliim
icin skorlar 0 ile 100 puan arasinda degisir. Duncan ve arkadaslari, inme popiilasyonunda

yaygin olarak kullanilan BI ve KF-36 ile karsilastirildiginda IEQ niin daha diisiik tavan ve
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taban etkiye sahip oldugunu, gecerli, gilivenilir ve degisikliklere hassas oldugunu
gostermiglerdir (125,126). IEO’niin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir ve iyi
psikometrik Ozelliklere sahip, klinik pratik ve arastirmalarda yararli olabilecek bir Olgek
olarak literatiirde tanimlanmustir (127). Calismamizda IEO-16 kullanilmistir. (EK-7’de

verilmisgtir.)

Kisa Form-36 saghk anketi (KF-36): tibbi alanda en sik kullanilan jenerik yasam kalitesi
Olcegidir. Hastalarin kendilerini degerlendirdikleri fiziksel ve mental yonden saglig
degerlendiren toplam 36 maddelik 8 alt skaladan olugmaktadir. Bu skalalar, fiziksel fonksiyon
(FF), fiziksel rol kisitlilig1 (FR), viicut agris1 (VA), genel saglik (GS), vitalite (VT), sosyal
fonksiyon (SF), emosyonel rol kisithlig1 (ER) ve mental sagliktir (MS). Skalalardan fiziksel
fonksiyon, yiriime ve merdiven ¢ikma gibi fiziksel aktivitedeki kisitliliklart degerlendirir.
Fiziksel rol kisitliligi ve emosyonel rol kisitlihigi, fiziksel saglik veya emosyonel problemler
sonucu ortaya ¢ikan i veya giinliik yasam aktivitelerindeki problemleri; agr:, agr1 yiiziinden
gelisen kisithliklar; canlilik, zindelik ve yorgunlugu dlger. Sosyal fonksiyon, normal sosyal
aktiviteler lizerine fiziksel ve emosyonel sagligin etkilerini, mental saglik ise mutluluk,
sinirlilik ve depresyonu sorgular. Her alt skalanin puani 0-100 arasinda degisir, puan ile
yagsam kalitesi dogru orantilidir, alinan yiliksek puanlar daha iyi yasam kalitesini ifade eder.

Fiziksel komponent ve mental komponent olmak iizere iki 6zet skalas1 vardir.
Fiziksel komponent 6zet skalasi (PCS); FF, FR ve GS alt skalalarinda olusur.
Mental komponent 6zet skalas1t (MCS) ise; VT, SF, ER ve MS alt skalalarindan olusur (128).

SF-36 son dort haftayr degerlendirir. Olgegin psikometrik dzellikleri iizerinde ¢ok calisilmis
olup, cesitli toplumlarda gegerlilik ve gilivenirligi gosterilmistir. Norolojik rehabilitasyon
alaninda inmede, spinal kord yaralanmalarinda, travmatik beyin hasarlarinda, multipl
sklerozda ve Parkinson hastaliginda kullanilmistir (129). Tiirk toplumu i¢in uyarlamasi
yapilmis ve gecerli ve giivenilir bulunmustur (130). inmedeki test giivenilirlik diizeyleri
hastanin seri degerlendirmesi i¢in uygun olmadigini, genis gruplarin karsilastirilmasinda
kullanilmasimin gerektigini gosterir (96). KF-36 saglik anketinin Tiirk¢e versiyonu EK-8’ de

verilmigtir. KF-36 saglik anketinin alt skalalar1 ve soru dagilimlar1 EK-9’da belirtilmistir.

SATIS-inme Anketi (SATIS-inme): 2008 yilinda Bouffioulx ve ark. tarafindan gelistirilen
kronik inme hastalariin aktivite ve katilimdaki algilanan memnuniyet diizeyini dlgen bir
ankettir. Anketlerin degerlendirilmesinde sirali dlgege sahip ham puanlar yerine, Rasch

doniistimlii aralik 6l¢ekli puanlarin kullanilmasi ve aritmetik islemlerin bu puanlar tizerinden
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yapilmasi daha dogru olmaktadir (131). Bu nedenlerden dolay1 anketin gelistirilmesi
asamasinda Rasch analizi kullanilmistir. SATIS-Inme yiiksek giivenilirlikte (1:0,94), zamana
kars1 tekrarlanabilirligi iyi (ICC=0.98) ve gecerliligi kanitlanmis bir ankettir. SATIS-Inme
aktivite ve katilimdaki memnuniyet diizeyini 6lgen, dl¢iim hassasiyeti klinik kullanim igin
uygun, fonksiyonel ve tedavi planlar1 icin yol gdsterici bir dlgektir (9). SATIS-Inme zamana
karsi degisimi de arastirllmig bir Olgektir; akut, post akut ve kronik donemde inme
hastalarindaki degisimi basari ile saptayabildigi kanitlanmistir (132).

SATIS-Inme ICF’in belirledigi alanlardan 9> unu iceren 36 sorudan olusur. 1 soru dgrenme ve
bilgiyi uygulama, 1 soru genel gorev ve talepler, 6 soru iletisim, 6 soru mobilizasyon, 9 soru
kendine bakim, 3 soru ev hayati, 6 soru kisisel etkilesim ve iligkiler, 1 soru genel yasam
alanlari, 3 soru toplum ve sehir hayati ile ilgilidir. Hastalar sorularda belirtilen durumlara
katilim memnuniyeti 4 seviyeli bir 6l¢gek lizerinden degerlendirir.

Hi¢ memnun degilim: aktiviteyi herhangi bir yardim almadan yapamiyorsa.

Memnun degilim: aktiviteyi herhangi bir yardim almadan yapabiliyor fakat bazi zorluklar
yasiyorsa.

Memnunum: aktiviteyi herhangi bir yardim almadan ve zorlukla karsilasmadan yapabiliyorsa.
Cok memnunum: aktiviteyi yapabilme becerisinden ¢ok memnunsa.

Soru isareti (?): aktivite ile ilgili olarak memnuniyet diizeyini degerlendirmiyorsa. Ciinkii
aktiviteyi son bir ayda veya hi¢bir zaman yapmamis/denememis ise.

Hi¢ memnun degilim=0, Memnun degilim=1, Memnunum=2, Cok Memnunum=3 seklinde
puanlandirilir. Soru isareti (?)’ne puan verilmez. Toplam maksimum puan 108’dir, yiliksek
puanlar artan memnuniyet seviyesi ile iligkilidir. Anketin gelistirildigi ¢aligmada 0-108 arasi
her deger icin karsilik gelen Rasch analizi ile yapilan bir logit deger hesaplanmistir. Bu logit
degerler -6 ile +6 aras1 degisir. Her puana karsilik gelen degerler EK-10’da verilmistir.
SATIS-inme EK-11"de verilmistir.

4.3. YONTEM
4.3.1.0I¢egin uyarlanmasi ve adaptasyonu

Uyarlama caligmalart testin Tiirkge’ye c¢evrilip amacglanan kitle tarafindan
anlagilabilecek bir dil yapisinin kazandirilmasi ile baslar. Yapilan islem ‘ceviri’ islemi degil
‘uyarlama’ siireci olmalidir. Ciinkii bir 6l¢egin baska bir dile ¢evrilmesi o 6l¢egin dogasini bir

miktar degistirir. Farkliliklarin azaltilmasi ya da en aza indirilmesi ve cevrilen dili kullanan
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insanlara uygulanarak standardizasyonunun yapilmasi, 6l¢ek uyarlamasinin temel islemlerini
olusturur. Yapilan ¢aligmalar, tek tarafli ¢eviri yapilarak kullanilan 6lgeklerin, gegerlilik ve
giivenilirliginin diisiik oldugunu gostermistir. “Geri ¢eviri yontemi” daha maliyetli ve daha
fazla zaman gerektiren bir yol olmasina karsin kiiltiirler aras1 6l¢gek uyarlamalarinda en ¢ok
Onerilen yollardan birisidir. Bunun i¢in en az iki g¢evirmenin olmasi gerekmektedir.
Cevirmenlerden biri 6l¢egi orijinal dilden kullanilacagi dile cevirirken, diger ¢evirmen de
kullanilacag1 dile ¢evrilen formu tekrar orijinal dile ¢evirmektedir. Yine de kiiltiire uygun
ceviride yetersizlikler olmakta ve kullaniminda gii¢liikler yasanmaktadir. Bu nedenle 6n
uygulamanin yapilmasi 6nerilmektedir (133,134).

SATIS-inme’nin Tiirkge’ye uyarlanma ¢alismasi igin 6lcegi gelistiren Dr. Bouffioulx
ile e-mail yoluyla iletisim kurulmus ve Olgcegin uyarlanabilecegine iliskin gerekli izin
almmistir. Olgek Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon boliimiinde gorev yapan 2 dgretim iiyesi
tarafindan Tiirkceye cevrilmistir. Daha sonra bu Tiirk¢ce form, olgegin orjinal formunu
bilmeyen iki dili de ¢ok iyi bilen bir Ingiliz dili uzmani tarafindan tekrar Ingilizceye
cevrilmistir ve bu iki form arasindaki tutarlilik incelenmistir, elde edilen formun iizerinde
tartisarak anlam ve gramer acisindan gerekli diizeltmeleri yapmis, denemelik Tiirk¢e 6n form
elde edilmistir. Olusturulmus olan Tiirk¢e 6n form olasiliksiz 6rnekleme ile segilen 20 saglikli
kisiye sorularin anlasilirligi agisindan 6n test olarak uygulanmis, anlasilabilirlik agisindan

degerlendirilip son hali olusturulmustur.

4.3.2.Giivenilirlik ve Gegerlilik Analizleri
Giivenilirlik (Reliability)

Giivenilirlik, bir 6lgme araciyla aymi kosullarda tekrarlanan Slgiimlerde elde edilen
Olctim degerlerinin kararliginin bir gostergesidir (135). Bir 6lgegin glivenirliligin saptanmasi,
ard arda test etme, gozlemciler arasi test etme ve dlgegin igsel tutarliligini belirleme seklinde

lic yontemle yapilabilir (136,137).

1. Ard arda test etme (test-retest reliability): Hastalarin klinik olarak stabil
oldugu durumlarda, 6l¢ek ayni kisi tarafindan belli bir aralikla ard1 ardina uygulanarak iki

6l¢iim arasindaki uyum degerlendirilir.

2. Gozlemciler arasi test etme (inter-rater reliability): Klinik degisim gosteren

durumlarda, olgek farkli gozlemciler tarafindan aymi zamanda hastaya uygulanarak
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gozlemcilerin Ol¢limleri arasindaki uyum belirlenir. Gozlemciler arasi veya ardi ardina

yapilan testlerin sonuglar1 ne kadar benzer ise 6l¢ek o kadar gilivenilirdir.

3.Icsel tutarhilik (internal consistency): Bir 6lgegi olusturan maddeler arasindaki
iligkiyi, maddelerin Sl¢iilmesi istenen kavrami ne Ol¢lide yansittigini gosterir. Giivenilir test

ve Olcekler, maddeleri arasindaki i¢ tutarlilig: yiiksek olan araglardir.

Calismamizda oOlgegin giivenilirliginin saptanmasi, test tekrar test (test-retest) ve
6l¢egin i¢ tutarlilik (internal consistency) giivenilirliginin belirlenmesi seklinde iki yontemle

yapilmustir.
Test-tekrar test

Olgegin zamana gore degismezligini degerlendirmek igin test-tekrar test yontemi
uygulanmustir. Test-retest uygulamasinda, hastalarin klinik olarak stabil oldugu durumlarda,
Ol¢ek belli bir araliklarla ard arda uygulanarak iki 6l¢lim arasindaki uyum degerlendirilir.
Test-tekrar test giivenirligini belirlemek amaciyla, ilk degerlendirmeden 1-2 hafta sonra
hastalara anket tekrar uygulanmistir. Iki degerlendirme arasindaki siire hastalarin sorulari
hatirlamasin1 6nleyecek ve klinik durumda olusabilecek degisikliklerin etkisini en aza
indirecek sekilde belirlenmistir.

Onceki ve sonraki dlgiimler arasindaki korelasyon “Pearson Korelasyon Katsayis1”
hesaplanarak incelenmistir.

I¢ Tutarhhk

I¢ tutarlilik, 6l¢iim aracinin dlgtiigii varsayilan niteligi 6lcen sorularin kendi iclerinde
ne kadar birbirleriyle iligkili olduklarini, ne kadar homojen bir soru grubu olusturduklarini
tespit eder. Giivenilir test ve olgekler i¢ tutarhligi yiiksek olan araglardir. I¢ tutarlilik
giivenirliligini belirlemek i¢in Cronbach-alfa katsayisi hesaplanmis ve madde tutarlilik

analizleri yapilmistir.

Cronbach (1951) tarafindan gelistirilen alfa katsayis1 yontemi, maddeler dogru-yanlis
olacak sekilde puanlanmadiginda, 1-3,1-4,1-5 gibi puanlandiginda, kullanilmasi uygun olan
bir i¢ tutarlilik tahmin yontemidir. Cronbach alfa katsayisi, dl¢ekte yer alan k maddenin
varyanslar1 toplaminin genel varyansa oranlanmasi ile bulunan bir agirlikli standart degisim
ortalamasidir (135). Alfa degeri sifir ile bir arasinda degisir, bire ne kadar yakinsa 6lgegin i¢
tutarlilig1 o kadar yiiksektir. Birbiriyle yiiksek iliski gosteren maddelerden olusan 6lceklerin
Cronbach alfa katsayis1 yiiksektir. Croncah alfa katsayisi Ol¢ek iginde maddelerin ig
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tutarliligmin, homojenliginin &lgiisiidiir. Olgegin alfa katsayisi ne kadar yiiksek olursa, bu
Ol¢ekte bulunan maddelerin o 6l¢iide birbiriyle tutarli ve ayn1 6zelligin 6gelerini sorgulayan
maddelerden olustugu varsayilir. Gruplar arasi degerlendirme ve karsilastirma i¢in Cronbach-
alfa katsayis1 0.7’nin lizerinde olmas1 gerekmektedir (138). 36 soruluk 6lgegin Cronbach-alfa
katsayist ve her bir madde i¢in ayr1 ayr1 o maddenin dlgekten g¢ikarilmasi durumunda 6l¢egin

Cronbach alfa degeri (Cronbach alfa if item deleted) hesaplanmustir.

Madde tutarlilik analizleri i¢in; madde-toplam puan korelasyon analizi kullanilmistir.
Madde-toplam puan korelasyon analizi Ol¢egin toplam puanlariyla her bir maddeye ait
puanlarin korelasyonun alimmasidir, non-parametrik oldugu icin “Sperman Korelasyon

Katsayis1” hesaplanarak incelenmistir.
Gecerlilik (Validity)

Gegerlilik, bir 6lgme aracinin 6lgmeyi amacladigi 6zelligi, baska herhangi bir 6zellikle
karistirmadan, dogru odlgebilme derecesidir. Olgiim aracinin amacma hizmet edebilme
ozelligidir. Gegerliligin yiiksek olmasi, biliylik dl¢iide, Ol¢iilmek istenen degiskeni ifade
edilebilmesine baghdir. Bir 6lgmenin gegerli sayilabilmesinin ilk kosulu onun gilivenilir

olmasidir. Olgek gelistirme ve uyarlama asamalarinda ii¢ tip gecerlilikten bahsedilir (139).

