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OZET

Zongiir Kandemir, S. Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS)’1n
Tiirkce versiyonunun gecerlik ve giivenirligi, Dumlupmar Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Yiiksek
Lisans Tezi, Kiitahya, 2018. Bu ¢alisma, Postural Assesment Scale for Stroke
Patients (PASS)’in Tiirk¢e versiyonunun gecerlik ve giivenirligini incelemek igin
planlandi. Calismaya inme sonrasi subakut donemde ve klinik agidan stabil, 30-85
yas arasi, yurimeye engel ortopedik problemi olmayan, omuz subluksasyonu
olmayan, iletisim sikintist olmayan 120 hasta dahil edildi. Giinliikk aktivitelerini
engelleyen kardiovaskiiler, romatolojik, nérolojik ya da kas iskelet sistemi hastalik
oykiisii olan, kontrol edilemeyen hipertansiyonu olan, alt ekstremitede lezyon ya da
kiri@r olan, entellektiiel disabilitesi olan, kanser hastasi olup radyoterapi ve
kemoterapi alan bireyler de ¢alisma dis1 birakilda.

Calismada PASS’in gegerligi, i¢ tutarlilign ve giivenirligini incelendi.
Gegerlik i¢in PASS’in yani sira Berg Denge Skalasi, Barthel Indeksi, Govde
Bozukluk Olgegi ile degerlendirildi. I¢ tutarlilik Cronbach alfa katsayisi ile
belirlendi. Test-tekrar test giivenirligi icin PASS ilk dl¢limden 2 hafta sonra yeniden
olgiildii. PASS ile Berg Denge Skalas1 (rho=0,95), Barthel indeksi (rho=0,89) ve
Govde Bozukluk Olgegi (rho=0,88) arasinda yiiksek diizeyde korelasyon bulundu.
Olgegin i¢ tutarliligim gosteren Cronbach alfa katsayisi ilk 6l¢iim igin 0,94; ikinci
Olglim i¢in 0,94 olarak ¢ok yiiksek giivenirlikte bulundu. Test-tekrar test
giivenirliginde, 6lgegin smif i¢i korelasyon katsayist 0,98 olarak bulundu. Degerler
incelendiginde, Olgegin yiiksek i¢ tutarlilifa ve test-tekrar test giivenirligine sahip
oldugu goriildii.

Postural Assessment Scale for Stroke Patients Turkish Version’un (PASS-T),
Berg Denge Skalasi, Barthel Indeksi ve Govde Bozukluk Olgegi ile kiyaslandiginda
inmeli hastalarda postural kontrol ve dengeyi ayrintili sekilde inceledigi ve
uygulanabilir oldugu goriildii. PASS-T, inmeli hastalara uygulanabilecek gegerli, i¢
tutarliligr yiikksek ve glvenilir bir o&lgektir. PASS-T, inme rehabilitasyonu
degerlendirmesi kapsaminda yeni bir 6lgek alternatifi olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimler: Hemipleji, Stroke, Postiiral denge, Gegerlik ve Glivenirlik
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ABSTRACT

Zongiir Kandemir, S., Validity and Reliability of the Turkish version of
Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS), Dumlupinar University,
Institute of Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation Department,
Thesis of master, Kiitahya, 2018. This study was planned to examine the validity
and reliability of the Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS). We
included 120 patients with in subacute stroke and clinically stable, aged 30-85 years,
have no orthopedic problems, no shoulder subluxation and no communication
difficulties. Individuals with cardiovascular, rheumatologic, neurological or
musculoskeletal disorder problems preventing daily activities, uncontrolled
hypertension, patients with intellectual disability, lesion or fracture in the lower
extremity, cancer patients who received radiotherapy and chemotherapy were also
excluded from the study.

The validity, internal consistency and reliability of the PASS were examined
in the study. In addition to PASS for validity, the Berg Balance Scale, the Barthel
Index, and the Trunk Impairment Scale were assessed. Internal consistency was
determined by the Cronbach alpha coefficient. For test-retest reliability, PASS was
re-measured 2 weeks after the first measurement. There was a high correlation
between PASS and Berg Balance Scale (rho = 0.95), Barthel Index (rho = 0.89), and
Trunk Impairment Scale (rho = 0.88). The Cronbach alpha coefficient showing
internal consistency of the scale was 0.94 for the first measurement; and 0.94 for the
second measurement. In the test-retest reliability, the intraclass correlation
coefficient of the scale was found to be 0.98. When values were examined, it was
seen that your scale had high internal consistency and test-retest reliability.

Postural Assessment Scale for Stroke Patients Turkish version (PASS-T)
compared with Berg Balance Scale, Barthel Index and Trunk Impairment Scale
showed that postural control and balance could be thoroughly investigated and
applied in patients with stroke. PASS-T is a valid, reliable and reliable high internal
consistency measure that can be applied stroke patients. PASS-T can be used as a
new survey alternative for stroke rehabilitation assessment.

Key Words: Hemiplegia, Stroke, Postural balance, Validity and Reliability
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1.GIRIS

Serebrovaskiiler olay (SVO), kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra gelen
ticlincii 6liimcil hastalik olmakla birlikte, diinyada en sik karsilasilan ve ozirliiliige
neden olan norolojik bir problemdir. Ani baslangicli, bir bolgeyi tutan, nonkonvulsif
nérolojik yetersizlikler stroke (inme) olarak tanimlanmaktadir. inme, lezyonun yeri
ve yayginlik derecesine gore en sik hemipleji ya da hemiparezi olarak ortaya cikar
(1). Hemipleji, serebral dolasimdaki patolojik degisiklikler sonucunda gelisen,
lezyonun ¢apraz viicut kisminda motor kontrol kaybi, duyu bozuklugu, kognitif
bozukluk, konusma bozuklugu, denge ve koordinasyon bozuklugu, koma hali veya
mortaliteye kadar gidebilebilen, ani gelisen vaskiiler bir problemdir (2,3).

Inme sonrasi hastada, yatak igi aktivitelerde, oturmaya geciste, oturmadan
ayaga kalkmada, yliriiyiiste, kosmada dengesizlikler ve fonksiyonel bozukluklar
nedeniyle mobilitede yetersizlikler goriilebilir (4). Inme rehabilitasyonunun erken
doneminde hastalarin ortalama %50’sinin yiiriiyemedigi; %12 sinin yardimli halde
yuriiyebildigi ve % 37’sinin de bagimsiz olarak yiiriiyebildigi gorilmiistir (5).
Inmeli hastalarda gorsel, vestibiiler, somatosensoriyel, motor ve kognitif islemler
arasindaki bozukluklar denge problemlerini olusturmaktadir. Bu problemler ayakta
durus pozisyonunda postural salinimlarda artisa, agirlik dagiliminda asimetriye,
taban basing hissinde ve viicut pozisyon bilgisinde azalmaya neden olur. Ayrica kas
aktivitelerinde zamanlama hatalari, hareket paternlerinde bozulmalar ve viicut
pozisyonundaki degisimlere adaptasyon yetenegi azalarak dengeyi negatif yonde
etkilemektedir. Inme sonucu kas giicsiizliigii, kas tonusu bozukluklari, derin duyu
kayiplar1 ve vestibiiler mekanizmalarda olusan bozukluklar nedeniyle postiiral
kontrol ve denge kotii yonde etkilenmektedir (6,7).