1.Iceriksel gecerlilik (content validity): Olgegi olusturan maddelerin, dl¢iimii
yapilacak alan1 kapsamli olarak tiim yonleriyle ele almas1 gerekir ki buna igeriksel gegerlilik

denir. Genellikle konu ile ilgili uzman kisilerin yargi ve fikir birligi ile belirlenir.

2. Kritersel gecerlilik (criterion validity): Olgegin degerlendirilecegi alanda
‘kriter’ olarak kabul edilen bir ‘altin standart” var ise 6l¢egin bu altin standart ile ne derece
uyumlu oldugu test edilerek degerlendirilir. Bir 6l¢egin gecerliligini belirlemedeki ideal
yontemdir. Ancak, genellikle saglikla iligkili yagsam kalitesini degerlendirmede altin standart
olarak kabul edilen bir dl¢gek olmadigindan, Slgeklerin gegerliligini degerlendirmede yapisal

gecerlilik yontemlerine bagvurulur (136,140).

3. Yapisal gegerlilik (construct validity): Gegerliligi arastirilan 6lcekte, teorik
olarak olmasi1 beklenen ya da beklenmeyen yapisal iligkilerin test edilmesidir. Bir 6lgegin

benzer diger dlgeklerle nasil kesistigine dayanir.

Oziirliiliik 6lgekleri bozukluk 6lgeklerinden farkli alanlari degerlendirir ama benzer
yapisal ozellikler agisindan aralarinda iliski olmasi beklenir. Ornegin motor bozukluk ve

ambulasyonu degerlendiren iki Olgek ele alindiginda, alt ekstremitedeki motor diizey arttik¢a
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ambulasyonun artmasi ve bunun 0&lgeklere yansimasi beklenir. Ya da motor bozukluk ve
giinliik yasam aktivitelerini degerlendiren iki 6lgek ele alindiginda, iist ekstremitedeki motor
diizey arttik¢ca giyinme-soyunma, sa¢ tarama, yiiz yitkama gibi giinliik yasam aktivitelerinin
gergeklestirilebilirliginde de artma olmasi ve bunun dlgeklere yansimasi beklenir. Sonuglar bu

beklentileri dogruluyor ise dlgek yapisal olarak gecerli kabul edilir (136,140).

Bu calismada SATIS-inme’nin gegerliligini degerlendirmede benzer form analizi
kullanilmistir. Bir genel yasam kalitesi anketi olan KF-36 saglik anketi ve inmeye spesifik
yasam kalitesi anketi olan IEO-16 ile korelasyonuna bakilarak gecerliligi hakkinda yorum
yapilmuistir.

Ayrica SATIS-Inme puanlar1 ile Brunstrom evreleri, MMDD, BDO, BIi arasindaki
korelasyona bakilmistir. Bu degerlendirme yontemleri ile SATIS-Inme arasindaki iliski
“Pearson korelasyon katsayis1” ile belirlenmistir.

Korelasyon katsayilar; 0-0,25 arasinda zayif, 0,25-0,50 arasinda orta, 0,50-0,74
arasinda iyi, 0,75’in tizerinde ise ¢ok iyi korelasyon olarak kabul edilmistir.

Anketin veri yapist faktor analizine uygun olmadig i¢in faktér analizi
uygulanamamustir.

Anketin orijinali Rasch analizi ile gelistirilmistir. Rasch analizi herhangi bir kisinin
herhangi bir maddedeki bir kategoriyi segme olasiliginin kisi yetenek diizeyi ile madde zorluk
diizeyi arasindaki farkin bir lojistik fonksiyonu oldugunu varsayar. Saglik alaninda kullanilan
anket ve Olceklerin birgogu sirali Olgege sahiptir. Bu nedenle, maddelere verilen dogru
cevaplarin toplanmasiyla elde edilen ham puanlari kullanarak anket ya da olcek
degerlendirilmeye calisildigi zaman birtakim sorunlarla karsilagilir. Rasch analizi bu
sorunlarin iistesinden gelmek i¢in kullanilan yontemlerden biridir.

Saglik bakimmin etkinligini belirleme olduk¢a onemli bir sorundur. Rasch analizi
ozellikle fiziksel tip ve rehabilitasyon dalinda sirali olgekli 6l¢iimleri aralik Olgekli hale
dontistiirmek ve sonugta saglik bakiminin etkinligini belirlemek amaciyla oldukca yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir. Rasch analizinin saglik bakimindaki uygulamalar1 klinik sonuglarin
Olciimlerine yeni bir bakis agis1 getirmistir (141). Rasch analizi, kisi yetenegi ile madde
zorluk degerlerini ortak bir eksen boyunca yerlestirmeye calisir. Verilen bir yetenek
diizeyindeki bir kisinin gerceklestirilmesi istenen goreve karsi ne yapabilecegi olasiligi

kestirilir.
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Maddelere verilen dogru cevaplarin toplanmasiyla elde edilen ham puanlar1 kullanarak

herhangi bir anket ya da test degerlendirilmeye c¢alisildigi zaman karsilasilan bazi sorunlar

sunlardir:

Anket veya testlerde kullanilan kategoriler arasindaki farklarin esit olmamast:
Anketler, degerlendirme testleri ve psikolojik testlerin bircogu siralama 6lgekli yapiya
sahiptir. Maddelere verilen cevaplara iliskin puanlarin toplanmasi gibi standart analiz
yontemleri, secenekler arasindaki araliklart esit kabul ederek test islemini
gerceklestirir. Gergekte ise secenekler arasindaki araliklar her zaman esit degildir.
Bir¢ok arastirma sonucunda segenekler arasindaki farklarin esit olmadig
gosterilmistir (142).

Maddelerin hepsinin esit zorlukta olmamasi: maddelerin digerlerinden daha yogun
bilgi ve/veya beceri gerektirmeleri nedeniyle maddelerin hepsi esit zorlukta degildir.
Maddelerin esit zorlukta olmamasi nedeniyle bu maddelerden elde edilen ham
puanlardan yola ¢ikarak yorum yapilmasi yaniltict olabilmektedir.

Kayip verilerle basa ¢ikamama: Anket ya da testlerden ham puanlar hesaplanirken
cevap verilmeyen soru ya da maddelere ne yapilacagr sorun olmaktadir. Rasch
analizinde kayip veriler sorun yaratmamaktadir. Calismadaki her kisi i¢in gézlenen
degerlerin toplamiyla beklenen degerlerin toplaminin karsilastirilmasindan  kisi
yetenek diizeyi hesaplanir. Benzer sekilde her madde icin de gozlenen degerlerin
toplamiyla beklenen degerlerin toplaminin karsilastirilmasindan madde zorluk
diizeyleri hesaplanir. Bu toplama islemi sadece degeri bilinen veriler {izerinden
yapildigindan kayip veriler icin herhangi bir diizeltme, ayarlama yapilmasi
gerekmemektedir.

Ham puanlarin dogrusal olgek iizerinde ifade edilmis olmamasi: Bu sorunu ¢ézmek
icin Rasch analizinde madde zorluk diizeyleri lojit metrik sisteme doniistiirtiliir.

Kisi ve madde puanlar i¢in ortak dlgek se¢ciminin gerekliligi: bir 6rnek ile agiklamak
gerekir ise Sekil 2°de goriildiigli gibi ham puandaki esit farkliliklarin lojit dlgekte esit
olmayan farkliliklara karsilik geldigi goriilmektedir. Ham puanlar ele alindiginda, 55
ile 45 arasindaki farkla, 35 ile 25 arasindaki fark birbirine esittir. Fakat bu degerlere
doniigiim uygulandigi zaman 55 ile 45 arasindaki 10 puanlik fark 0.56 lojitlik bir farka
denk gelirken, 35 ile 25 arasindaki 10 puanlik fark 0.29 lojitlik bir farka denk
gelmektedir. Ham puanlar arasindaki esit fark, lojit dlgekte yaklasik birbirinin iki

kata (0.56 / 0.29) denk gelmektedir. Bu farkliligin nedeni 25 ile 35 arasi puanlarin,
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hastalarin almasi1 daha kolay olan puan araligina denk gelirken, 45 ile 55 arasi
puanlarm 60 limitinin {ist sinirna denk gelmesinden kaynaklanmaktadir. Sekil’de
gorildiigli gibi doniisiim Oncesinde ham puam yiiksek olan hastalarin doniisiim

sonrasinda da puanlar yiiksek olmaktadir.

Madde cevap teorisi altinda yer alan yontemlerden birisi olan Rasch modelini
kullanarak 6l¢eklerin degerlendirilmesiyle bu sorunlara ¢éziim getirilmis olunmaktadir.
Kendi toplumumuzun logit degerlerini hesaplamak i¢in gereken istatiksel paket
program mevcut olmadigi icin, orijinal calismada hesaplanan logit deger tablosu

kullanilmistir. 0-108 arasi her puana karsilik gelen tablo EK-10’da verilmistir.

[E)
=

[ Very Dissatisfied
[ Dissatisfied
I Satisfied

I Very Satisfied

Subjects
-
=

Less
Satisfactory

. Moving outside your home

. Climbing and going downstairs

. Using knife, fork and spoon

. Having a sexual relationship with another
. Using coins and banknotes

. Participating in spoken exchange of informations
. To supplement administrative documents

. Washing your hair

. Taking your bath or your shower

. Ondressing to use the toilet and redressing
. Entering and exiting your home

. Participating in arts and culture

. Reaching objects

. Dressing and undressing

. Manmaging your incomes

. Getting clothes out of the closet

. Using storage spaces

. Participating in spousal relationships

. Ensuring that your rights are respected

. Making your personal hygiene

. Asking for help in an emergency situation
. Reading and understanding a document

. Moving inside your home

. Manmaging your pains

. Using telephone at home

. Maintening emotional relationships

. Expressing oneself to someone

. Having an urinary continence

. Participating in food and drink preparation
. Opening and closing deoors in your home

. Co-operating with your entourage

. Being aware with what surrounds you

. Participating in ceremonies

. Choosing appropriate clothes

. Getting in feeling across

. Listening to and locking at television

Expected score

More
Satisfactory

100 ] ' ' '/’

80 1

60

Total score

40 ]

20 ]

1 e —
] 2 4

>  satisfied
SATIS-Stroke (logits)

o L

F T

Sekil 4: Logit Deger Grafigi
4.3.3. SATiS-Inme Anketi ile iliskili faktorlerin belirlenmesi

Gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1 sonras1 SATIS-Inme ile cinsiyet, egitim durumu,

medeni durum, inme tipi, etkilenen taraf, inme siiresi arasindaki iligki incelenmistir.
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Etkilenen taraf (sag/sol), inme tipi (hemorajik/iskemik), medeni durum(evli/bekar),
gruplar1 ile SATIS-Inme puan dagilimlari arasindaki fark Mann-Whitney U testi ile
incelenmistir.

Cinsiyet(kadin/erkek), egitim diizeyi(ilkdgretim/ortaokul-lise-liniversite) gruplar ile
SATIS-Inme puan ortalamalar1 arasindaki fark T-Test’i ile incelenmistir.

Yas ve inme siiresinin SATIS-Inme puanlar {izerine etkisi siirekli veriler oldugu icin
tek degiskenli regresyon analizi ile incelenmistir.

MMDD anketinde kesme degeri 22 ve {izeri alinarak; 22 ve iizeri alan hastalar ile,
22’nin altinda alan hastalar iki grup yapilmis aralarindaki SATIS-Iinme puan dagilimlarindaki
fark Mann-Whitney U testi ile incelenmistir.

BDE’de kesme degeri 17 ve iizere alinarak; 17 ve iizeri alan hastalar ile altinda puan
alan hastalar 2 grup yapilmis aralarmdaki SATIS-Inme puan dagilimlarindaki fark Mann-
Whitney U testi ile incelenmistir.

Elde edilen tiim verilerin analizinde The Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 15.0 for Windows programi kullanilmistir.

Sosyodemografik  verilerin  degerlendirilmesinde  hastalarin  sosyodemografik

ozellikleri i¢in say1 ve ylizde dagilimlar1 hesaplanmstir.
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BOLUM 5. BULGULAR

5.1. HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK VE KLINiK OZELLIKLERI
Aragtirmaya katilan 74 inme hastasinin yas ortalamasi 60,2 £11,7; minimum 2 ay
maksimum 240 ay olan inme siiresi ortalamasi1 44,6 +54,2 aydi. Hastalarin yas, inme siiresi

ortalama ve minimum maksimum degerleri Tablo 5° de verilmistir.

Tablo 5: Hastalarin yas, inme siiresi ortalama ve minimum maksimum degerleri

OZELLIK Ortalama(£sdt) Minimum-Maksimum
Yas 60,2 £11,7 23-80
Inme siiresi 44.6 +54,2 2-240

Hastalarin 4’1 40 yas altinda, 58’1 40-70 arasinda, 12’si 70 yas iizerindeydi. 43’i
erkek, 31’1 kadin, 58’1 evliydi. Egitim diizeyi olarak 38’1 ilkogretim seviyesindeydi ve tiim
hastalara orant %51,3’linii olusturmaktaydi. 74 hastadan %21°1 inme siiresi olarak 6 ayin
altinda, %36’s1 6ay ve 2 yil arasinda, %41°1 2 yilin {izerindeydi. Hastalarin sosyodemografik
ozellikleri Tablo 6’da verilmistir.

Hastalarin meslek gruplarina gore incelendiginde %24’ ev hanimi , %19’u devlet
memuru, %9’u is¢i, %9’u serbest meslek ve 38’1 diger meslek guruplarinda olusmaktaydi.
Hastalarin %581 emekli, %5 oranindaki 4 hasta aktif olarak ¢caligmaktaydi. Hastalarin meslek
guruplarina ve ¢alisma durumuna gore dagilimi Tablo 7°de verilmistir.

Hastalarin risk faktorlerine gore dagilimi incelendiginde 79’unda HT, 25’inde DM,
32’inde kardiyovaskiiler hastaliklar(KVH) ve 45’inde diger faktorleri vardi. Hastalarin risk

faktorlerine gore dagilimi Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 6: Hastalarin sosyodemografik ozellikleri

OZELLIK SAYI YUZDE(%)
(n:74)

Yas

40 yas alt1 4 5,6

40-70 yas arasi 58 77,9

70 yas tlizeri 12 16,5

Inme siiresi

<6 ay 14 21,8

6ay-2yil 27 36,8

>2yi1l 33 41,4

Cinsiyet

Kadin 31 41,9

Erkek 43 58,1

Medeni durum

Evli 58 78,4

Bekar 7 9,5

Dul 9 12,2

Egitim diizeyi

ko gretim 38 51,3

Ortaokul 11 14,9

Lise 19 25,7

Universite 6 8,1

Tablo 7: Hastalarin meslek guruplarina ve ¢alisma durumuna gore dagilimi

OZELLIK SAYI (n:74) YUZDE (%)
Meslek

Serbest meslek 7 9,5
Devlet memuru 14 19,1
Isci 7 9,5
Ev hanimi 18 243
Diger 28 38,1
Calisma Durumu

Calistyor 4 5,4
Calismiyor 27 36,5
Emekli 43 58,1

Tablo 8: Mevcut risk faktorlerinin dagilim

OZELLIK SAYI (n:74) YUZDE (%)
Komorbid hastalik

HT 59 79,7

DM 19 25,7

KVH 24 32,4

Diger 40 45,9




Hastalarin mevcut klinik 6zellikleri incelendiginde; dominant eli sol taraf olan sadece
1 hasta vardi. 44 hastanin sol, 30 hastanin sag yam etkilenmisti. Inme tipine gore
incelendiginde %77 orani ile 57 hasta iskemik inme, %23 orani ile 17 hasta hemorajik inme

tanis1 almisti. Hastalarin klinik 6zelliklerine gore dagilimi tablo 9 da verilmistir.

Tablo 9: Hastalarin klinik 6zelliklerine gore dagilimi

OZELLIK SAYI n:74)  YUZDE(%)
Dominant El

Sag 73 98,6

Sol 1 1,4
Etkilenen Taraf

Sag 30 40,5

Sol 44 59,5
Inme Tipi

Hemorajik 17 23

Iskemik 57 77

Hastalar viicut yapi1 ve fonksiyonu, aktivite, katilim yoniinden Olceklerle
incelendiginde;

Calisma grubundaki hastalarin Brunstrom motor evrelemesi ortalamasi en yliksek alt
esktremitede (4,4%1,3), en diisiik el evresindeydi (3,9£1,5). MMDD ortalamas1 26,6+3,3; en
diisiik puan 16, en yliksek puan 30’du. BDE puanlari ortalamasi 12,2+8,1; en yiiksek deger 1
en diisiik deger 38’di. BI’den alinan en diisiik deger 10, en yiiksek 100 iken ortalamasi
78,3+23,11°di.

Calisma grubundaki hastalar IEO-16 yoniinden incelendiginde; mobilite alt skoru
(68,4+23,7) en yiiksek, el fonksiyonlar (33,7+34,4) en diisiik ortalamaya sahipti. IEO toplam
skoru ortalamasi 63,4+24,2 iken; minimum deger 6,2, maksimum 100°dii.

KF-36 alt skorlarindan yiiksek ortalama degere sahip olanlar VA (724+26,7), MS
(68+19,2) ve ER (64,8+41,2) iken; diisiik ortalama degere sahip alt skorlar FF (34,1+29,4) ve
FR (20,2+33,5) idi. MKS ortalamasi (47,1£11,2), FKS’den (32,9+9,9) daha yiiksekti. KF-36
alt 6lgeklerinin dagimi Sekil 5’de verilmistir.

SATIS-Inme toplam puan ortalamasi 57,7£19,4; minimum maksimum degerleri 23-
105°di. SATIS-iInme toplam logit deger ortalamasi 0,189+0,88; minimum maksimum
degerleri -1,32-+3,43°dii. (Tablo 10)
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Tablo 10: Hastalarin viicut yapi ve fonksiyonu, aktivite, katilim yoniinden olgeklerle

incelenmesi

OZELLIK Ortalama(£sdt) Minimum-Maksimum

Brunstrom evresi

Ust esktremite evre 4,1%1,5 1-6

El evre 3,9+1,5 1-6

Alt esktremite evre 4,4+13 1-6

MMDD 26,6+3,3 16-30

BDE 12,2+8,1 1-38

Bi 78,3+23.11 10-100

KF-36

KF-36 FF 34,1+£29,4 0-100

KF-36 FR 20,2+33,5 0-100

KF-36 VA 72+26,7 10-100

KF36-GS 50,8+20,5 10-97

KF-36 VT 42.24+25.8 0-100

KF-36 SF 47,6+31,3 0-100

KF-36 ER 64,8+41,2 0-100

KF-36 MS 68+19,2 20-100

KF-36 FRK 32,9499 16,5-54,1

KF-36 MRK 47,1+11,2 22,4-65,1

IEO3.0-16

IEO-GYA 63,8+£26,2 3,1-100

IEO-MOB 68,44+23,7 10,7-100

IEO-EL 33,74+34,4 0-100

[EO-TOPLAM 63,4+24.2 6,2-100

SATIS-inme

Toplam puan 57,7£19.4 23-105

Toplam logit 0,189+0,88 -1,32-+3,43
KF-36

80
70
60
50
40

30
20 I
10 I
0
FF FR

VA GS VT SF ER

Sekil 5: KF-36 alt 6l¢ekleri dagilim

Ms FKS MIKS
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5.2. SATIS-INME ANKETININ DEGERLENDIRILMESi

Olgegin degerlendirilmesi, dil esdegerliginin saglanmasina yonelik calismalar, 6lgek
giivenilirligi analizlerine ait ¢alismalar ve 6lgek gecerliligi analizlerine ait ¢alismalar olmak
lizere li¢ asamada yapilmastir.

Bir 6l¢gme araci kullanilarak bir 6zelligin dl¢iilebileceginin gosterilmesi icin, o dlgegin
gecerlilik ve gilivenilirliginin oldugunun gosterilmesi gerekmektedir. Bu iki 06zellik
degerlendirilirken oncelikle gilivenilirlik degerlendirilir ve giivenilirligi gosterildikten sonra
gecerlilik analizleri uygulanir. Bir 6l¢egin gecerliliginin olmasi i¢in gilivenilir olmasi 6n
kosulu aranir.

5.2.1. SATIS-Inme Anketinin Giivenilirlik Analizi

I¢ tutarhhbk giivenirligi

SATIS-Inme’nin giivenilirliginin degerlendirilmesi amaciyla SPSS paket programi
kullanilarak Cronbach-alfa katsayisi hesaplanmistir ve i¢ tutarlilik analizleri yapilmistir. 36
maddeden olusan Olgegin Cronbach-alfa katsayist 0,918 olarak bulunmugstur. Saglik
alanindaki caligmalarda Cronbach-alfa degerinin 0.70’in iizerinde olmasi Olgegin giivenilir
oldugunu gostermektedir. Her bir madde i¢in ayr1 ayri o maddenin Ol¢ekten ¢ikarilmasi
durumunda 6Slgegin Cronbach-alfa degeri (Cronbach-alfa if item deleted) hesaplanmistir.
Herhangi bir maddenin ¢ikarilmasi durumunda Cronbach-alfa degerinde sadece 7. Soruda
artis gorlilmiistiir, fakat bu artis 6lgegin Cronbach-alfa degerinin %10 undan fazla olmadig:
icin herhangi bir soru anketten ¢ikarilmamistir. Cronbach-alfa if item deleted degerleri Tablo

11°de verilmistir.
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Tablo 11: SATIS-Inme Sorularinin ‘Cronbach-Alfa if Item Deleted’ Degerleri

SATIS-inme SORU

CRONBACH-ALFA

SATIS-inme SORU

CRONBACH-ALFA

NO IF ITEM DELETED | NO IF ITEM DELETED
1 915 19 916
2 914 20 917
3 918 21 914
4 914 22 916
5 913 23 915
6 916 24 915
7 ,922 25 914
8 913 26 918
9 915 27 916
10 917 28 913
11 918 29 917
12 916 30 916
13 914 31 915
14 918 32 912
15 916 33 915
16 919 34 916
17 917 35 915
18 912 36 916
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Tablo 12: Hastalarin anketin her sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi

Hi¢ memnun | Memnun Memnunum Cok ?
degilim degilim memnunum

N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
1.Yiyecek ve igcecek hazirlama 20(27) 14(18,9) | 28(37.,8) 3(4,1) 9(12,2)
2. Bigak, catal ve kasik kullanma 16(21,6) 25(33,8) | 30(40,5) 3(4,1) 0(0,0)

3. Cevrenizle bilgi aligverisi 0(0,0) 13(17,6) | 42(56,8) 19(25,7) 0(0,0)
4. Saglariniz1 yikama 18(24,3) 13(17,6) | 31(41,9) 12(16,2) 0(0,0)
5. Tuvaleti kullanmak i¢in soyunma 12(16,2) 21(28,4) 33(44,6) 8(10,8) 0(0,0)

6. Kisisel hijyeninizi saglama 10(13,5) 25(33,8) | 31(41,9) 8(10,8) 0(0,0)
7. Idrar kagirma 5(6,8) 17(23,0) | 26(35,1) 26(35,1) 0(0,0)
8. Sanat ve kiiltiir etkinlikleri 4(5,4) 7(9,5) 16(21,6) 4(5,4) 43(58,1)
9. Cevrenizle igbirligi yapma 0(0,0) 11(14,9) | 52(70,3) 11(14,9) 0(0,0)
10.Bir dokiiman1 okuma ve anlama | 0(0,0) 14(18,9) 37(50,0) 14(18,9) 9(12,2)
11.Evde telefon kullanma 1(1,4) 6(8,1) 45(60,8) 22(29,7) 0(0,0)
12.Evde televizyon seyretme 0(0,0) 4(5,4) 39(52,7) 31(41,9) 0(0,0)
13.Gelirlerinizi yonetme 0(0,0) 8(10,8) 37(50,0) 12(16,2) 17(23,0)
14.Para kullanma 1(1,4) 18(24,3) | 24(45,9) 9(12,2) 12(16,2)
15.Giyinme ve soyunma 20(27) 17(23,0) | 28(37,8) 9(12,2) 0(0,0)
16 Haklarimiza saygi gosterilmesi 0(0,0) 9(12,2) 55(74,3) 8(10,8) 2(2,7)
17. Evlilik iligkilerine katilma 0(0,0) 12(16,2) | 44(59,5) 8(10,8) 10(13,5)
18. Banyo yapma ve dus alma 25(33,8) 13(17,6) | 27(36,5) 9(12,2) 0(0,0)
19.Yakiinizdaki cisimlere ulasma | 2(2,7) 17(23,0) | 47(63,5) 8(10,8) 0(0,0)
20. Dolaptaki giysilerinizi ¢ikarma | 12(16,2) 10(13,5) | 35(47,3) 8(10,8) 9(12,2)
21. Idari dokiimanlar1 tamamlama | 2(2,7) 9(12,2) 30(40,5) 6(8,1) 27(36,5)
22. Evinizin iginde hareket etme 4(5,4) 15(20,3) | 38(51,4) 17(23,0) 0(0,0)
23. Evinizin disinda hareket etme 14(18,9) 20(27,0) | 33(44,6) 7(9,5) 0(0,0)
24. BEvinizdeki katlar1 ¢gikma ve inme 18(24,3) 21(28,4) 29(39,2) 6(8,1) 0(0,0)
25. Evinize girme ve ¢ikma 15(20,3) 13(17,6) | 38(51,4) 8(10,8) 0(0,0)
26. Evinizdeki kapilar1 agma 11(14,9) 15(20,3) | 38(51,4) 10(13,5) 0(0,0)
27. Depolama alanlarini kullanma | 6(8,1) 10(13,5) | 37(50,0) 4(5,4) 17(23,0)
28. Uygun giysileri se¢gme 5(6,8) 6(8,1) 42(56,8) 11(14,9) 10(13,5)
29. Duygularinizi paylagsma 1(1,4) 17(23,0) | 47(63,5) 9(12,2) 0(0,0)
32.Cevrenizin farkinda olma 0(0,0) 7(9,5) 56(75,7) 11(14,9) 0(0,0)
33.Kendinizi ifade etme 0(0,0) 14(18,9) | 49(66,2) 11(14,9) 0(0,0)
32.Térenler katilma 4(5,4) 13(17,6) | 30(40,5) 7(9,5) 20(27,0)
33.Acil durumda yardim isteme 0(0,0) 5(6,8) 48(64.,9) 8(10,8) 13(17,6)
34.Agrilarinizi idare etme 1(1,4) 23(31,1) | 42(56,8) 8(10,8) 0(0,0)
35.Duygusal iligkileri siirdiirme 1(1,4) 11(14,9) | 56(75,7) 6(8,1) 0(0,0)
36.Biriyle cinsel iligkide bulunma 6(8,1) 15(20,3) 18(24,3) 3(4,1) 32(43,2)

Madde tutarlilik analizleri i¢in anketin her sorusunun toplam puan ve toplam puanin
logit degerine doniistiiriilmiis hali ile korelasyonuna bakilmistir. 17. Soru disinda tiim
sorularin anketin toplam puaniyla rho degerleri 0,312 ile 0,832 aras1 degisen pozitif yonde
istatiksel olarak p<0.01 diizeyinde anlamli korelasyon bulunmustur. 17. Soru 0,189 rho degeri
(p=0,136) ile toplam puana korele bulunmamigtir fakat negatif bir korelasyon saptanmadig1

i¢in madde korelasyon analizi sonucu her hangi bir soru anketten ¢ikarilmamistir.
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Tablo 13: Anketin her sorusunun toplam puan ve toplam logit deger ile korelasyonu

Toplam Toplam Toplam Toplam

Puan Logit Puan Logit
Soru 1 0,781%* 0,781%* Soru 19 0,684** 0,684 **
Soru 2 0,564** 0,564** Soru 20 0,769** 0,769**
Soru 3 0,387** 0,387** Soru 21 0,758%* 0,758**
Soru 4 0,806** 0,806** Soru 22 0,729** 0,729%**
Soru 5 0,803%** 0,803** Soru 23 0,805%* 0,805%*
Soru 6 0,779** 0,779** Soru 24 0,687** 0,687**
Soru 7 0,328%** 0,328%* Soru 25 0,777** 0,777**
Soru 8 0,642%** 0,642%* Soru 26 0,781%* 0,781**
Soru 9 0,502%** 0,502%** Soru 27 0,749** 0,749**
Soru 10 0,501** 0,501** Soru 28 0,721** 0,721**
Soru 11 0,453** 0,453** Soru 29 0,388** 0,388**
Soru 12 0,410** 0,410%* Soru 30 0,425%* 0,425%*
Soru 13 0,741%* 0,741%* Soru 31 0,493** 0,493 **
Soru 14 0,707** 0,707** Soru 32 0,566** 0,566**
Soru 15 0,832%* 0,832%* Soru 33 0,587** 0,587**
Soru 16 0,312%* 0,312%** Soru 34 0,431** 0,431**
Soru 17 0,189 0,189 Soru 35 0,446** 0,446**
Soru 18 0,811** 0,811%** Soru 36 0,395** 0,395%**

p<0.05 diizeyinde anlamli olanlar * ile p<0.01 diizeyinde anlamli olan korelasyonlar ** ile

belirtilmistir

Test-tekrar test giivenilirligi

SATIS-Inme toplam puani ve tekrar test toplam puani arasindaki korelasyon

incelendiginde r = 0,976 ile (p<0,01) yiiksek korelasyon saptanmistir. Toplam puanlarin logit

degerler ile tekrar test logit degerler arasindaki korelasyon da r = 0,809 ile (p<0,01) yiiksek

diizeyde bulunmustur. Test-tekrar test korelasyonlari tablo 14’de verilmistir.

Tablo 14: SATIS-inme’nin test-tekrar test korelasyonlari

Toplam puan Toplam logit deger
(r) p (r) p
Tekrar test toplam puan 0,976** ,000
Tekrar test toplam logit puan 0,809** ,000
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5.2.1. SATIiS-inme Anketi’nin Gegcerlilik Analizi

SATIS-Inme toplam Puan ile KF-36 alt skorlar1 ve &zet skorlarinin korelasyonu
incelenmistir. Aralarinda FF ( r:0,710) , FR (1:0,610) , GS (1:0,588) , SF (1:0,719) ve FKS
(r:0,653) ile iyi derecede korelasyon saptanmistir. VT (1:0,486) , ER (1:0,379) , MS (1:0,372)
ve MKS (1:0,448) ile orta diizey korelasyon saptanmistir. KF-36 alt 6lgeklerinden VA ile
(r:0,198 p:0,91) korelasyon saptanmamistir. En yiiksek korelasyonun sosyal fonksiyon alt

Olceginde oldugu goriilmiistiir.