Inmeli hastalarda dengenin ayrintili sekilde degerlendirilmesi, dengeyi
etkileyen olumlu ya da olumsuz faktérlerin bilinmesi, rehabilitasyon hedeflerinin
belirlenmesi ve uygun tedavi yontemlerinin uygulanmasi inmenin gelisim seyrini
degistirmektedir. Inmeli hastalarda dengenin degerlendirilmesi, gravite merkezinin
degisimlerine karsi postiirii koruyabilme yetenegini gozlemlemek, rehabilitasyon

sonuglarina etkisini gérmek agisindan énemlidir (8).



Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) inmeli hastalarda
postiiral kontrol ve dengeyi ayrintili sekilde degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir.
Bu 0lgek inmeli hastalarin postiiral kontrol ve dengesinin ayrintili sekilde
degerlendirilmesine, prognoz tahminine, tedavinin sekillendirilmesine, zamana bagh
gelisimin gdzlemlenebilmesine yardimei olur. Inmeli hastalarin postiiral kontrol ve
denge aktivitelerine ne kadar katildiklarin1 sorgulayan 2 alt baglik (Postiirii siirdiirme
ve postiiriin degisimi) ve toplam 12 maddeden olusmaktadir. PASS’de her bir soru 4
yanit icermekte olup (O=hareketin yapilamamasi, 3=hareketin yardimsiz yapilmasi),
toplam  deger tiim sorularin degerlendirme puanlarinin  toplanmasiyla

hesaplanmaktadir. 0-36 puan arasinda degerleri icermektedir (9).

Farkli dilde gelistirilmis olan bir 6lgegin iyi bir ¢evirisinin yapilmast o
toplumda kullanilmasi i¢in yeterli degildir. Ayni zamanda o toplumun kiiltiirel
yapismna uygun olarak uyarlanip incelenmelidir (10). Ulkemizde hemiplejik
bireylerde postiiral kontrol ve denge degerlendirilmesiyle ilgili kisith sayida ¢alisma

bulunmaktadir.

BDS, yasl eriskinlerde dengeyi ve diisme riskini degerlendirmede kullanilir.
Statik ve dinamik denge performansini degerlendirir. Denge performansinin
degerlendirilmesine yonelik 14 maddeden olugsmaktadir. Fonksiyonel bagimsizligi 0

ila 4 arasinda puanlandirilarak degerlendirir (11,12).

Barthel Indeksi, noromuskiiler hastaliklar veya kas-iskelet —sistemi
hastaliklarinda kullanilabilen, giinliik yasam aktivitelerindeki performansi: 6lgmek
icin kullanilan bir olcektir. Hastalarin giinlilk yasam aktivitelerinde ve kendine
bakimda bagimsizligini, yardim aliyorsa fiziksel ya da sozel yardima ihtiyaci olup

olmadigimni sorgulayan 10 maddelik bir 6lgektir (13).

Govde Bozukluk Olgegi, govde kontroliinii statik ve dinamik acidan ayrintili
sekilde degerlendiren bir 6lgektir. Oturma dengesini; statik oturma, dinamik oturma
ve oturmadaki koordinasyon olarak ayirir ve degerlendirir. 17 alt baslik ile gévde

kontrolii ayrintili sekilde degerlendirilir (14).



PASS, inmeli hastalarin postiiral kontrol ve dengesini degerlendirmede
kapsamli olmasi, hastalardaki degisimleri degerlendirmede duyarli olmas1 ve diisiik
fiziksel kapasitedeki hastalarda dahi kullanilabiliyor olmasi a¢isindan avantajlidir.
PASS’in Tirkge versiyonu Postural Assessment Scale for Stroke Patients Turkish
version (PASS-T), Tirkiye’deki kliniklerde kullanilmak {izere tercih edildi.
Ulkemizde inmeli hastalara yaygin olarak gecerligi ve giivenirligi ispat edilmis Berg
Denge Skalas1 (BDS), Barthel indeksi ve Gévde Bozukluk Olgegi degerlendirme

yontemi olarak kullanilmaktadir.

PASS’in  Tiirkce gecerlik ve gilivenirlik calismasit bulunmamaktadir.
Calismamizda amacimiz, PASS-T’nin gegerlik ve giivenirligini yaparak inmeli
hastalarin  postiiral kontrol ve dengesinin degerlendirilmesi i¢in bir arag

olusturmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.inmenin Tanim

Inme; serebral dolasimdaki islevsel bozukluklar sonucu viicudun bir
yarisinda motor kontrol bozuklugu, duyu bozukluklari, denge bozuklugu, konusma
ve bilissel fonksiyon bozukluklarindan koma hali ve mortaliteye kadar gidebilen ve
hizli gelisen Klinik tablolarla karakterizedir. Tiimorler, arter inflamasyonlari, kollajen
vaskiiler hastaliklar, bakteriyel endokardit gibi nedenler SVO’lara neden
olabilmektedir. Inme, lezyon sonucu fonksiyonel bozukluk olusan beynin karsi
tarafinda alt ve ist ekstremitelerde ortaya ¢ikan anormal hareket paternleri, gorsel-
uzaysal algi bozukluklar1 ile tim viicutta denge bozukluklariyla birgok kas-iskelet
sistemi problemleri, noérolojik problemler ve sistemik komplikasyonlara neden
olabilir (3,15).

2.2.Epidemiyoloji

Inme, Tiirkiye’de ve tiim diinyada mortalite ve morbiditeye en ¢cok neden olan
hastaliklar arasindadir. Kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra o6liime neden olmasi
acisindan iiciincii siradadir (16). Inme, ozellikle Dogu Avrupa ve Asya’da
mortaliteye neden olmasi bakimindan ilk sirada yer alir. Geriatrik kisilerde
epilepsinin en sik, demansin ikinci en sik, depresyon ve diger psikolojik problemlerin
de sik goriilen nedenlerindendir (17). Tirkiye’de kalp hastaliklarmin % 40,6’s1,
serebrovaskiiler hastaliklarin % 6,8’ 6liime neden olmaktadir (16). Amerika Birlesik
Devletleri’nde ise her yil 700.000 inme tanili hasta goriilmekte ve hastalarin ayni yil
igerisinde %20’si hayatin1 kaybetmektedir (18). Gelecek yillarda koroner arter
hastaliklarina eslik eden inmenin hayat kalitesini negatif yonde etkileyecegi ve
bireylerin yagsam siiresini kisaltacagi diistiniilmektedir (19).

Gelismis tlkelerde, geriatrik bireylerde hipertansiyonun tedavi altina
alinmasiyla inmenin 6nlenip, buna bagli 6limlerin azaldigi goriilmiistiir (20). Ayrica
yagsam siiresinin uzamasinda hastada onlenebilir risk unsurlarinin gézden gegcirilip
uygun tedavi yontemlerinin ve bakim sartlarinin gelistirilmesi 6nem arz etmektedir

(21).



2.3.Risk Faktorleri

Inmeye neden olabilecek risk faktdrlerinin bilinmesi, yeni gelisebilecek bir
atag1 Onleyebilmek, tedaviyi sekillendirmek ve fiziksel yetesizlikleri minimuma
indirebilmek  acisindan  6nemlidir. Inmenin  seyrinde degistirilebilen ve

degistirilemeyen risk faktorleri mevcuttur (22).

2.3.1.Degistirilemeyen risk faktorleri;
Degistirilemeyen risk faktorleri sunlardir (23);
— Yas
— Cinsiyet
— Irk
— Ailede var olan hastaliklar

—Daha 6nce gegirilmis inmeler

2.3.2.Yasam Tarz Degisikligiyle Degistirilebilen Risk Faktorleri

— Hipertansiyon kontrol altina alinabilir bir risk faktoriidiir. Hipertansiyon,
inme goriilme ihtimalini alt1 kata kadar artirir (23).

— Kalp hastaliklar1 da inmede kayda deger risk faktdrlerindendir. Inme
goriilme siklig1, koroner arter hastaliklarinda iki katina ¢ikar (24).

— Diyabet, iskemik inmede riski ii¢ ila alt1 kat yiikseltmektedir.

— Inme; hiperlipidemi, koroner arter hastaligi ve ateroskleroz olusumu
riskini artirir.

— Obezite, dolayli yoldan inme riskini artirir. Obezite ile birlikte
hipertansiyon, hiperlipidemi ve hipergliseminin varligi inme goriilme riskini artiran bir
faktordiir.

— Sigara kullanimi, basl basina aterotrombotik ve hemorajik inmelerin risk
faktoriidiir. Hastalarin sigarayr birakmasmin ardindan ancak 5 yil sonra sigara

icmeyen kisilerin inme risk oranina donebildigi goriilmistiir (23).



2.3.3.Tekrarlayan inmede Risk Faktorleri

Daha Once yasanmis olan inmenin lzerine Yyeniden gecirilen SVO’ya
tekrarlayan inme adi verilir. Inmenin tekrarlanma ihtimali, inmenin tipine,
degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktdrlerine gore degiskenlik gdsterir. Inme
sonrasi erken evrede tekrarlanma olasilig1 yiiksektir. Tekrarlayan inmelerde, 6liim ve
Oziirliiliikk oranlar1 giderek artmaktadir ve olusan bozukluklar hasarin kalict olmasina
neden olmaktadir (25). Inme sonras1 hayatta kalan hastalarin ayn1 yil icinde yeni bir
inme gecirme olasiligi yaklasik %5 olmakla birlikte, 5 yil igerisindeki tekrarlayan
inme riski ise %25-42 araligindadir (26). Inme sonrasi 6liim oranlari yas, cinsiyet ve
irka bagli olarak degisim gosterir, ilk inme sonrast 5 yil i¢indeki dliimlerin orani

%32-58 gibi yiiksek oranlardadir (27).

2.4.Beynin Arter Sistemleri
Arcus aorta ve dallarindan ayrilan karotis ve vertebral arterler beynin

dolagimini saglamaktadir. Beynin dolagimi iki arter sistemiyle saglanmaktadir (28);
-Karotis interna sistemi (anterior sirkiilasyon)
-Vertebro-baziller sistem (posterior sirkiilasyon)

A. karotis interna, serebral hemisferlerin oksipital lob hari¢ boélimlerini
besler; vertebral arter ve dallar1 ise truncus serebri, serebellum, oksipital lob ve
talamusu besler. Vertebrobaziler sistem beyin dolagiminin %20’sini karsilayarak

beynin arka kisim dolaniminda 6nemli bir rol tistlenmektedir (1).

Karotis sistemi sagda ve solda olmak iizere a. karotis komminus ve
dallarindan olusmaktadir, a.karotis komminus ikiye dallanarak a.karotis interna ve a.
karotis externayi olusturmaktadir. A. karotis interna da ikiye ayrilarak, a. serebri
anterior ve a. serebri media’yr olusturmaktadir ve ug¢ dallariyla birlikte beynin
3\4’iiniin dolanimini saglamaktadir (29).

Vertebra-baziler sistem, talamusun bir kismi, oksipital lob, serebellum,
truncus serebri yapilar1 ve medulla spinalisin iist kismini besler. Bu sistem iki a.

vertebralis ve bunlarin ponsun alt kisminda birlesip olusturduklari a. basilaris’ten



olusmaktadir. Baziler arter, ponsun iist tarafinda dallanip a. serebri posterior’u
olusturmaktadir (29).

Beynin dogru islev gormesi ve metabolik ihtiyacini karsilamasi igin, yeterli
oksijen ve glikoz igeren kesintisiz kan akimina muhtagtir. Serebral korteksin oksijen
tiiketimi her 100 gram igin dakikada 6 mililitredir. Glikoz tiiketimi ise 100 gram
beyin i¢in dakikada 4.5 ile 7 miligram arasinda degismektedir. Beynin kan akiminda
yetersizlik olugtugunda fonksiyonlarinin yani sira yapisal biitiinliigii de bozulur (1).
Bunun 6nlenmesi i¢in beyinde diizenleyici bazi sistemler vardir. Bunlar; kollateral

dolasim ve serebral kan akisidir.

Sekil 2.4.1. Beyin Kan Dolagiminin Anatomisi (30)



2.5.INME SINIFLAMASI

2.5.1.Transient (Gegici) Iskemik Ataklar

Transient Iskemik Atak (TIA), nérolojik semptom veya belirtileri aciga
cikarabilecek kadar devam eden retinal veya serebral fokal iskemik alanlar1 yansitir.
TIA semptomlar: ani baslar, birkac saniye veya dakika siirer ve tam bir iyilesme ile
neticelenir. TIA lardan sonraki ilk ay i¢inde hastalarin % 4-8’i inme gegirir, sonraki
5 yil iginde ise risk %30 olmaktadir (31). Iskemik inmelerin yaklasik % 75-80’i
karotid dolagiminda, % 20-25’1 vertebrobazillar dolasimda meydana gelir (32).