SATIS-Inme toplam logit degeri ile KF-36 alt skorlar1 ve dzet skorlarinin korelasyonu
incelenmistir. Aralarinda FF ( 1:0,666) , FR (1:0,618) , GS (1:0,561) , SF (1:0,703) ve FRK
(r:0,621) ile iyi derecede korelasyon saptanmistir. VT (1:0,451) , ER (1:0,393) , MS (1:0,362)
ve MKS (1:0,440) ile orta diizey korelasyon saptanmistir. KF-36 alt 6lgeklerinden VA ile
(r:0,182 p:0,182) korelasyon saptanmamistir. En yiiksek korelasyonun sosyal fonksiyon alt
Olceginde oldugu goriilmiistiir. (Tablo 15)

Tablo 15: SATIS-Inme’nin KF-36 alt skorlari ile korelasyonu

SATIS-Inme/KF36 KF-36 Alt Olgek Skorlari Ozet skorlar

FF FR VA GS VT SF ER MS FKS MKS

SATIS-Inme TP 0,710** 0,610** 0,198 0,588%* 0,486** 0,719%* 0,379** 0,372%* 10,653** 0,448%**
SATIS-Inme Tlog ~ 0,666** 0,618** (,182 0,561%* 0,451** 0,703** 0,393** 0,362%* 10,621** 0,440**

FF: Fiziksel fonksiyon, FR: Fiziksel rol kisitliligi, VA: Viicut agrisi, GS: Genel saglik, VT:

Canlilik, SF: Sosyal fonksiyon, ER: Emosyonel rol kisithligi, MS: Mental saglik, FKS: Fiziksel Komponent Ozet Skoru,
MKS: Mental Komponent Ozet Skoru, SATIS-Inme TP: SATIS-inme Anketi Toplam Puan, SATIS-Inme TPlog: SATIS-
Inme Anketi Toplam Logit degeri

p<0.05 diizeyinde anlaml olanlar * ile p<0.01 diizeyinde anlamli1 olan korelasyonlar ** ile belirtilmistir.

SATIS-Inme toplam puan ile IEQO 16 3.0 alt gruplar1 ve toplam skoru arasindaki
korelasyonlar incelenmistir. IEOQ’nin tiim gruplar1 ile SATIS-Inme arasinda korelasyon
saptanmistir. IEO-GYA (1:0,831) , IEO-MOB (1:0,761) VE IEO-toplam (r:0,828) arasinda
ok iyi; IEO-EL (r:0,521) arasinda iyi derecede korelasyon saptanmistir.

SATIS-Inme degeri ile IEO 16 3.0 alt gruplari ve toplam skoru arasindaki
korelasyonlar incelenmistir. IEOQ’nin tiim gruplar1 ile SATIS-Inme arasinda korelasyon
saptanmistir. IEO-GYA (1:0,793) , IEO-MOB (1:0,727) VE IEO-toplam (r:0,729) arasinda
¢ok iyi; IEO-EL (r:0,508) arasinda iyi derecede korelasyon saptanmustir.
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Tablo 16: SATIS-Inme’nin TEO alt gruplani ile korelasyonu

SATIiS-inme/IEQ  Toplam Puan Toplam logit deger
R P R P
IEO-GYA 0,831%* ,000 0,793** ,000
IEO-MOB 0,761** ,000 0,727** ,000
IEO-EL 0,521%*%* ,000 0,508%** ,000
IEO-Toplam 0,828%** ,000 0,729%** ,000

IEO-GYA: giinliik yasam aktiviteleri, IEO-MOB: mobilite, IEO-EL: el fonskiyonu p<0.05
diizeyinde anlamli olanlar * ile p<0.01 diizeyinde anlamli olan korelasyonlar ** ile
belirtilmistir

SATIS-Inme toplam puani ve toplam logit degeri ile hastalarin Brunnstrom motor
evreleri ile korelasyonuna bakilmistir. Her ikisinde de istatistiksel olarak anlamli (p:0,000)
orta diizey pozitif korelasyon saptanmustir. En yiiksek korelasyon SATIS-Inme ile brunstrom
el evresi arasinda (1:0,490), en diisiik korelasyon logit deger ile Brunnstrom alt ekstremite

evresi arasinda (1:0,395) bulunmustur.

SATIS-Inme ile MMDD arasindaki korelasyon incelendiginde toplam puan (1:0,261
p:0,024) ve toplam logit deger ile (1:0,237 p:0,042) anlamli diisiik derecede pozitif korelasyon

saptanmistir.

SATIS-Inme ve BDE arasindaki korelasyon incelenmis; toplam puan ile ve (r:-0,418)
toplam logit deger ile (r:-0,404) istatistiksel olarak anlamli (p:0,000) negatif korelasyon

saptanmistir.

SATIS-Inme ile BI arasindaki korelasyon incelendiginde toplam puan (r:0,696) ve
toplam logit deger (1:0,645) ile arasinda anlamli iyi diizeyde pozitif korelasyon saptanmustir.
SATIS-Inme’nin Brunnstrom motor evrelemesi, MMDD, BDE ve Bi ile korelasyonlar: Tablo

17°de verilmistir.
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Tablo 17: SATIS-inme’nin Brunnstrom evrelemesi, MMD, BDE, BI ile korelasyonu

SATIS-inme Toplam puan Toplam logit deger
r P r P

Brunnstrom tiist 0,471%* ,000 0,447** ,000
Brunnstrom el 0,490** ,000 0,475%* ,000
Brunnstrom alt 0,409** ,000 0,395%* ,000
MMDD 0,261%* ,024 0,237* ,042
BDE -0,418%* ,000 -0,404** ,000
Bi 0,696** ,000 0,645%* ,000

Brunnstrom iist: Ust esktremite Brunnstom motor evrelemesi, Brunnstrom el: elin Brunnstom
motor evrelemesi, Brunnstrom alt: alt esktremite Brunnstom motor evrelemesi, SATIS-Inme:
SATIS-Inme Anketi, MMDD: Mini-Mental Durum Degerlendirme Anketi, BDE: Beck
Depresyon Envanteri, B: Barthel indeksi , p<0.05 diizeyinde anlamli olanlar * ile p<0.01
diizeyinde anlamli olan korelasyonlar ** ile belirtilmistir

5.3 SATiS-inme Anketi ile iliskili faktorlerin belirlenmesi

SATIS-Inme puanlarina; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim seviyesi, inmeden
etkilenen taraf(sag/sol), inmenin iizerinden gecen siire, inme tipinin (hemorajik/iskemik)
etkisi incelenmistir. MMDD anketinde kesme degeri (cut off) 22 ve iizeri alinarak ve BDE’de

kesme degeri (cut off) 17 ve lizere alinarak 2 grup arasindaki fark incelenmistir.

Yas ile yapilan tek degiskenli regresyon modellerine gore yasin SATIS-Inme

sonuglarim istatistiksel olarak anlamli etkilemedigi goriilmiistiir (p:0,141).

SATIS-Inme ile elde edilen skorlara cinsiyet farkinin etkisi incelenmistir. Kadin ve

erkek cinsiyet arasinda (p:0,746) anlaml1 fark saptanmamastir.

SATIS-inme ile inmeden etkilenen taraf sag: 30/sol: 44 (pMWU-test: 0.754) ve inme
tipi hemorajik:17/iskemik:57 (pMWU-test: 0.154) arasindaki iligski incelendiginde gruplar

arast anlaml farklilik saptanmamustir.

Egitim diizeyi ilkokul seviyesinde olanlar (38 kisi, %51,3 ) ve egitim seviyesi ortaokul
ve Tlzerinde olanlar (ortaokul, lise, {liniversite) arasinda olanlar iki grup olarak alinip
arasindaki fark incelendiginde, iki grup arasinda anlamli fark (p:0,01) saptanmistir. Egitim

diizeyi diisiik olan grupta SATIS-inme puan dagilim1 daha diisiik saptanmustir.
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SATIS-inme ile inme siiresi arasindaki incelenmistir. inmeden sonra gegen siirenin
istatiksel olarak anlamli sekilde (p:0,002) SATIS-inme skorlarini etkiledigi ve inme siiresi
arttikca SATIS-Inme puanlarinda artis saptanmustir.

MMDD anketi sonuglarinda kesme deger 22 alinarak iki grup halinde karsilastiriimas,
SATIS-Inme puanlarinda iki grup arasinda anlaml fark (pMWU-test: 0.053) saptanmamustir.

BDE i¢in kesme degeri 17 olarak alinarak iki grup halinde karsilagtirllmistir, iki grup
arasinda anlamli farklilik saptanmistir (pMWU-test:0,007). BDE puanlar yiiksek olan grupta
SATIS-Inme puan dagilimlari daha diisiik saptanmustir.
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BOLUM 6. TARTISMA

Inme, ani gelisen kalic1 fokal nérolojik bozukluk ile karakterize bir klinik sendrom
olup, serebrovaskiiler hastaliga bagl gelisen olaylarm genelini tamimlar (1). Inme, uzun
donemli norolojik yetersizlik ve fonksiyonel oziirliiliigiin 6nde gelen nedenlerinden biridir.
(2). Beyindeki lezyonun siddetine ve lokalizasyonuna bagli olarak c¢ok ¢esitli klinik
gorliiniimlerde ortaya c¢ikabilir; viicut yapr ve fonksiyonlarini etkileyebilir, aktivitelerde

kisitliliga neden olabilir, etkilenen kisini kendi sosyal ortamina katilimini etkileyebilir.

Hasta temelli uygulamalarda, rehabilitasyon protokollerinin hastanin ihtiyaci olan
tyilik halini (well-being) karsilamasi i¢in; memnuniyet diizeyinin belirlenmesi 6nemlidir.
Hastanin kendi ortamindaki katilimin degerlendirilmesinin oneminin artmasi, katilimdaki
memnuniyet diizeyini objektif dl¢ebilecek bir degerlendirme yontemi gelistirilmesi ihtiyacini
dogurmustur. 2008 yilinda Bouffioulx ve ark. kronik inme hastalarinin aktivite ve katilimdaki
memnuniyetini dlgmek amaciyla SATIS-Inme Anketi’ni gelistirdiler (9). Bu anketin 6nemi;
hastalarda memnuniyet diizeyini belirlemeyi amacglayan bir ¢ok 6lgek olmasina ragmen
SATIS-Inme’nin inmeye spesifik bir memnuniyet degerlendirme 6lcegi olmasidir. Anket
hastanin kendi sosyal ortamina katilimda hasta tarafindan algilanan memnuniyet diizeyini,

aktivite sirasindaki performans derecesini géz oniine almadan 6lgmektedir.

Tiirk¢e gegerlilik, giivenilirlik calisma grubumuzdaki hastalarin yas ortalamasi 60,2
+11,7, orijinal ¢alismadaki yas ortalamasi 63 ile benzerdir. Hastalarimizin cinsiyet ve medeni
durum dagilimi, etkilenen taraf ve inme sonrasi gecen ortalama siire orijinal ¢alismadaki ile

benzerlik gostermektedir.

SATIS-Inme’nin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi 6ncesinde
kilavuzlara uygun bir sekilde c¢eviri, geri ¢eviri ve Tiirkgeye uyarlanmasi ¢alismasi
yapilmustir. Olgegin dil gegerliligine yonelik calismalar sonrasinda giivenilirlik analizlerine
gecilmistir. Olgegin giivenirliliginin saptanmasi, test-tekrar test, dlgegin i¢ tutarlilik (internal
consistency=ICC) giivenirliginin belirlenmesi ve madde tutarlilik analizi ile yapilmistir. 36
maddeden olusan 0Olcegin Cronbach alfa katsayisi 0,918 olarak bulunmustur. Saglik
alanindaki caligmalarda Cronbach alfa degerinin 0.70’in iizerinde olmasi dlgegin giivenilir
oldugunu gostermektedir.

I¢ tutarhiligr belirlemek igin yapilan madde tutarlilik analizlerinde 17. Soru disinda
anketin tiim sorular1 anketin toplam puaniyla (p<0.01) anlaml korele bulunmustur. 17. Soru

(p=0,136) ile toplam puan arasinda korelasyon bulunmamistir fakat negatif bir korelasyon
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saptanmadigl i¢in madde korelasyon analizi sonucu her hangi bir soru anketten
cikartlmamistir. 17. soru “Evlilik iligkilerine katilma” sorusudur, ¢alismamizdaki hastalarin
demografik verileri incelendiginde 58’inin evli, 7’sinin bekar, 9’unun dul oldugunu
gorliiyoruz. 17. soruya verilen cevaplar incelendiginde “(?)Soru isareti” olarak verilmesi
gereken cevap 16 iken bu saymin 10 oldugunu goriiyoruz. 6 hasta evli olmadigi halde bu
soruda memnuniyet diizeyini belirtmis. 17. sorunun anlasilabilirligini ve dogru yanitlar
arttirmak i¢in hastalara eger aktif olarak bir evlilik i¢inde degil ise “(?)Soru isareti” ni
isaretlemesi bilgisi verilebilir.

Calismamizda test-tekrar test glivenirlik analizinde onceki ve sonraki uygulamalardaki
skorlar1 arasinda tam korelasyon saptanmustir. SATIS-Inme nin Tiirk¢e versiyonunun test-
tekrar test giivenirligi yiiksektir.

Giivenirlik analizlerine gore SATIS-inme; maddeler arasi tutarls, i¢ tutarlihg ve test-
tekrar test giivenilirligi yiiksek bir dlcek bulunmustur.

SATIS-Iinme’nin gegerliligini belirlemek icin bir genel yasam kalitesi dlcegi olan KF-
36 ve inme i¢in spesifik yasam kalitesi 6l¢egi olan IEO kullanilmustir.

SATIS-Inme ile KF-36 alt dlcekleri ve dzet skorlarmin korelasyonu incelenmistir.
SATIS-Inme ile KF-36 alt skorlarindan SF, FF, FR, GS ve FKS ile iyi derecede; VT, ER, MS
ve MKS ile orta derecede korelasyon saptanmistir. SATIS-Inme ile KF-36 alt skoru VA
arasinda korelasyon saptanmamistir. En yiiksek korelasyonun SF alt 6l¢eginde oldugu
gorilmiistiir. FKS ile olan korelasyon MKS ile olan korelasyondan fazladir. Calismamizda
KF-36 MKS’nun FKS’dan daha yiiksek ortalamaya sahiptir. Alt skorlardan en diisiik ortalama
FF ve FR’da ve en yiksek ortalamalar VA, ER ve MS’dadir. Bu bulgular hastalarin
katilimdaki memnuniyet diizeyinin sosyal ve fiziksel fonksiyon kisithliklarindan; mental
fonksiyon kisithiliklarina gore daha fazla etkilendigi, hastalarin en ¢ok etkilendigi alanin

fiziksel kisitliliklar oldugunu gosterir.

2015 yilinda kronik inme hastalarinda egzersize ve gilinliik aktivitelere katilimin
arastirildig1 bagka bir ¢alismada bizim verilerimiz ile uyumlu olarak; hastalarin katilim diizeyi

KF-8’in Fiziksel Komponent Skoru ile anlamli olarak pozitif yonde korale bulunmus (101).