Viicudun bir yarisinda amarozis fugaks, kontralateral duyu algisinda
bozukluk, motor beceri yetersizlikleri, afazi, kontralateral homonimus hemianopsi
veya bunlarin herhangi birinin birlikteligi gibi bulgular karotis sistemdeki gegici
iskemik ataklarin bazi semptomlaridir. Bilateral veya tek yonlii motor ve duyusal
bozukluk, gozlerin homonim alanlarinda parsiyel ya da tam gérme kaybi veya bu
semptomlarin herhangi bir kombinasyonu da vertebrobazillar sistemde olusan

TiA’larda olusan bazi semptomlardandir (32).

2.5.2.Serebral Tromboz

Aterosklerotik serebrovaskiiler hastalik nedeniyle olusan genis ekstrakranial
ve intrakranial damarlarin trombozu, tiim inme vakalarinin %30’unu olusturur (2).
Ateroskleroz i¢in risk faktorleri; hipertansiyon, sigara, diyabet ve hiperlipidemidir.
Inmeler siklikla yavas baslar ve hastalar yiiriimek istediklerinde veya yataktan
kalkmaya ¢alistiklar1 sirada yani fiziksel aktiviteye baglarken gli¢siizliik veya bagka
problemler oldugunu farkedebilirler. Klinik bulgularda tablo genel olarak saatler ya
da bazen giinler i¢inde agirlagir, daha sonra stabil hale gelir ve sonrasinda ise asamali
sekilde diizelir (33).

Karotid ve orta serebral arter etkileniminde; gegici uyarici ataklar, monokiiler
korliik, hemipleji, hemianestezi, konusma ve dil bozukluklari, konfiizyonlar
goriilebilmektedir. Ayrica afazi, ataksi, kore, hemianopi gibi bulgular da goriilebilir.
Biling degisiklikleri konfiizyon gibi olabilirken komaya kadar gidebilen agir bir tablo



da olugabilir. Kraniyal sinir etkilenimlerine bagl olarak kulak ¢inlamasi, isitme

kaybi, géormede bulaniklagma, ¢ift gorme, fasiyal kuvvetsizlik ortaya ¢ikabilir (34).
Vertebrobaziller sistem defektlerinde; bas donmesi, diplopi, uyusukluk,

gbérme bozukluklari, dizartri gibi bulgular gériiliir. Bu tip gegici iskemik ataklar ¢ok

kisa siirede sonlanabilecegi gibi birkag saate kadar da siirebilir (35).

2.5.3.Serebral Emboli

Tiim inme olgulan igerisinde % 15-30’luk kisim embolik inmeyi olusturur.
Emboli, kalp igindeki veya kalp kapaklarindaki trombiislerden, atriyal atimin az
olmasindan, ekstrakranial arterlerdeki ilserlerden ya da aterosklerotik plaklardan
kaynaklanabilir. Klinik norolojik kayip, baslangigta beynin bir bolgesinde arteriyel
kan akiminin aniden kesilmesi ile olusur. Emboli, orta serebral arter bolgesinde daha
fazla goriilmektedir. Cogunlukla distal ve kiiglik kortikal damarlar1 etkiler. Klinik
norolojik bulgularin baslangici anidir, onciil belirtiler yoktur, tekrarlayan stroklara

neden olabilir, koma tablosu ise nadir goriilmektedir (3,36).

2.5.4. Lakiiner inme

Tek bir perforan arter alaninda meydana gelen subkortikal iskemik enfarkta
lakiin denir. Lakiiner enfarktlar, perforan arterlerin iskemisi veya hipoperfiizyonu
nedeniyle olusmaktadir (37).

Hipertansiyon veya diyabeti olan geriatrik hastalarda daha sik goriilen ve
ilerleme gosteren bu inme tipi, tim iskemik inmelerin % 19-25’ini olusturur (38).
Lakiiner enfarktlar 1cm’den daha kii¢iik lezyon bélgeleridir. Lakiin, beynin daha
derin tabakalarinda, bazal ganglionlar, internal kapsiil, talamus ve beyin sapinda
bulunmaktadir. Prognoz genellikle iyidir, ortalama %85 oraninda geri doniisii gortliir
(2). Lakiiner semptomlarda kendine 6zgii klinik goriiliir. Bunlar; saf motor hemipleji,

saf duyusal strok, ataksik hemiparezi, dizartri ve beceriksiz el sendromundur (35).

2.5.5.Hemorajik inme
Tim inmeler igerisinde % 10-15’ini igeren ve en kotii seyreden olgular
hemorajik inme olgularidir. Kanama bdlgesine gore intraserebral ve subaraknoid

kanama olarak iizere iki grupta incelenir (3).
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Intraserebral kanamalarin en sik goriilme sebebi, hipertansiyondur ve
genellikle kiigiik, derin, penetran arterlerin bulundugu alanlarda gériiliir. intraserebral
kanama genellikle saniyeler i¢inde baslar ve duruma gore giinlerce siirebilir. 60-80
yas araligindaki kisilerde daha sik goriiliir. Onciil belirti vermeyip, kronik hipertansif
kisilerde ve bir fiziksel aktivite sirasinda olusur. Bulgulari; siddetli bas agrisi, kusma,
hematomun alanina gore ortaya ¢ikan norolojik belirtiler ve biligsel bozukluklardir
(39).

Subaraknoid kanama ise genellikle giinlik yasam aktiviteleri sirasinda
herhangi bir zorlayici aktivite esnasinda olusur. Tiim inme vakalar igerisinde %5-
20’sini olusturup, ani ve siddetli bas agris1 ve eslik eden kusma ile semptom verir.
Kanamalar ¢ogunlukla sakkiiler anevrizma ve arteriovenéz malformasyon
yirtilmalart sonucu gelisir. Kanamalar genellikle ilk saatte %210, ilk iki hafta

igerisinde % 40 oliimle sonuglanir (39).
2.6. INME SENDROMLARI

2.6.1.Arteria Serebri Media Sendromlari

Arteria serebri media sendromlari, iskemik inme vakalari igerisinde en sik
karsilasilanidir (1). Arteria serebri media, frontal, temporal, parietal loblarin dis
yiizii, bazal ganglionlar, korona radiata, putamen ve capsula intenanin arka yiiziiniin
beslenmesinden sorumludur. Klinik bulgular etkilenen bolgeye gore degismektedir.
Hemipleji, hemianestezi, kontralateral hemianopsi, neglect, hemikore-hemiballismus,
biling kayiplari, afazi, apraksi, kusma, solunum sistemi bozukluklari, aprosodi

goriilebilir (3,40).