Hackett ve ark. kronik inme hastalar1 ile yas ve cinsiyet olarak uyumlu normal
popiilasyonu saglikla iliskili yasam kalitesi yoniinden KF-36 ile karsilagtirdiklar1 ¢alismada,;
inme hastalarinin VA alt skorlar1 ile normal popiilasyonun VA alt skorlar ile anlaml1 farklilik
saptamamis, kronik inme hastalarimin  normal popiilasyondan daha fazla agn

deneyimlemediklerini sdylemislerdir. VA ile memnuniyet diizeyi arasinda anlamli korelasyon
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saptanmamasinin nedeni, bu calismada da oldugu gibi kronik inme hastalarinda katilimi

etkileyebilecek derecede anlamli agr1 deneyimlemedikleri olabilir.

Calismamizda SATIS-Iinme ile inmeye spesifik bir yasam kalitesi 6l¢egi olan IEO-16
arasindaki korelasyon incelenmistir. IEQ nin tiim gruplar1 ve toplam skoru ile SATIS-inme
arasinda anlamli korelasyon saptanmistir. IEO-GYA, IEO-MOB ve IEO-toplam arasinda ¢ok
iyi; IEO-EL arasinda iyi derecede korelasyon saptanmistir. El fonksiyonlar1 alt skoru ile
SATIS-Inme arasinda; toplam puan ve diger alt boliimlerden anlamli fakat daha diisiik
korelasyon saptanmasmin sebebi IEO-16’da el fonksiyonlarinin tek bir soru “etkilenen
elinizle agir bir sey tasimak” ile oOlgiilmesi olabilir. Daha once yapilan ¢aligmalar iist
ekstremite ve el fonksiyonlarinin hem yasam kalitesinde, hem katilimda hem de memnuniyet
diizeylerinde onemli bir belirte¢ oldugunu gostermistir (117,118,143). Yine ¢alismamizda
Brunnstrom motor evrelemesi ile SATIS-Inme arasindaki korelasyona bakildiginda arasinda
anlamli pozitif korelasyon saptanmis, en yiiksek korelasyon SATIS-Inme ile Brunnstrom el

evresi arasinda bulunmustur.

Sonug olarak SATIS-inme genel yasam kalitesi ve inmeye spesifik yasam kalitesi

olgiitleri ile korele bulunmustur. Bu sonuglar anketin gegerliligini desteklemektedir.
Anketin sorularina verilen cevaplar incelendiginde;

“Hi¢ memnun degilim” yamt1 verilen sorulardan ilk sirada olan1 (%33,8) banyo yapma ve dus
alma, ikinci sirada (%27) giyinme ve soyunma, lcilincii sirada (%27) yiyecek ve igecek
hazirlama geliyor; bunlar1 saglarinizi yitkama(%24,5) ve evinizdeki katlar1 inip ¢ikma (%24,3)

sorulart izliyor.

“Memnun degilim” yanitina verilen cevaplar arasinda ilk sirada catal kasik ve bigak
kullanabilme (%38), ikinci sirada kisisel hijyeninizi saglama (%33,8), ii¢lincii sirada tuvaleti
kullanmak i¢in soyunup giyinme (%28,4) — evinizde ki katlar1 inip ¢ikma (%28,4) yer aliyor.
Bunlar1 evinizin disinda hareket etme (%27), para kullanim1 (%24,3), giyinme ve soyunma

(%23), yakiizdaki cisimlere ulasma (%23) ve duygulariniz1 paylagsma (%23) izliyor.

“Memnunum” yanitina verilen cevaplar arasinda ilk siralarda cevrenizin farkinda olma

(%75,7), haklariiza saygi gosterilmesi (%74,3), ¢evrenizle isbirligi yapma (%70,3) var.

“Cok memnunum” yanit1 en fazla evde televizyon izleme (%41,9) sorusuna verilmis. Bu
soruyu idrar kagirma (%35,1), cevrenizle isbirligi yapma (%25,7), telefon kullanimi1 (%29) ve

evin i¢inde hareket etme (%23) izliyor.
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“Soru isareti (?)” yanit1 en fazla verilen sorular sanat ve kiiltiir etkinliklerine katilma (%58),
bireyle cinsel iliskide bulunma (43,2), idari dokiimanlart tamamlama (%36), depolama
alanlarmin kullanimi1(%23), gelirleri yonetme (%23). Digerleri para kullanim1 (%16), uygun
giysileri se¢gme (%13,5), dolaptaki giysileri ¢ikarma (12,2), yiyecek igecek hazirlama (12,2),

okuma anlamadir (%12,2).

Katilimdan memnun olunmayan aktivitelerin ¢ogu iist ekstremite fonksiyonlarinin
daha ¢ok etkiledigi; kendine bakim, hijyen, giyinme, gibi aktivitelerdir. Bu daha 6nce yapilan
caligsmalar ile uyumludur (117,144). Orijinal ¢alismada da en diisilk memnuniyet diizeyleri
kisisel bakim ve mobilite ilgili sorularda saptanmistir ve bu bulgular ¢calismamiz ile benzerdir
(9). Bouffioulx ve ark. post akut donemde iist esktremite ve el fonksiyonlarinin memnuniyetin
tek etkili degiskeni, kronik dénemde ise diisiik Ozirliilik ve yiiksek el fonksiyonlari

memnuniyetin en yiiksek belirleyicileri oldugunu séylemislerdir (144).

Boosman ve ark. sosyal aktivitenin inme sonrast 3 yil ge¢cmis hastalarda yasam
memnuniyeti iizerine olan etkisini arastirdiklar1 bir calismada; en diisiik memnuniyet
diizeyleri cinsel yasamda bulunmus. Bizim c¢alisma gurubumuzdaki hastalar “bireyle cinsel
aktivitede bulunma” sorusuna %43’li deneyimlemedim cevabi verirken; %8’1 ve %20’si hig
memnun degilim ya da memnun degilim cevabi vermistir . Bu sonuglar literatiir ile benzerdir

(118).

Yi ve ark. larinin kronik inme hastalarinda egzersize ve giinliik aktivitelere katilim
arastirdig1 calismada; televizyon izleme ve bilgisayar kullanimi gibi ev igi aktivitelerin
sikliginda inme Oncesine gore artis saptanmistir. Bu ¢alismada hastalarin zamaninin ¢ogunun
evde TV izleyerek veya rehabilitasyon merkezlerinde egzersiz yaparak gecirdigi ve egzersiz
ile gecen silire ortalamasinda daha onceki ¢alismalara gore artis oldugu soylenmis (101).
Calisma grubumuzdaki hastalarin “¢ok memnunum” yanit1 en fazla verdigi aktiviteler “evde
televizyon izleme” ve “ev i¢inde hareket etme” dir; bu bulgular daha 6nce yapilan bu ¢alisma

sonuglari ile benzerdir.

Hastalarin memnuniyet diizeyi belirtmedigi katilimin en diisiik oldugu aktivitelerin
basinda sanat ve kiiltiir etkinliklerine katilma geliyor, bu toplumumuzun genel yapis1 ve
calisma gurubumuzdaki ¢ogu hastanin 6grenim durumunun ilkégretim seviyesinde olmasi ile

aciklanabilir.

Hastalarin memnuniyet diizeyi belirtmedigi katilimin diisiik oldugu diger giinliik

yagsam aktiviteleri; idari dokiimanlar1 tamamlama, depolama alanlarinin kullanimi, gelirleri
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yonetme, para kullanimi, uygun giysileri se¢me, dolaptaki giysileri ¢ikarma, yiyecek igecek
hazirlama ve okuma anlamadir. Calisma gurubumuzun yas ortalamasi 60,2 £11,7’dir, orta-
ileri yas gurubundaki bu kisilere inme tanisi aldiktan sonra toplumumuzun yapisi geregi bu
gibi aktivitelerde genellikle aile yakinlar1 tarafindan sosyal destek saglanir ve bu aktiviteleri
gerceklestirmeyi deneyimlemezler. Orijinal ¢aligmadaki tiim sorulara oranla yalnizca %3
deneyimlemedim yanit1 verilirken; ¢calismamizda toplumumuzun agiklanan bu nedenlerinden

dolay1 bu oran %11 dir.

Boosman ve ark. sosyal olarak inaktif bireylerde en yiiksek memnuniyet seviyesinin
cevreleri ile ortak iliskilerinde oldugunu sdylemisler. Bizim ¢aligma grubumuzda da
cevrenizin farkinda olma, haklariniza saygi gosterilmesi, ¢evrenizle isbirligi yapma sorularina
%70’in iizerinde memnunum cevab1 verilmistir, sonuglar birbirine benzerdir. Orijinal
calismada da iletisim ve kisiler arasi iliskileri iceren sorularda daha yliksek memnuniyet

diizeyleri saptanmistir (9).

SATIS-Inme ile MMDD arasindaki korelasyon incelendiginde anlaml, diisiik
derecede pozitif korelasyon saptanmistir. Yine MMDD anketi sonuglarina gore hastalar
mental fonksiyonlar1 daha iyi ve daha kotii olmak iizere iki grup halinde karsilastirilmis, iki
grup arasinda anlamli fark saptanmamistir. MMDD skorlar1 yiikselmesi ile memnuniyetin
artmasina ragmen iki grup arasinda fark olamamasi; MMDD<15 olan hastalarin digslama
kriterlerine gore ¢alismaya alinmamasi ve mental fonksiyonlar1 daha iyi olan gruptaki hasta
sayisinin ¢ogunlukta olmast (%89>MMDD 22) ile aciklanabilir. Aktivite ve katilimdaki
memnuniyet diizeylerine viicut fonksiyonlari, kognitif durum, aktiviteler ve ¢evresel
faktorlerin arastirildigi bir ¢alismada; inme sonrasi 6. ayda viicut fonksiyonlari, el becerisi ve
lokomotor aktivitelerin memnuniyet diizeyleri ile anlaml1 iligkili oldugu, kongitif durumunda
daha diisiik derecede fakat yine anlamli bir iliskide oldugu saptanmistir (144). Kognitif
durumun diisiik derece de olsa memnuniyet skorlar1 ile korelasyon gdstermesi ¢alismamizin

bulgular ile benzerdir.

Calismamizda depresif duygu durumu belirlemek i¢cin BDE kullanilmistir, hastalarin
%68,9’'u BDE’den 17 ve altinda puan almistir. Orijinal ¢alismada Hastane Anksiyete ve
Depresyon Skalas1 (HADS) kullanilmistir. Hastalarin %74’ HADS<11 altinda ve depresif
degil olarak bulunmus. Depresif durumu daha diisiikk olan gruptaki hastalarin g¢ogunlukta
olmasi bizim ¢alisma grubumuzla benzerlik gdstermektedir. SATIS-inme ve BDE arasindaki
korelasyon incelenmis; istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptanmistir. Orijinal

caligmada HADS ile memnuniyet arasindaki istatistiksel korelasyon incelenmemistir. BDE
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sonuclarina gore hastalar iki gruba ayrilarak, SATIS-Inme puanlarina gore karsilastirilmustir.
Iki grup arasinda BDE puanlar yiiksek olan grupta SATIS-Inme puan dagilimlar1 daha diisiik

olacak sekilde anlamli fark saptanmistir.

Inme hastalarinda giinliik aktivitelere ve egzersize katilima etki eden faktorlerin
arastirildigr bir caligmada; katilim diizeyleri ile BDE arasinda negatif korelasyon bulunmus
(101). Inme hastalarinda aktivite, katilm ve memnuniyetin arastirildigi bir ¢alismada da
depresif duygu durumu belirlemek i¢in Geriatrik Depresyon Skalasi (GDS) kullanilmis ve
memnuniyet diizeyleri ile negatif korelasyon bulunmustur (117). Literatiirdeki bu bulgular ile

calismamizin sonuglar1 benzerdir.

Calismamizda SATIS-inme ile BI arasinda anlaml iyi diizeyde pozitif korelasyon
saptanmustir. Orijinal calismada da fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri BI ile arastirilmis. BI
ile memnuniyet diizeyleri arsinda iyi derecede anlamli iliski saptanmis (9). Fonksiyonel

bagimsizlik ve memnuniyet diizeyleri arasindaki bu bulgular birbiriyle benzerdir.

Smith yaptig1 calismada fonksiyonel kisithiliklarin ve katilimin inme hastalariin
memnuniyet diizeyi lizerine etkisinin arastirmis; fonksiyonel kisitliliga sahip hastalarin
anlamli olarak daha diisik yasam memnuniyetine sahip oldugu sOylemistir. Yine bu
calismada depresyon ve diisiik kognitif durum hastalardaki yasam memnuniyetini olumsuz
etkilemistir. Bu ¢aligmada memnuniyet durumunun yalnizca fonksiyonel kisitliliklardan
etkilenmedigi; fakat depresyon ve giinliik yasam aktivitelerine katilimin en giiclii etkiyi
yaptigini, yasam memnuniyetini arttirmak i¢in rehabilitasyon protokollerinin giinliik yasam

aktivitelerindeki katilim1 arttiracak yonde diizenlenmesi geregini vurgulamistir (145).

SATIS-Inme sonuglarina etki eden faktorler olarak yas, cinsiyet, medeni durum,

egitim diizeyi, inmeden etkilenen taraf, inme tipi, inme siiresi ile korelasyonuna bakilmaistir.

Orijinal ¢alismada yas ile SATIS-Inme arasinda anlamli bir korelasyon bulunmus.
Geng hastalarin aktivite ve katilimdaki memnuniyetinin daha yiiksek olmasinin nedeninin,
ileri yastakilere gore yeni yasam aliskinliklarina daha kolay adapte olabilmesinden
kaynaklanabilecegi sdylenmis (9). Calismamizda SATIS-Inme ile yas arasinda istatiksel
anlamli korelasyon bulunmadi. Bunun nedeni ¢alismamizdaki hastalarin ¢ogunlugunun belli
yas gurubundan olmasi (%77,9’u 40-70 yas), ve 40 yasin altinda yalnizca 4 hasta olmasi
olabilir.

Calismamizda SATIS-Inme ile inme siiresi arasindaki iliski incelenmistir; Inmeden

sonra gegen siirenin istatiksel olarak anlamli sekilde SATIS-Inme puanlarini etkiledigi ve
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inme siiresi arttikga SATIS-Inme puanlarmin artma oldugu saptanmistir. Orijinal ¢alismada
da bulgular benzer yondedir, bunun nedeninin inme iizerinden gecen siire arttikca hastalarin
hayata adapte olmasi, kendilerine yeni amaclar belirlemesi olabilecegi soylenmis(9).

2010 yilinda Bouffioulx ve ark. yaptig1 baska bir ¢alismada SATIS-Inme’nin zamana
kars1 duyarliligr arastirilmis. Akut - post akut ve akut - kronik donem arsinda istatiksel
anlamli artig goriiliirken; post akut-kronik donem arasinda anlamli bulunmamis. SATIS-
Inme’nin inme hastalarindaki degisimi basar1 ile saptadig1 kanitlanmis (132).

Bouffioulx ve ark. aktivite ve katilimda hasta tarafindan algilanan memnuniyetin;
viicut fonksiyonlari, aktivite, ve ¢evresel faktorler ile iliskisini arastirmislar. Hastalar akut,
post akut ve kronik donemde degerlendirilmis. Viicut fonksiyonu degerlendirmesi i¢in inme
Bozukluk Skalasi, aktiviteyi degerlendirmek icin ABILHAND VE ABILOCO, aktivite ve
katillmda hasta tarafindan algilanan memnuniyetini degerlendirmek igin SATIS-Inme
kullanilmis. Cevresel faktorlerin belirlenmesi i¢in ICF’in listesinde yer alan sosyal ve fiziki
cevre Ozelliklerinden olusan 8 madde secilmis. Akut - post akut donem arasi hastalarin iist
ekstremite ve mobilizasyon yetenegi belirgin artmis, fakat post akut ve kronik faz arasinda
anlamli degisim olmamis. Yine ayni sekilde akut - post akut faz arasinda aktivite ve
katilimdaki memnuniyet diizeyleri arasinda anlamli artig goriiliirken, post akut - kronik
donem arasinda anlamli fark saptanmamis. Kronik donemdeki hastalarin aktivite ve
katilimdaki memnuniyet diizeyleri akut donemden 5, post akut donemden 1,5 kat fazla
bulunmus. Inme iizerinden gegen siire arttik¢a algilanan memnuniyet diizeyinde artis
goriilmiis. Akut donemde memnuniyet; viicut fonksiyonu, aktivite, katilim ya da g¢evresel
faktorlerin higbiri ile iligkili bulunmamis. Post akut donemde {iist esktremite ve el
fonksiyonlart memnuniyetin tek etkili degiskeni, kronik dénemde ise diisiik Oziirliiliikk ve
yiiksel el fonksiyonlart memnuniyetin en yiiksek belirleyicileri olarak bulunmus. Aktivite ve
katilimdaki algilanan memnuniyet akut ve post akut fazda cevresel faktorlerin higbiri ile
iligkili bulunmamus, yalnizca kronik dénemde profesyonel veya ailevi destek ile anlamli iligki
saptanmis. Fiziki ¢evresel Ozellikleri ile hicbir donemde anlamli iligki saptanmamis. Sonug
olarak aktivite ve katilimda hasta tarafindan algilanan memnuniyetin; viicut fonksiyonlari,
aktivite, katilm ve c¢evresel faktorlerin basit bir iliskisi ile agiklamayacagini; fonksiyonel,
bireysel ve cevresel faktorlerin olusturdugu karmasik bir iliski sonucu ortaya c¢iktigini
sOylemislerdir (132).

Calismamizda SATIS-Inme ile; cinsiyet, medeni durum, inmeden etkilenen taraf ve

inme tipi arasindaki iligki incelendiginde anlamli fark saptanmamustir. Orijinal ¢calismada da
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cinsiyet, medeni durum, inmeden etkilenen taraf ve inme tipi gibi klinik dzellikler ile; SATIS-
Inme arasinda anlaml1 bir korelasyon bulunmamis. Bu bulgular calismamiz ile benzerdir.

Egitim seviyesi; ilkdgretim diizeyinde olanlar ve egitim seviyesi ortaokul ve iizerinde
olanlar arasinda olanlar iki grup olarak alinip SATIS-Inme sonuglar1 agisindan arasindaki fark
incelendiginde, iki grup arasinda anlaml fark saptanmistir. Egitim diizeyi diisiik olan grupta
SATIS-Inme puan dagilimi daha diisiiktiir. Orijinal calismada degerlendirilmemistir.

2105 yilinda Yi ve ark. yayimnladigi baska bir calismada kronik inme hastalarinda
egzersize ve giinliik aktivitelere (kiiltiirel aktiviteler, ev igi aktiviteler, seyahat, aile, spor,
aligveris, hobiler) katilim arastirilmis. Calismadaki 60 hastadan 1’inin aktivitelere katilimi
yardimli gerceklesse de, bu aktivitelere katilim siklig1 veya aktivite ¢esidinde degisiklik
olmadig1; diger tiim hastalarin giinliik aktivitelere katilim sikligiin belirgin oranda diistiigii
saptanmis. BDE ve yas ile anlamli negatif korelasyon bulunurken, inme siiresi, egitim diizeyi
ve cinsiyet ile anlamli korelasyon bulunmamis. Siklig1 en ¢ok azalan aktiviteler, kiiltiir sanat
etkinliklerine katilma, seyahat, aile toplantilar1 ve sportif aktivitelerken; televizyon izleme ve
bilgisayar kullanim1 gibi ev i¢i aktivitelerin sikliginda inme Oncesine gore artis saptanmis. Bu
calismada giinliik aktivitelere katilim1 en ¢ok kisitlayan nedenler ICF’in inme Cekirdek Seti
maddeleri kullanilarak tanimlanmis. Giinliik aktivitelere katilimin sikliinin azalmasina en
fazla neden olan maddeleri 730 kas giicii yetersizligi ve e540 transport servisleri ve
imkanlar1 olarak belirlemis. Sonu¢ olarak bu g¢alismada inme sonrasi giinliik aktivitelere
katilimda belirgin azalma ve egzersiz ile gecirilen siirede artis oldugu; bu degisimlerin
kisilerin yasam kalitesinde azalmaya neden oldugu sonucuna varilmis (101). Bu caligma ile
calisgmamizin sonuclari arasinda BDE ile negatif korelasyon olmasi, ev igi aktivitelere
katilimda artis olmasi agisindan paralellik bulunsa da, birebir karsilastirma uygun degildir.
Ciinkii bu c¢alismada aktivite ve katilim degerlendirilirken, aktivite ve katilim sirasinda
algilanan memnuniyet degerlendirilmemistir. Algilanan memnuniyetin bir¢ok karmasik
fonksiyon ve durumdan etkilendigi daha 6nceki ¢alismalarda ortaya konmustur (144).

Rasch analizi ile Tirk toplumuna ait logit degerlerin hesaplanamamis olmasi
calismanin  kisithlig1 olarak diisiiniilmiistiir. SATIS-Inme’nin toplumumuza ait logit
degerlerin hesaplanip, Tiirkce gecerlilik giivenilirligi yayin haline getirilirken klinik kullanim
icin verilmesi ve ¢aligsmalarda kullanilmasi i¢in 6nerilmesi planlanmistir.

Calismamizda inmeli hastalarin monitorize edilmesi, klinik c¢alismalarda tedavi
etkinliginin degerlendirilmesi ve diger tedavi segeneklerinin ortaya konabilmesi icin, ICF
sisteminde karsilig1 bulunan, gegerli ve giivenilir olan anketin SATIS-Inme’nin Tiirkge

versiyonu olusturulmus ve bu versiyonun gegerlilik ve giivenirligi gosterilmistir. Bu ¢alisma
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Tiirk toplumundaki kronik inme hastalarinin aktivite ve katilimdaki algilanan memnuniyet
seviyesinin degerlendirilmesine inmeye spesifik bir 6lgek olarak 6nemli bir katki saglamistir.

Ayrica calismamiz, kronik inme hastalarinin aktivite ve katilimdaki algilanan memnuniyet
seviyesinin degerlendirilmesi ve buna etki eden faktorlerin arastirilmasi agisindan iilkemizde

ilktir.
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BOLUM 7. SONUC VE ONERILER

SATIS-Inme yiiksek i¢ tutarliligi, tekrarlanan olciimler arasindaki yiiksek anlaml
iliski ve maddeler aras1 iyi korelasyonu ile giivenilirligini kanitlamistir. KF-36 ve IEQ ile olan
korelasyonlar1 da gegerliligini desteklenmektedir.

Inme hastalarinin aktivite ve katilim ile algilanan memnuniyetinin degerlendirilmesi,
tedavi ve takibinde, rehabilitasyon uygulamalarinin belirlenmesi ve gelistirilmesinde
kullanilmas1 uygundur.

Bu c¢alisma Tiirk toplumundaki kronik inme hastalarinin aktivite ve katilimdaki
algilanan memnuniyet seviyesinin degerlendirilmesine inmeye spesifik bir 6lgek olarak
onemli bir katki saglamistir.

Inme hastalarinda aktivite ve katilim ile algilanan memnuniyetinin degerlendirildigi,
daha fazla hasta sayisina sahip, cevresel faktdrlerin ve rehabilitasyon uygulamalarinin SATIS-

Inme iizerindeki etkisinin arastirildig1 ¢alismalara ihtiyac vardir.
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EK-1: inme icin kapsamli ICF ¢ekirdek seti

Viicut fonksiyonlar: ve yapilar:
Viicut fonksiyonlar:

b110. Suur fonksiyonlari

b114. Oryantasyon fonksiyonlari

b117. Entelektiiel fonksiyonlar

b126. Mizag ve kisilik fonksiyonlari

b130. Enerji ve devam fonksiyonlari

b134. Uyku fonksiyonlar1

b140. Dikkat fonksiyonlari

b144. Hafiza fonksiyonlari

b152. Emosyonel fonksiyonlar

b156. idrak fonksiyonlari

b164. Yiiksek diizey bilissel fonksiyonlar

b167. Mental dil fonksiyonlar1

b172. Hesaplama fonksiyonlar1

b176. Mental kompleks hareketleri
siralama fonksiyonu

b180. Kisisel deneyim ve zaman fonksiyonlart

b210.

b215.

b260.

b265.

b270.

Gorme fonksiyonlari

Bitisik goz yapilariin fonksiyonlart
Proprioseptif fonksiyon

Dokunma fonksiyonlari

Is1 ve diger stimuluslarla ilgili
duyusal fonksiyonlar

b280. Agr1 hissi
b310.
b320.
b330.

Ses fonksiyonlari
Artikiilasyon fonksiyonlart
Konusmanin akilcigi ve ritmi

b410.
b415.
b420.
b455.

Kalp fonksiyonlar1

Kan damarlar1 fonksiyonlar1
Kan basinci fonksiyonlart
Egzersiz tolerans fonksiyonlari

b510.
b525.

Sindirim fonksiyonlart
Defekasyon fonksiyonlari

b620.
b640.

Uriner fonksiyonlar
Ureme fonksiyonlari

b710.
b715.
b730.
b735.
b740.
b750.
b755.
b760.
b770.

Eklemlerin mobilite fonksiyonlari
Eklemlerin stabilite fonksiyonlart

Kas giicii fonksiyonlari

Kas tonusu fonksiyonlari

Kas enduransi fonksiyonlar1

Motor refleks fonksiyonlar

Istemsiz hareket reaksiyon fonksiyonlar1
Istemli hareket kontrolii fonksiyonlari
Yiirtime paterni fonksiyonlari

Viicut yapilari

s110. Beyin yapis1

s410. Kardiyovaskiiler sistem yapist
$720. Omuz bolgesi yapist

$730. Ust ekstremite yapisi
s750. Alt ekstremite yapist

Aktiviteler ve katihm

d115. Dinleme

d155. Yetenek ve beceriler
d160. Dikkati odaklama
d166. Okuma

d170. Yazma

d172. Hesaplama

d175. Problem ¢6zme

d210. Tek gorev iistlenme

d220. Cok sayida gorev iistlenme

d230. Disaridaki giinliik rutin isler

d240. Stres ve diger zihinsel
bulanikliklarla basa ¢ikma

d310. Tletisim ile konusulan mesajlar1 alma
d315. lletisim ile sézsiiz mesajlar1 alma

d.325. lletisim ile yazili mesajlar1 alma

d330. Konusma

d335. Sozsiiz mesaj verebilme

d345. Mesaj yazabilme

d350. Sohbet edebilme

d360. Iletisim arag ve tekninlerini kullanabilme

d410. Viict pozisyonunu degistirebilme
d415. Viicut pozisyonunu siirdiirme
d420. Yardimsiz transfer

d430. Objeleri kaldirma ve tagima
d440. Ince el becerileri

d445. Omuz ve eli kullanma

d450. Yiiriime

d455. Etrafta Gezme

d460. Farkli mekanlarda gezme
d465. Yardimei cihazla gezme
d470. Transfer araci kullanma
d475. Araba kullanma

d510. Yardimsiz yikanma

d520. Yardimsiz kigisel bakim

d530. Tuvalete gitme

d540. Giyinme

d550. Yemek yeme

d570. 1 saatten fazla saglikli izleyebilme

d620. Yiyecek alabilme
d630. Yemek hazirlama
d640. Ev isi yapma

d710. Temel bireyler arasi iletisim
d750. Resmi olmayan sosyal iligkiler
d760. Aile iliskileri

d770. Dostluk iliskileri

Cevresel faktorler

¢110. Uriin tilketme, kullanma
el15. Giinliik islerde teknoloji kullanma
e120. Ev i¢i ve dis1 hareket ve transportta
teknoloji lirlinleri kullanma
e125. Iletisimde teknoloji iiriinii kullanma
e135. Gorevlerde teknoloji iirlinii kullanma
¢150. Yapilari, binalari ve bina teknolojileri-
ni umumi kullanabilme
e155. Yapilari, binalar1 ve bina teknolojileri-
ni 6zel kullanabilme
e165. Mal, miilk varligt

€210. Fiziki cografi kosul

€310. Orta biiyiikliikte aile yapist
e315. Genis aile yapist

€320. Arkadaglar

e325. Es, akran, meslektas, komsu vb
¢340. Kisisel bakim yardimecilart
€350. Saglik uzmanlari

e355. Saglikla iligkili uzmanlar.

e410. Aile tiyelerine kars1 bireysel tutum

e420. Arkadaslara kars1 bireysel tutum

e425. Es, akran, meslektas, komsu vb.
diger iletisimde oldugu kisilere kars1
bireysel tutum

e440. Kisisel bakima yardimet olanlara kars:
bireysel tutum

e450. Saglik uzmanlarina kars: tutum

e455. Saglikla iliskili uzmanlara olan tutum

e460. Sosyal tutum

e525. Ev servis, sistem ve politikalari

€535. lletisim sistem, servis ve politikalar1

€540. Transport sistem, servis ve politikalari

€550. Kanuni sistem, servis ve politikalari

e555. lletisim ve organizasyon sistem, servis
politikalari

e570. Sosyal giivenlik sistem, servis ve politil

e575. Sosyal destek sistem, servis ve politikal

¢580. Saglik sistem, servis ve politikalari

€590. {s ve istihdam sistem, servis ve politika

d845. Is iistlenme, yerine getirme ve tamamlama

d850. Kazanci olan is alma
d855. Kazangsiz is alma
d860. Banka islemleri

d870. Ekonomik bagimsizlik

d910. Sosyal hayat
d920. Eglence ve bos zaman aktiviteleri
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EK- 2 Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu:

Inme hastalarin giinliik yasam aktivitelerini ve saglik durumu etkileyen ciddi bir
hastalik, hayatin tiim alanlarmi etkileyen onemli bir saglik sorunudur. Yetersizlik ve
oziirliiliik ile sonuglanan inmenin uzun doénemli sonuglar1 hayat kalitesi iizerine 6nemli bir
etkiye sahiptir. Inme sonrasi kisilerin olaydan etkilenimlerinin ve rehabilitasyonun
sonuglarmin degerlendirilmesi hem klinik pratik hem de bilimsel caligmalar acisindan
onemlidir. Inmeli hastalarda hayat kalitesini iyilestirmek icin, son yillarda fiziksel,
fonksiyonel, psikolojik ve sosyal saglik alanlarmi iceren birey tarafindan algilanan saglik
durumunun ¢ok yonlii yaklasimi onem kazanmistir. SATIS-Inme Anketi inme sonrasi
hastalarin giinliik yagam aktivitelerine katilim ve bu katilimdaki memnuniyet diizeyi 6lgmeyi
amaglayan bir ankettir. Bu calismanin amaci inme tanis1 almis hastalarda SATIS-inme

Anketi’nin Tiirkge versiyonun gegerliliginin ve giivenirliliginin arastiriimasidir.