2.6.2.Arteria Serebri Anterior Lezyonu

Anterior serebral arter besleme alanlarimin  defektlerine ¢ok sik
rastlanmamaktadir. Bu lezyon, anterior serebral arter veya kommunikan arter
anevrizmalar1 nedenli subaraknoid kanamalarla olusan vazospazm sonucu goriilebilir
(32). Bu arter, frontal ve parietal loblarin hemisferleri arasindaki bdlgeyi, kapsula
internanin 6n boynuzunu, nucleus caudatusun basin1i ve putamenin dolanimini

saglamaktadir. Klinik bulgulari; hemipleji, kontralateral hemihipoestezi, kontralateral
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kavrama ve emme refleksi, frontal rijidite, tremor, iriner inkontinans, yiriyiis

apraksisi, amnezi ve akinetik mutizm, lezyon tarafina konjuge bakis ve abulidir (3).

2.6.3.Arteria Karotis Kommunis interna Lezyonu

Bu lezyona, ateroskleroz ve a. karotis interna ya da biiyiik arterlerden kopan
kii¢iik embolilerin olusturdugu TiA’lar sebep olur. Stenoz veya okliizyon retinal ve
serebral iskemiye neden olur. Lezyonda monookiiler korliikk, hemimotor kayiplar,
lezyon tarafina gozler ve basin deviasyonu, kontralateral motor ve duyusal
yetersizlikler, kontralateral hemianopsi, Horner sendromu, dominant hemisferde

afazi, dominant olmayan hemisferde anozognozi ve neglect goriilebilir (1,41).

2.6.4.Arteria Serebri Posterior Lezyonu

Her iki vertebral arter foramen magnumdan kranium igine girdikten sonra
medulla ve pons birlesim sahasinda baziller arteri olusturur. Baziller arter ikiye
dallanarak posterior serebral arteri olusturur. Posterior serebral arter; talamus,
oksipital, temporal loblar ve optik radyasyonla birlikte tiim bu alanlarin subkortikal
dolanimini saglar. Klinik bulgular; lezyonun kars1 tarafinda homonimus hemianopsi,
korliik, viziiel agnozi, prosopagnozi, diskramotopsi gibi gorme yetersizlikleri, bellek

ve bilisssel bozukluklar goriilebilir (3).

2.6.5.A.Vertebralis ve A.Basillaris Lezyonlar:

Vertebral arterler birlesip bazillar arteri olusturarak beyin sap1 ve
serebellumun beslenimini saglar. Klinik bulgular, vertigo, nistagmus, tiim
ekstremitelerde goriilebilen motor fonksiyon yetersizlikleri, kranial sinir felgleridir.
Posterior inferior serebellar arter enfarktlarinda semptomlar; ataksi, vertigo,
nistagmus, yiiriiyiis ataksisi, konusma ve yutma gii¢liikleri, dismetri, bulanti, kusma,
konjuge ve diskonjuge bakis palsisi, duyu anormallikleri ve Horner Sendromu’dur.
Anterior inferior serebellar arter sendromunda ise, vertigo, bulanti, kusma,
nistagmus, tinnitus gibi bulgular goriilebilir. Vertobazillar sistemdeki bozukluklarda
ayrica; kontralateral hemipleji, agri ve 1s1 duyusunda anormallikler, Weber

sendromu, ayni taraf kranial sinir bulgular1 goriiliir (32).



12

2.7. iInme Rehabilitasyonunun Amaci

Inme rehabilitasyonunun amaci; komorbid hastaliklara yonelik tedavilerin
planlanmas1 ve yiiriitiilmesi, olusabilecek sekonder komplikasyonlar1 Onlemek,
kaybedilen motor fonksiyonu miimkiin oldugunca yerine koymaktir. Ayrica kas
tonusunun normalize edilmesi ve hareket kalitesinin iyilestirilmesi, aktif hareketlerin
fasilite edilmesi ile postural kontrol ve fonksiyonel bagimsizligin saglanmasi, denge
ve ylriime yeteneklerinin gelistirilmesi ve gilinlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik seviyesini artirarak fiziksel, mental ve sosyal aktivitelerin birbiriyle

uyumunun saglamasidir (42).

2.7.1.inme Rehabilitasyonu

Inme rehabilitasyonu, sinir sistemi hasarinin iyilesmeye yaniti &lgiitiinde
hastaya maksimum fonksiyonellik kazandirilmaya ¢alisiimasidir.  inme
rehabilitasyonu sensorimotor bozukluklarin asilarak aktif hareketlerin yapilmasi,
yiirlime, kisisel bakimla ilgili aktivitelerin diizeltilmesini saglayarak fonksiyonel
bagimsizligi en iist diizeye ¢ikarmayi amaglar (43).

Rehabilitasyon siireci, yogun bakim doneminden itibaren baslayarak, hastanin
meveut durumu, prognozu olumlu ya da olumsuz etkileyecek faktorler géz ontinde
bulundurularak hedefler belirlenmeli ve hastayr ulastirilabilecek en yiiksek
fonksiyonel seviyeyle giinliik yagsamina geri doniisiine kadar devam etmelidir (3).
Bazi ¢alismalar, inme sonrasi erken donemde baslayan rehabilitasyon programlarinin
hastalarin hayatta kalma olasiliklarini artirdigini, hastanede yatis siiresini kisalttigin

ve fonksiyonel bagimsizligin artmasini hizlandirdigini gostermistir (44).

Temel prensipler;

1.Uygun bir degerlendirme ile hastanin yetersizlikleri belirlenerek hastay1
maksimum potansiyele ¢ikarabilecek ve sosyal adaptasyonu saglatacak tedavi
stratejileri olusturulmalidir.

2. Hastaya motor 6grenme siireci icerisinde Ogretilmis aktiviteleri giinliik
yasamina adapte etmek igin egzersiz ve aktivitelere aktif olarak katilimi tesvik
edilmelidir.

3. Fonksiyonel performansi arttirmak icin kaslar sik tekrarli ¢alisilarak, izole

olarak hareket ettirilip, gruplar halinde koordinasyonu saglamaya ¢alisiimalidir.
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4. Tedavi programi, hedefe yonelik net ¢oziimler icermeli, tesvik edici olmali

ve uygulanabilir hedefleri icermelidir (3).

2.7.1.1. Akut Donem Rehabilitasyonu

Akut donemde rehabilitasyon hastanin durumunun stabilitesiyle birlikte vakit
kaybetmeden, ilk 24-36 saat iginde baslanmalidir. inme sonrasi ilk 4-6 hafta
iyismenin en hizli seyrettigi donem oldugundan bu dénemde ndérofizyolojik tedavi
yaklasimlarinin vakit kaybetmeden baslanmasi esastir (45). Inme sonrasi ilk
donemlerde uygulanacak rehabilitasyon uygulamalarinin santral sinir sisteminde
fonksiyonel iyilesme ve reorganizasyonu tetikleyecegi bildirilmistir (46).

Hedefler; kas tonusunu normalize etmek, yatak komplikasyonlari ve
deformitelere engel olmak, akciger ve solunum fonksiyonlarini desteklemek, erken
donem fiziksel aktiviteleri, govde kontrolii ve viicudun algisal oryantasyonunu
saglamak, 6z bakim aktivitelerini geri kazandirarak sosyal hayata erken adaptasyonu
hedeflemektir (3).

2.7.1.2.Subakut Déonem Rehabilitasyonu

Erken donemde uygulanan tedavi yontemleri g¢esitlendirilerek subakut
donemde de devam etmelidir. Hastaya Ogretilen gesitli aktivitelerin ve terapatik
yaklasimlarin yani sira, flask tablonun azaltilarak, uygun tonusun saglanip aktif
hareketleri desteklendigi donemdir. Hedefler; spastisitenin etkisini kirmak, agonist-
antagonist kas imbalansini geri saglamak, yatak i¢i hareketlilik ve transferlerde aktif
katilim1 saglamak, etkilenmis tarafin fonksiyonelligini arttirmak, postiiral kontrol ve
dengeyi saglamak ve gerekiyorsa tekerlekli sandalye ve/veya yardimci cihazlarla

ambulasyon adaptasyonunu saglamaktir (3).

2.7.1.3.Kronik Donem Rehabilitasyonu

Hasta kronik donemde inmenin yarattigi olumsuzluklar1 geride birakarak
kaybettigi hareketleri geri kazanmaya baglar. Tonus normale yaklagsmaya baglasa da,
hareketin zamanlamasinda, amaca yonelik hareketin tamamlanmasinda eksiklikler ve
koordinasyon becerilerinde belirgin eksiklikler goriilir. Hedefler; motor kontrol
becerilerini gelistirerek hareket paternlerinin zamanlamasini normalize etmek ve

hareketlerin denge-koordinasyon uyumunu gelistirmek, yiiriylisiin diizeltilmesi ve
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merdiven inip ¢ikmada bagimsizligi saglama, el becerilerini gelistime,

kardiyorespiratuar enduransi saglamadir (3).

2.8.inme Sonras1 Goriilen Norolojik ve Sistemik Semptomlar

Inme sonrasi, akut ve kronik dénemde hastalarda cesitli komplikasyonlar
goriilebilir (Tablo 2.8.1). Farkli ¢alismalar hastalarda inme sonucun % 40-96
oranlarinda komplikasyon olabilecegini bildirmistir. Bu komplikasyonlar, mortalite
oranini artirir, tedavi siirecinde iyilesmenin gecikmesine, inme nedenli sakatlik ve
kalic1 hasarlar birakarak sosyal yasama doniisiin gecikmesine neden olur. inmenin
hemen sonrasi goriilen 6liimler genel olarak inme nedenli komplikasyonlardir. Bu
nedenle inme sonrast gelisebilecek komplikasyonlarin taninmasi ve miimkiinse
Onleminin alinmasi, gelisen komplikasyonlarin erken donemde farkedilip tedavi

edilmesi agisindan 6nemlidir (47).

Tablo 2.8.1. Inme sonras: goriilen norolojik ve sistemik komplikasyonlar (48)

Norolojik Komplikasyonlar

Sistemik Komplikasyonlar

e Beyin 6demi ve transtentoryal
herniasyon

Tekrarlayan inme

Hemorajik transformasyon
Epileptik ndbet

Hidrosefali

Uygunsuz ADH salinimi
Konfiizyon

Depresyon

Anksiyete bozuklugu

e Kardiyovaskiiler
komplikasyonlar
Pulmoner komplikasyonlar
Metabolik komplikasyonlar
Yiiksek ates

Enfeksiyonlar
Gastrointestinal kanama
Vendz tromboembolizm
Basi yaralari

Diismeler

Malniitrisyon

Agri

Idrar inkontinansi

Fekal inkontinansve/veya
konstipasyon

Bulant1, kusma

e Spastisite ve kontraktiirler
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2.8.1.Mental Durum Bozukluklar:

Inme sonras1 mental durum bozukluklarna sik rastlanir. inme sonucu hafiza
ve dil problemleri, ihmal, dikkat bozukluklari, ¢evreye uyumda zayifliklar, amaca
yonelik hareketlerin kisitlanmasi ve konstriiksiyonel apraksi sik goriilen mental

durum bozukluklarindan bazilaridir (22).

2.8.2. Konusma ve Dil Bozukluklari

Konusma bozukluklart genel olarak a. serebri media ve dominant taraf sol
hemisfer etkileniminde goriilmektedir. Hastalarda kavrama, konusma, yazma veya
okuma becerilerinde yetersizlikler goriilebilir. Duyusal ya da motor afazi de inme

sonrasi sik karsilasilan konusma ve dil bozukluklarindandir (3).

2.8.3.Kranial Sinir Fonksiyon Bozukluklari
Gorme bozukluklari, okulomotor sinir bozukluklari, diplopi, nistagmus,
yutma ve konusma problemleri, isitme ve denge problemleri gibi kraniyal sinirleri

iceren kayiplar goriilebilir (22).

2.8.4.Motor Bozukluklar

Inme sonrasi en sik karsilasilan problem paralizidir. Hastalarda kas giiciinde
yetersizlikler, tonus bozukluklari, postiiral kontrolii saglamada yetersizlikler, denge
ve koordinasyon bozukluklar1 goriilebilir. Viicut pozisyon bilgisindeki bozukluklar

yiiziinden durus ve mobilite sirasinda fonksiyonellik kaybolur (49).

2.8.5.Duyusal Bozukluklar

Inmede etkilenmis olan bolgeye gore farkli duyu bozukluklari olusmaktadir.
Etkilenmis bolgeye gore; agri, 1s1 duyusunda kayiplar, iki nokta diskriminasyonu,
stereognozis, pozisyon duyusu, grafestezi, taktil lokalizasyon ve vibrasyon
duyusunda azalma gibi duyu-algi bozukluklar1 goriilebilir. Inme nedeniyle alt
ekstremitede yasanan duyu problemleri, hastalarin ayakta durma dengesine, yiiriiyiis
hizinda bozukluklara, ayakta durus aktivitelerinde performans diisiikliigiine neden

olur ve sonugcta yiiriiylis asimetrisine ve bagimsizlikta gecikmelere neden olur (50).
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2.8.6.Denge, Koordinasyon ve Postiir Bozukluklari

Denge bozuklugu, fonksiyonel aktivitelerde beceri yetersizlikleri ve diisme
riskinin artmasina neden olup hareketlerde kisitlanmalar1 dogurur (51). Ashburn ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, hastanede iist ekstremitede zayifligi olan inmeli

hastalarda diigme riskinin arttigin1 géstermislerdir (52).