Calismanin baslangicinda Oykiiniiz alinacak, fizik muayeneniz yapilacaktir. SATIS-
Inme Anketi, Beck Depsresyon Skalasi, Barthel Indeksi, inme Etki Olgegi, Kisa Form 36
anketleri doldurulacak. En erken 1, en gec 2 hafta i¢inde ise ayni hekim tarafindan SATIS-

Inme Anketi tekrar uygulanacaktir.

Yapilacak olan degerlendirme ve tedaviler rutin olarak yapildigindan size ve saglik
sigorta kurumunuza ek bir maliyet getirmeyecektir. Calismada uygulanacak yontemlerle ilgili
olarak olumsuz bir etki beklenmemektedir. Tedaviye bagh oldugunu diisiindiigiiniiz tim
durumlarda ve arastirma hakkindaki tiim sorulariniz i¢in Dr. Selen Bengii ERDOGAN’a
05057597932 numarali telefondan giliniin 24 saati wulasabilir ve gerekli tibbi yardimi

alabilirsiniz.

Arastirmaya katilim iste§e baglidir ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptinma maruz kalmaksizin, hicbir hakkin1 kaybetmeksizin arastirmaya katilmay1
reddedebilir veya arastirmadan c¢ekilebilirsiniz.  Arastirma konusuyla ilgili ve aragtirmaya
katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edilirse zamaninda

bilgilendirileceksiniz.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri
gontlliilerin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisimleri bulunabilir, ancak bu bilgilerin gizli
tutulur, yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla s6z konusu erisime izin

vermis olacaksiniz. ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya ¢ikarabilecek kayitlarin gizli

78



tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak; aragtirma sonuglarinin yayimlanmas: halinde dahi

kimliginiz gizli kalacaktir.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar: okudum. Bana, yukarida konusu
ve amact belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii a¢iklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goéniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum S6z konusu arastirmaya, hi¢hbir

baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayt kabul ediyorum

Hasta/Goniillii Tanik
Adi1 Soyad: Adi Soyad:
Imza: Imza:
Tarih: Tarih:

Aciklamay1 yapan arastirmaci
Adi1 Soyadz:
Imza:

Tartih:
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EK-3. BRUNNSTROM MOTOR EVRELEMESI

Ust ekstremite motor evrelemesi

Evre 1: Etkilenen kolda hig¢bir hareket yoktur. Kol sinerji paternlerinde hareket
ettirildiginde harekete diren¢ yoktur. Kas tonusu tamamen flasktir.

Evre 2: Istemli harekete baslama cabasiyla ya da assosiye reaksiyonlarla beraber sinerji
paternlerinin bazi komponentleri ortaya ¢ikar. Fleksor sinerji daha dnce ortaya ¢ikar. Kol
ekstansor ve fleksor sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif hareket ettirilirken hastanin
aktif katilimi istenir. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baglar. Sinerji tiimiiyle
tamamlanamayabilir. lyilesme siirecinde bu evre hastalarin kismi istemli hareket ¢ikardigi
evre olarak kabul edilir ¢iinkii hasta paretik tarafinda hareketi baslatir, ancak olusan hareketin
tipini kontrol edemez. Hastanin oturtularak aktif sinerji hareketlerini yapmasi
istenir.Gerekirse hareket saglam tarafta yapilarak hastanin iyice anlamasi saglanir. Fleksor
sinerji i¢in elini ayni taraftaki kulagina ya da agzina gotiirmesi, ekstansor sinerji igin ise
ellerini dizlerinin arasina getirerek saglam taraftaki dizine degdirmesi istenir.

Evre 4: Hareket sinerjilerinden farkli olarak izole hareketler yavas yavas ortaya cikar ve
giderek belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler {izerinde spastisitenin etkisi
stirmektedir. Gozlenen izole hareketler:

e Elini viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi (Bu hareket ekstansor ve fleksor
sinerjiye ait olmayan rhomboidler, latissimus dorsi ve teres major kaslarmin
kontroliinii gerektirir.)

e Omuz 90 derece fleksiyonda dirsek ekstansiyonda kolun kaldirilmasi (Bu hareket
triceps ile pektoralis major arasindaki sinerjinin kirildigini gosterir.)

Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakinken on kol supinasyon ve pronasyon

yapmasi

Evre 5: Spastisite azalmaya devam eder. lyilesme devam ederse, motor hareketler
lizerinde sinerjinin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya cikar. Gézlenen izole

hareketler:

e Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda iken kol
yukart kaldirilir. (Bu hareket sirasinda ekstansér ve fleksor sinerjinin  bazi
komponentleri birlikte yapilir.)

e Omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda iken kolun 90 dereceden daha fazla
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kaldirilmasi
e Dirsek ekstansiyonda, 6n kol supinasyonu ve pronasyonu

Evre 6: Izole hareketlerde koordinasyon baslar. Ancak hizli hareketlerde koordinasyon

bozuklugu saptanabilir.

Alt ekstremite motor evrelemesi

Evre 1: Etkilenen bacakta hicbir hareket yoktur. Bacak sinerji paternlerinde hareket
ettirildiginde harekete diren¢ yoktur. Kas tonusu tamamen flasktir.
Evre 2: Etkilenen bacakta minimal istemli hareket vardir.
Evre 3: Oturuken ve ayakta kalca-diz-ayak bilegi fleksiyonu istemli yapabilir. Evre 4:
Oturuken ayagini arkaya koyarak 90 dereceden fazla diz fleksiyonu
yapabilir. Topugunu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir. Evre 5:
Avyakta etkilene bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile
birlikte kalca ekstansiyonu veya kalca ve diz ekstansiyonu ile birlikte ayak bilegi
dorsifleksiyonu yapabilir.
Evre 6: Oturuken veya ayakta kalga abduksiyonu, oturuken ayak bilegi inversiyonu -

eversiyonu ile birlikte dizin resiprokal ice ve disa rotasyonunu yapabilir.

Elin motor evrelemesi

Evre 1: Etkilenen elde hicbir hareket yoktur. El sinerji paternlerinde hareket ettirildiginde
harekete direng yoktur. Kas tonusu tamamen flasktir.
Evre 2: Etkilenen elde minimal parmak fleksiyonu vardir.

Evre 3: Kaba kavrama ve ¢engel kavrama yapabilir. Ancak tuttugu nesneyi istemli olarak
birakamaz. Refleks ekstansiyonla aniden elinde tuttugu nesneyi diisiirebilir.

Evre 4: Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketiyle tuttugu nesneyi birakabilir.

Evre 5: Palmar kavrama, sferik ve silindirik kavrama yapabilir, parmaklarda kaba
ekstansiyon yapilabilir.

Evre 6: Kavramanin tiim tipleri ile birlikte istemli izole parmak ekstansiyon ve

fleksiyonlar1 yapilabilir.
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EK-4: Mini Mental Durum Degerlendirmesi (MMDD)

YONELIM (Toplam puan 10)

AT ] DORIMC] ENE ¢ v i i o i i A i, o L A
L T B RIIRMETIE ot et S S b A S 5 T R s A R SR i 24
I AT e L e L S e S S S
B P MIIE IREY. ... .. oo sorccaminm i it b R e S L o S

Hangi dlkede yasiyoruz ..
Su an hangi sehirde bulunmﬂk:a_'-,lnlf

St an bolimduamr SeTit TETeRIdE o sisessia i i s ks s s s A1 40018 4 84 A b i s
- o el e i e e 2 e T T ol e T e
- i T e e R L A e B

KAYIT HAFIZAS] (Toplam puan 3)
Size birazdan siyleyecefim iig ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlaym

{Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tammar) Her dofiro isim 1 pran ..o i e i

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dofru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dofru islem 1 puan. (100, 9F, BB, TO, TR BEY L. imiaiai it i sieiaisas sms o coaiias s S biass a4 s i

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukanda tekrar ettifiniz kelimelen hatirhiyor musunuz? Hatidadiklanmiz séyleyin.

s o Lyl T R .. .. socins om0 i i

LISAN (Toplam puan 9)
a} Bu giirdiifiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b} Simdi size siiylevecefiim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Efer ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) | puan...

c} 3imdi sizden bir sey vapmamzi istevecefim. beni d.:k_l-catle I:hrlje:r"m ve sdyledlglml

vapin. "Masada duran kafid sagi/sol elinizle aln. 1k elinizle ikiye katlayvin ve yere

barakan liitfen" Toplam puan 3, siive 30 sn, her bir dofimu iglem I puam......... i

d) Simdi size bir ciimle verecefim. Okuyun ve yarda suy!enen §E}'i yapm. (| puan)
"GOZLERINIZ1 KAPATIN® (arka sayfada)....

e) Simdi verecefim kagida aklimza gelen :mlamh h!r cumlew yazin {I pu:m‘.l

f) Size gosterecefim geklin aymisim gizin. (arka sayfada) (1 puan) ...
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EK-5: Beck Depresyon Envanteri (BDE)

0 Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1 Kendimi {iziintiilii ve sikintil1 hissediyorum.

2 Hep tziintiili ve sikintiliyim.

3 O kadar iizlintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

0 Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim.
1 Gelecek igin karamsarim.
2 Gelecekten higbir sey beklemiyorum.

3 Gelecegimden umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

0 Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1 Kendimi ¢evremdeki bir¢cok insandan daha basarisiz hissediyorum.
2 Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3 Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

0 Birg¢ok seyden eskisi kadar zevk altyorum.

1 Her seyden eskisi gibi hoglanmiyorum.

2 Artik hi¢bir sey bana tam anlami ile zevk vermiyor.
3 Her seyden sikiliyorum.

0 Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1 Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2 Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3 Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

0 Bana cezalandirilmigim gibi geliyor.
1 Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
2 Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3 Cezalandirildigimi hissediyorum.

0 Kendimden hosnutum.

1 Kendimden pek hosnut degilim.
2 Kendime kiziyorum.

3 Kendimden nefret ediyorum.

0 Baskalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.

1 Zayif yanlarim ve hatalarimdan dolay1 kendi kendimi elestiririm.
2 Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3 Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

0 Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1 Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor.
2 Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3 Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.
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0 igimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor.

1 Zaman zaman i¢gimden aglamak geliyor.

2 Cogu zaman agliyorum.

3 Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.

0 Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1 Eskisine gore daha kolay kiziyor veya sinirleniyorum.

2 Simdi hep sinirliyim.

3 Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

0 Baskalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.

1 Baskalar ile eskisinden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2 Baskalar1 ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.

3 Hic kimse ile goriisiip, konugmak istemiyorum.

0 Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

1 Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2 Karar verirken eskisine gore ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
3 Artik hi¢ karar veremiyorum.

0 Aynaya baktigimda kendimde bir degisiklik gérmiiyorum.

1 Daha yaglanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2 Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlesti§imi hissediyorum.
3 Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

0 Eskisi kadar 1yi ¢aligabiliyorum.

1 Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.

2 Bir seyler yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3 Higbir sey yapamiyorum.

0 Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.
1 Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.

2 Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum.

3 Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum.

0 Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1 Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2 Yaptigim her sey beni yoruyor.

3 Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

0 Istahim her zamanki gibi.

1 Istahim eskisi kadar iyi degil.
2 Istahim cok azaldi.

3 Artik hig istahim yok.

0 Son zamanlarda kilo vermedim.
1 iki kilodan fazla kilo verdim.

2 Doért kilodan fazla kilo verdim.
3 Alt1 kilodan fazla kilo verdim.
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0 Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1 Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.

2 Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmem zorlasiyor.
3 Saglimdan o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diisiinemiyorum.

0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1 Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.

2 Cinsel konulara simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim
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EK-6: 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 iglerde.
0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacagi iglerin sirast hatirlatilir.

5 puan: Tek bagina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gecis i¢in yardim gereklidir.
0 puan: Tamamen yataga bagimli

3. Kendine bakim (5)
5 Puan: Elini yiiziinii yikayabilir, dislerini fir¢alayabilir, tirag olabilir, makyaj yapabilir.
0 puan: Kisisel bakimda yadima ihtiya¢ duyar.

4. Tuvalet Kullanimi(10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidin1 kullanma).
5 Puan: Yardima ihtiya¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.

0 puan: Bagimh

5. Yikanma(5)
5 puan: Bagimsizdir

0 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6. Diizgiin yiizeyde yiiriime(15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys, baston , koltuk degnegi, yiiriiteg

kullanabilir. Breys

kullantyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz

kullanabilmelidir.

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar. Fakat 45

metreyi yardimla yiiriiyebilir.

6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 Puan: Hasta yliriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri donebilir.

Yataga, tuvalete yanasabilir.

Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yiiriime bdliimiinden puan

alirsa, aynca bu boliimden puan verilmez.
0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7. Merdiven inip ¢ikma(10)

10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk degnegi...)

5 puan: Hasta yukardaki isleri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiyag¢ duyar.
0 puan:Yapamaz
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8. Giyinip soyunma(10)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarint ¢ozebilir, 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 yarisin1 kendisi yapabilmeli
ve iglem uygun siirede tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma puanlamaya dahil edilmez

0 puan: Tam bagimlidir

9. Barsak bakimi (10)

10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir. Ornegin, spinal
kord yaralanmal1 olgular)

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar.

0 puan: inkontinan

10. Mesane bakimi(10)

10 puan: Hasta gece ve glindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord yaralanmasi
olan kataterli hastalar, katater bakimin1 bagimsiz olarak yapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.

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

0 puan:Inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez

TOPLAM:
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EK -7: inme Etki Olcegi-16

1. Gegtigimiz iki hafta icerisinde | Hi¢ zor | Cok az | Biraz Cok Hic¢
asagidakileri yapmak sizin ne | degildi | zordu |zordu |zordu |yapamad:
kadar zordu? m
a.Viicudunuzun iist kismina
(belden yukarmiza) bir seyler |5 4 3 2 1
giymek
b. Kendi basiniza yikanmak 5 4 3 2 1
c. Tuvalete yetismek 5 4 3 2 1
d.Idrarimizi kontrol etmek 5 4 3 ) |
(kagirmamak)
e. Bagirsaklarinizi kontrol etmek 5 4 3 ) |
(kagirmamak)
f. Dengenizi kaybetmeden ayakta
5 4 3 2 1

durmaya devam etmek
g. Aligverise gitmek 5 4 3 2 1
h.Agir ev  islerini  yapmak
(0rnegin ;yerleri sliplirmek, ¢camasir

.. 5 4 3 2 1
yikamak  veya  bahgce isiyle
ugragmak)
1. Dengenizi kaybetmeden oturur
sekilde durmak . 4 3 2 !
j.Dengenizi kaybetmeden yiirlimek | 5 4 3 2 1
k. Yataktan sandalyeye gecmek 5 4 3 2 1
1. Hizli yliriimek 5 4 3 2 1
m. Bir kat merdiven ¢ikmak 5 4 3 2 1
n. Bir blok yiiriimek 5 4 3 2 1
o.Arabaya binip inmek 5 4 3 2 1
p.Etkilenen elinizle agir seyler
tasimak (O0rnegin, bir aligveris | 5 4 3 2 1

torbasi)
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Inme Etki Ol¢egi Alt Grup Aciklamalar:

IEO-GYA ( giinliik yasam aktiviteleri): a+b+c+d+e+f+g+h
TEO-MOB (mobilite): i+j+k+l+m+n+o

IEO- EL (el fonskiyonlar): p

IEO-TOPLAM: a+b+c+d+e+f+g+h+ i+j+k++m+n+o+p
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EK-8: Kisa Form-36 Anketi

1l

2

Genel saghigimz: nasil degerlendinrsiniz ?