2.9.Inme Sonrasi Postiir ve Govde Kontrolii

Govdenin  kontrolii, bedenin vertikal diizgiinliigiinii saglama, agirhik
aktarimina uyum, viicudun degisen pozisyonlarda agirlik merkezini destek yiizeyinde
tutma ve govdenin duyusal ve motor sistemlerinin diizgiinliigli saglayabilme
becerisidir. Inme sonras: erken dénemde fonksiyonel iyilesmenin tahmini, gévdenin
hem ipsilateral hem de kontralateral taraftaki fonksiyonelligiyle &l¢iiliir. Inme sonrasi
hastalardaki govde kontrolii ile fonksiyonel iyilesme % 45-71 oraninda iliskili
bulunmustur (53).

Inmeli bireylerde govde lateral fleksdrlerinin kas giiciiniin el dinamo-
metresiyle ol¢iildiigii bir ¢aligmada, inmeli bireylerin saglikli gruba goére daha diisiik
kas giictine sahip oldugu bulunmustur (54). Dickstein ve Kafri, inme sonrasi
hastalarin ~ govde kaslarinin  elektromyografik  aktivitelerini  inceledikleri
caligmalarinda, govde aktiviteleri sirasinda hasta taraf latissimus dorsi kasinin ve
sirtiistiinden yan yatis pozisyonuna gegerken hasta taraf eksternal oblik kaslarinimn
saglam taraf kaslara gore elektromiyografi aktivitelerinde diisiis ve aktivite sirasinda
gecikme gostermislerdir (55,56). Kas giiciinde azalmalar, hastalarin fiziksel aktivite
esnasindaki postiiral salinimlarindaki dengesizlikleri, dinamik stabiliteyi saglamada
yetersizlikleri ve agirhik aktarmadaki asimetri ile giinlik yasama adaptasyonda
zorluklar1 beraberinde getirir (57).

Postiiral kontrol ise, denge mekanizmalarin1 uygun sekilde ve uygun sirayla
kullanarak agirlik kuvvetlerine karsi gévdeyi uygun dogrultuda pozisyonlama ve
stabilize etme becerisidir. Kisinin bir aktiviteden digerine gegerken dengeyi
saglayabilmesi postiiral kontroliin uygunluguyla miimkiindiir. Postiiral kontroliin
yeterliligi, ¢evresel faktorlere uyumlu fonksiyonel davraniglarin gelistirilmesini
saglar (58). Postiiral kontrol, dengeyi saglayan anahtar noktalarin birbirleriyle ve

destek yiizeyi igerisinde degisen sartlara uyumlu olmasi ile miimkiindiir. Postiiral
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kontrolii saglayan bu anahtar noktalar hareketin en etkili sekilde agiga ¢ikabildigi
viicut kisimlar1 olup; proksimal, distal ve merkez bolge olarak ayrilir. Distal bolgeler,
eller ve ayaklari; proksimal bolgeler, omuz eklemi, bas ve pelvisi; merkez bolgeler
ise; mid-torasik bolgeyi temsil etmektedir. Bu boélgeler, kaslarin birbiriyle uyumlu
etkilesimi ve aktif kontrol mekanizmasi ile fonksiyonel aktif hareketi olustururlar
(59).

2.9.1.Fonksiyonel Hareket

Hareket; duyusal yoldan viicut biitiinligiiniin algilanmasi, kaslardan gelen
motor cevaplarla aktivitenin gergeklesmesi ve hareketin kognitif yollarla islenmesi
ve bu sirada bu sistemlerin birbiriyle karmasik etkilesimi ile olusmaktadir. Norolojik
rahatsizliklarda hastanin hareketi etkili ve dogru gergeklestirmesi i¢in; postiiral
kontrol ve dengeyi saglayan yapilar, duyu uyaranlari, hareketin diizenlendigi
sistemler, gorsel ve uzaysal algi, hareketin planlama, karar verme, konsantrasyon
gibi 6zellikleri saglayan tist beyin merkezleri ve hareketin yapildigi sirada noral ve

biyomekanik tamamlayicilarin diizgiin islev gormesi gerekir (60).

2.9.2.Denge

Stabilite sinirlar igerisinde agirlik merkezinin taban destek yiizeyi iizerinde
kontroliiniin saglanabilmesi ‘denge’ olarak tanimlanmaktadir. Denge, lokomotor
sistem fonksiyonlarin1 gerceklestirebilmek, giinliik yasam aktivitelerini devam
ettirebilmek, uygun pozisyonun alinip dogru kas tonusuyla devam ettirilmesi, bir
pozisyondan digerine gegerken stabilite ve koordinasyonun saglanmasi ve sosyal
yasantinin bagimsiz devam ettirilmesi igin gereklidir. Iyi bir denge icin; gorsel,
duyusal uyaranlar ile vestibular ve lokomotor sistemlerin koordineli sekilde ¢aligmasi
gerekir (61).

Denge dogru duyusal girdiler, santral sistemde uygun islem ve néromuskiiler
cevaplarin koordinasyonu ile kontrol edilmektedir. Denge bozuldugunda agirlik
merkezinin destek ylizeyine donebilmesi ve hareketin diizgiin yapilabilmesi i¢in,
etkin kas giicii cevab1 ve ndromuskuler sistemin dogru olarak ¢alismasi gerekir (62).

Inmeli hastalarda  gorillen denge problemleri gorsel, vestibiiler,

somatosensoriyel, motor ve kognitif bozukluklarin karmasik etkilesimi sonucunda
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olugmaktadir. Bu bozukluklar sonucu, ayakta durus esnasinda artmis postural
salinim, agirlik dagiliminda asimetri, pozisyon algisinda bozukluk, hareketlerin
yapilma zamaninda ve kas aktivitesinde anormallik ve degisen hareketlere karsi
postural yanitlarda anormallikler gériilmektedir (6).