Bir tanesim yuvarlak icine alimiz

Miikemmel
Cok 1y1

Iyi

Orta

Kot

1

L. T A

Gecen il ile karsilastinldiginda. sagligimz: su an 1¢in nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesim yuvarlak icine alimz

Gecen seneden ¢ok daha 1y1
Gegen seneden biraz daha 1y1
Gecen sene ile aym

Gecen seneden biraz daha kot
Gecen seneden ¢ok daha kéti

1

Lt 2

LA

3. Asagdaki tipik bir gliniimiizde yapnus olabilecegimz baz aktiviteler yazilmustir.
Sagligimz bunlari yaparken sizi sinirlandirmakta nudir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesim yuvarlak igine alimz

s i Evet, cok | Evet, cok az | Hayur, hig
AR AR kisitliyor kisitliyvor | kisitlamayor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogma, agir ) = 3
esyalan kaldirmak, zor sporlar =

b. Orta aktiviteler, bir masay: oynatmak, 1 &

elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling golf = E
c. Sebze-meyvelen: kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek cok kat1 cikmak 1 2 3
e. Tek katt cikmak 1 2 3
f Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3
g1 kilometreden fazla yiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢cok mahalle aras: yiiriiyebilmek 1 Z 3
1. Bir mahalleden (sokak) digerime viriimek 1 i 3
1. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3
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4. Son 4 hafta igenisinde, fiziksel sagligimiz yiiztinden ginliik 15 veya aktivitelerimzde
asagidak: problemlerle karsilastiniz ma 7

Bir tanesimi vuvarlak icine alimz

EVET HAYIR
a. Is yvada diger aktiviteler icin harcadidiniz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar 1sin tamamlanmas: 1 2
c. Isin veva diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas: 1 2

3. Son 4 hafta icensinde, duygusal problemler (6rek-iiziintii va da sinirli hissetmek)
yiizilnden giinliik 15 veva aktivitelennmizde asagidak: problemlerle karsilagtiniz nu 7

Bir tanesim yuvarlak icine alimz

EVET HAYIR
a. Is vada diger aktiviteler ayirdigimiz stireden kesilme oldumu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisum tamamlanmasi 1 2
c. Isin veva diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta iginde. fiziksel saglik veya duygusal problemler. aileniz, arkadasimz,

komsulariniz veya gruplar 1le olan normal sosyal aktiviteleninize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig
ok az
Orta derecede
Biraz
Oldukca

[T R S I e

7. Son 4 hafta igenisinde, ne kadar fiziksel aci (agr1) hissettiniz?
Bir tanesimi vuvarlak icine alimz

Hig
Cok az
Orta
Cok
Ileri derecede
Cok siddeth

[= QL T N E I U T
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8. Son 4 hafta igensinde, agn normal 15inize ne kadar engel oldu?
Bir tanesim yuvarlak i¢ine alimz

Hig

Cokaz

Orta

Cok

Tleri derecede

1

L [ N I R S

9. Asamdaka sorular sizin son 4 hafta igensinde kendimzi nasil hissethFiniz ve 15lern
nasil gittidi ile ilgilidir. Littfen her soru icin hissettifinize en vakin olan sadece 1

Cevap Verin.
Bir tanesini vuvarlak i¢ine alimz
Her (Cogu |Bu |Bazen|Cok |[Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanh hissediyornmsumuz? 1 7 3 4 5 ¥
b Cok simirli bir kisi nusiniz? 1 3 3 4 3 5
c. Kendimz uchir sey giildimmeyecek kadar 1 3 3 4 5 6
batmg hizsediyormmsmuz? %
d EKendme=i sakin ve luzurlo hissettimz mm? 1 ¥ 3 4 5 i)
e. Cok enerjiniz var nu? 1 2 3 4 35 o]
f kendim= ¢dkmiis ve karamsar hissettimz mi? 1 3 3 4 3 &
g Yiprannuj hissettmiz nu? 1 2 3 4 5 6
h Mutlu bir msanmurydim=? 1 7 3 4 5 a
1 Yorulmus hissettinz mi? 1 E 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
{arkadaglan, akrabalan zryaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Her zaman
Cofu zaman
Baz: zamanlarda
( ok az zaman
Hichir zaman

11. Asamdaka climleler sizin 1¢in ne kadar dogru va da vanlis?

1

W o b el

Bir tanesini vuvarlak i¢ine alimiz

Tamamen | Cogunhidkla | qo - ‘ommiukla | Tamamen
Do | B | Bilmiyorum | Nl | Vinihs
a. Dhger insanlardan biraz daha kolay 1 " 3 4 c
hasta ohuvonmm i i 2
b. Tamdigim herkes kadar saghkinyim 1 2 3 4 5
c. Sagh@mun kétilesmesim bekhyonm 1 2 3 4 5
4 SazliEm milkemme] 1 > 3 3 5
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EK- 9: KF-36 Saghk Anketinin Alt Skalalar1 Ve Soru Dagilimlar:

Madde | Soru numaralari
Olcek Maddeleri sayist
Madde 1. Fiziksel Fonskiyon (FF) 10 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12
Madde 2. Fiziksel rol kisitlilig1 (FR) 4 13,14,15,16
Madde 3. Viicut Agrisi (VA) 2 21,22
Madde 4. Genel saglik (GS) 5 1,33,34,35,36
Madde 5. Vitalite (VT) 4 23,27,29,31
Madde 6. Sosyal Fonskiyon (SF) 2 20,32
Madde 7. Mental Saglik (MS) 5 24,25,26,28,30
Madde 8. Emosyonel Rol Kisitliligi (ER) 3 17,18,19
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EK-10: SATIS-inme Anketi

HASTA : TARIH :

HIC MEMNUN DEGILIM: Aktiviteyi herhangi bir yardim almadan yapamiyorsa.

MEMNUN DEGILiM: Aktiviteyi herhangi bir yardim almadan yapabiliyor fakat bazi zorluklar yastyorsa.
MEMNUNUM: Aktiviteyi herhangi bir yardim almadan ve zorlukla kargilasmadan yapabiliyorsa.

COK MEMNUNUM: Aktiviteyi yapabilme becerisinden ¢cok memnunsa.

SORU ISARETI {?): Aktivite ile ilgili olarak memnuniyet diizeyini degerlendirmiyorsa. Ciinkii aktiviteyi hicbir zaman
yapmamig/denememis ise

Asagidaki yagam aktivitelerini Hi¢ memnun | Memnun | Memnunum | Cok
gergeklestirirken MEMNUNIYET degilim degilim Memnunum ?
DUZEYINIZ nasildir ?

1 | Her durumda yivecek ve igecek
hazirlamaya katiima

2 | Her durumda bigak, catal ve
kasik kullanma

3 | Cevrenizle konusarak bilgi
alisverisine katilma

4 | Gereksinimlerinize gore
saglarimizi yikama

5 | Evinizde veya disanida tuvaleti
kullanmak izere scyunma ve
giyinme

6 | Gereksinimlerinize gdre kisisel
hijyeninizi saglama

7 | Evinizde ve bunun disinda idrar
kagirma

8 | Sanat ve kiiltiir etkinliklerine
(sinema, tiyatro vb.) katilma

9 | Cevrenizle ighirligi yapma

10 | Her durumda bir dokiimani
okuma ve anlama

11 | Gereksinimlerinize gore evde
telefon kullanma

12 | Gereksinimlerinize gore evde
televizyon dinleme ve seyretme

13 | Her durumda gelirlerinizi
yonetme

14 | Her durumda bozuk para ve kagit
para kullanma

15 | Her durumda ve
gereksinimlerinize gore giyinme
ve soyunma
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Asagidaki yagam aktivitelerini
gerceklestirirken MEMNUNIYET
DOZEYINIZ nasildir ?

Hi¢ memnun
degilim

Memnun
degilim

Memnunum

Cok
Memnunum

16 | Haklarintza saygi gosterildiginden
emin olma

17 | Eviifik iliskilerine katilma

18 | Gereksinimlerinize gore banyo
yapma ve dus alma

19 | Yakininizdaki cisimlere ulagma

20 | Dolaptaki giysilerinizi cikarma

21 | Her kogulda idari dokumanlari
tamamlama

22 | Evinizin icinde hareket etme

23 | Her durumda evinizin disinda
hareket etme

24 | Gereksinimlerinize gore
evinizdeki tiim katlars ¢ikrma ve
inme

25 | Gereksinimlerinize gdre evinize
girme ve ¢itkma

26 | Evinizdeki kapilariagma ve
kapatma

27 | Evinizde depolama alanlarini
kullanma

28 | Uygun giysileri segme

29 | Duygulanmzi paylagma

30 | Cevrenizin farkinda olma

31 | Birbaskasina kendinizi ifade etme

32 | Torenler katilma (nikah aile
toplantisi, vb.

33 | Acil bir durumda yardim isteme

34 | Her kosulda agrilaninizi idare
etme

35 | Duygusaliliskileri sirdirme

36 | Biriyle cinsel iliskide bulunma

95




EK-11: IEO logit deger toblosu

W/ NGO UV~ WN PR O

A B W W WW W W W WwWwwWwWwNNNNNNDNNDNNDNNNNRRRRR R R R R =
R O VW 0 NGO U A, WNRER O OOWOWNOOMVEWNR O OOWNOGOUDRA_AWNRO

-5,11
-4,33
-3,81
-3,46
-3,2
-2,98
-2,81
-2,65
-2,51
-2,39
-2,28
-2,18
-2,08
-1,99
-1,91
-1,83
-1,76
-1,69
-1,62
-1,55
-1,49
-1,43
-1,37
-1,32
-1,26
-1,21
-1,16
-1,11
-1,06
-1,01
-0,96
-0,91
-0,87
-0,82
-0,78
-0,74
-0,7
-0,65
-0,61
-0,57
-0,53
-0,49
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42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86

-0,45
-0,41
-0,37
-0,33
-0,29
-0,26
-0,22
-0,18
-0,14
-0,1
-0,07
-0,03
0,01
0,05
0,08
0,12
0,16
0,2
0,23
0,27
0,31
0,35
0,39
0,43
0,46
0,5
0,54
0,58
0,62
0,66
0,71
0,75
0,79
0,83
0,88
0,92
0,97
1,01
1,06
1,11
1,16
1,21
1,26
1,32
1,37
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87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108

1,43
1,49
1,55
1,61
1,68
1,75
1,82

1,9
1,98
2,07
2,16
2,26
2,37
2,5
2,63
2,78
2,96
3,17
3,43
3,77
4,29
5,08
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’7 Karar No:2015/20-62 Tarih: 02.09.2015 |

o Prof Dr.Ozlem EL’in sorumtusu oldugu “jnme Tamsi Almis Hastalarda SATIS-STROKE Satis- |
KARARBILGILERI | jnme) Memnuniyet Anketi'nin gTiirk(;e Versiyonunfm Gegerlilik  ve Gﬁveniliriiginin !
Aragtirllmas)” isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyas! ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge,
amag, yaklasim ve yontemleri dikkate almarak incelenmis, etik agidan ¢ahigmanin gergeklestiriimesinin
uygun olduguna oy birtigi ile karar verilmistir.

ETIK KURUL BILGILER{
Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Y dnergesi
Iyi Klinik Uygulamalari Kalavuzu

CALISMA ESASI

ETiK KURUL UYELERI
UnvanrAdi/Soyadi Uzmanlik Alami Kurumu Cinsi, | Aragtiema ile imza
yet 1ligkili mi?
Erof.Dr.Banu DEU Tip Fakiltesi Tibbi i
ONVURAL T1bbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadin | E O |ud s
(Bagkan) e
Prof Dr.§.Reyhan e
UCKU Halk Saghg ?aEglljl Tl L f;k““e“ Halk  fyoam [E] | H { &
(Baskan Yardimeist) BLA =l b
. DEU Tip Fakiiltesi Kalp "
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar L i = )
SARIOSMANOGLU | Cerratisi ggrar Cerrahisi Anabilim | Erkek | E[] | H lcad it o -
. - o DEU Tip Fakiltesi GCocuk oy
Prof.Dr.Ece BOBER giilc?l?rlil:m] s Saghgi ve Hastahklar: Kadin (] | ?L_/ /
o Anabilim Dah e N
. DEU Tip Fakiiltesi <
Prof Dr.Vesile s o T o
AZTURK Noroloji Néroloji Anabilim Dali Kadn |E[] |HKX hee bt :
Prof.Dr Seving I DEU Tp Fakiltesi I¢ A
ERASLAN EndBirHIe D s Anabilina paty | <o | L] | e

DEU Tip Fakiiltesi Tibbi

T = ;_)‘\\
Prof Dr Mukaddes P o . i ) L.
GUMUSTEKIN Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dals Kadm | E] | HX Li ‘{//1“ u)LL
Al

DEU Tp Fakiiltesi Tibbi
Tibbi Mikrobiyoloji | Mikrobiyoloji Anabilim =P
e Kadn |EJ | H o dele

DEU Fizik Tedavi ve :

A
Prof. Dr.Ayse Aydan :
OZKUTUK

Prof.Dr.Nihal Fizik Tedavi ve e ~

GELECEK Rehabilitasyon Rehabilitasyon Yiiksek Kadn |E] | HX
Okulu /

Dog.Dr Miige : .. DEU Thp Fakiiltesi = g

KIRAY Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dali Kadmn | EL] | H AL Jﬂ'

DEU Hemsgirelik Fakiiltesi

Dog¢.Dr.Seyda Seren oo s P E
{NTEPELER Hemsirelik Yonetim: Hemsirelik Yonetimi A.D Kadin [l

Dog.Dr.Sefa Tibbi Biyoloji ve DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
KIZILDAG Genetik Bl veCenee ATy | Lires | B O
DEU Tip Fakiiltesi
Prof.Dr.Sevda . i ¢ -
7K ARDESLER Anesteziyoloji Qnes?emyolop ve Kadin | E[]
eanimasyon A.D.
Uzm.Dr. Ahmet Can | prruk DEU Tip Tarihi ve Etik Erkek | ECJ AE
BILGIN AD SR
lgﬂze;r&? Erhan Saghk mensubu D.E.U Tp Fakiiltesi ErkT 20 | HE - \ : =
olmayan iiye idari Mali Isler \ o ‘ l | L L\

Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Dear Ozlem El,

Apologies for my late reply. | am honoured by your request . | consent to

you to translateSATIS-Stroke questionnaire. | would like to remind you that the
name of the questionnaire is SATIS-Stroke and not STAISPART-Stroke. | put the
reference in attachment .

Please, can you inform me of the progress of your translation and the context of
use.

Best regards,

Bouffioulx E.

Catégorie Paramédicale

Bouffioulx Edouard, PhD

Directeur de Catégorie

General director of the paramedical departments
159, Chaussée de Binche

E-?Dpﬂ Mons HELHa

EElg"Jm Haute Ecr suvain en Hainaut
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