Inmeli hastalarda oturma ya da ayakta durma gibi statik aktivitelerin yan1 sira
yiirime gibi dinamik fonksiyonel hareketler sirasinda da asimetri ve anormallikler
goriilmektedir (63). Hastalar inme sonrasi sensorimotor bozukluklar yiiziinden
dengenin ve postiiral kontroliin yetersizligi ve viicuttaki asimetrik postiirle
ugragmaktadir (14). Denge bozuklugu ayrica sakatlikla yiiksek korelasyon
gostermekte ve hastalarda goriilen diisme oranlarmin yiikselmesinden de sorumliu
tutulmustur (64). inme sonrasinda dengenin diizelmesi hastanin bagimsizligi ve
sosyal yasantiya katilimini artirmak agisindan oldukg¢a énemlidir (65). inme sonucu
hastanin bozulan dengesinin seviyesinin belirlenmesi, tedavinin uygun sekilde
sekillenmesi, gerekiyorsa uygun mobilite cihazlarinin verilmesi, sosyal yagamda en

giivenli pozisyonlarda aktivitelerini belirlemek agisindan 6nemlidir (12).

2.9.3. Ayakta Durma Dengesi
Ayakta durma dengesi, destek tabanina gore viicudun agirlik merkezindeki
hareketlilik ve pozisyonel degisime karsi viicudun stabilizasyon yetenegi olarak

tanimlanir (66).

Sekil 1.9.3.1. Normal ayakta durma denge kontrol sistemini igeren ¢ok yonlii

interaktif faktorlerin kavramsal semasi (67)
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Tablo 1.9.3.1. Ayakta denge sistemi (67)

Noral Faktorler
e Proaktif ve reaktif kontrol planlama ve yonetme
e Coklu duyusal integrasyon
e Zamansal ve mekansal koordinasyon
e Durumun kosullari
o Plastisite
Kas-Iskelet ve Biyomekanik Faktorler
e Kaslar,Eklemler ve yumusak dokularin intirinsik
ozellikleri-Kas kasilma kapasitesi
e Kas yorgunlugu
Fiziksel denge kanunlari
Dis gevrenin fiziksel 6zellikleri
Davranissal Ozellikler
Baslangic kosullar
Onceki 6grenmeler
Beklentiler ve deneyim
Dikkat gereksinimi
Mekansal farkindalik
Dis gevre

Noral faktorler, ayakta durma dengesinin noral kontrol mekanizlariyla ilgili
gorsel, vestibuler ve proprioseptif alt sistemlerini i¢eren postiiral reflekslerin reaktif
kontroliine dikkat ¢ekmektedir (68). Hedefe yonelik yapilan istemli hareketleri
saglayan postural diizeltmelerin motor kortikal bolgeler, bazal ganglionlar ve
serebellumu da igeren beynin Onemli merkezleriyle birlikte yapildigi
gosterilmektedir (69). Hemiplejik hastalarda ayakta durmada stabilitenin saglanmasi
ve postiiriin  diizeltilmesi rehabilitasyon siirecinde kritik bir basamak olarak
goriilmektedir (Tablo 2.9.3.1) (70).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calismanin Yapildig1 Yer

Calisma Izmir Ozel Diafiz Fizik Tedavi Dal Merkezi’nde gergeklestirilmistir.
Bu arastirma, Izmir Katip Celebi Universitesi Rektorliigii Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 09.08.2017 tarihinde, 166 sayili karar numarasi

ile onaylanmustir.

3.2. Cahisma Siiresi
Bu ¢alisma, Haziran 2017 — Aralik 2017 tarihleri arasinda yapilmustir.

3.3. Katihmecilar

Calisma, dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerine uygun, 30-85 yas arasi
toplam 120 goniillii olgunun katilimiyla tamamlanmastir.

Arastirma Oncesi tiim olgular arastirma ile ilgili bilgilendirilmis ve olgularin
yazili onaylart alinmistir. Caligma sirasinda aksaklik olmamasi igin istekli ve

goniilliiler galigmaya dahil edilmistir.

3.3.1. Goniillii Olgularmm Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

- Inme sonras1 subakut dénemde ve klinik agidan stabil durumda olmak

- 30-85 yaglar1 arasinda olmak,

-Yiirimeye engel ortopedik problemi olmamak (Kiriklar, yumusak doku ve
eklem problemleri, kontraktiirler vs.),

-Omuz subluksasyonu olmamak

-Iletisim ag1sindan sikint1 yasanmayan hastalar

-Calismaya goniillii olarak katilmak.

3.3.2. Goniillii Olgularm Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

- Giunliik aktivitelerini engelleyen kardiovaskiiler, romatolojik, norolojik ya
da kas iskelet sistemi hastalik 6ykiisii olanlar,

-Kontrol edilemeyen hipertansiyonu olanlar,

-Alt ekstremitede lezyon ya da kirik varligi,

- Entellektiiel disabiletisi olanlar,
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-Kanser hastas1 olup radyoterapi ve kemoterapi alan bireyler.

Dahil edilme ve edilmeme kriterleri gozetilerek ¢alismaya dahil olan her

katilimciya calisma hakkinda detayl bilgi verildi ve yazili onami alindi.

3.4. Degerlendirme Yontemleri

Bu calisma Izmir Diafiz Fizik Tedavi Dal Merkezi’ne basvuran 120 inme
tanis1 almis goniillii olgu tizerinde gerceklestirildi. Tiirkce gegerligi ve glivenirligi
icin Glgegi gelistiren Dr. Charles Benaim'den e-mail yolu ile izin alindi. PASS’in
Tiirk toplumuna kiiltiirel adaptasyon islemi i¢in ilk olarak ismi belirlendi. Olgegin
asil ismi korunarak Postural Assessment Scale for Stroke Patients Turkish version
(PASS-T) olarak isimlendirildi. Bu siirecte 06lgek farkli iki kisi tarafindan
Ingilizce’den Tiirkge’ye cevrildi. Bu gevirilerden tek bir Tiirkge ceviri olusturuldu.
Bu Tiirkce 6lgek, anadili ingilizce olan, fakat ¢ok iyi derecede Tiirk¢e konusan iki
kisi tarafindan Ingilizce’ye cevrildi ve orijinal 6lgekle karsilastirildi. Eksiklikler
giderildikten sonra Tiirk¢e 6l¢ek olusturuldu. Tiirkce dlgek, 2 dil bilimci tarafindan
degerlendirildi. Bu agamalardan sonra pilot ¢aligma igin 20 kisiye uygulandi ve
gerekli diizeltmeler yapildiktan sonra dlgek kullanima hazir olarak sunuldu. Biitiin
katilimcilara degerlendirmeler oncesinde ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve goniilli

iseler goniillii olur formu imzalanmasi istendi.

3.4.1. Olcme

Bir niteligin gozlemlenip, sonucun say1 ve sembollerle ifade edilmesine
olgme denir. Olgmede amag, Olciilecek birey, olay ya da nesnelerin belirtici
ozellikleri acisindan analiz yapmak ve analizlerin sonuglarina gore belirli
cikarimlarda bulunmaktir. Olgiimlerin dogru yapilmas1 ve 6lgiitiin uygunlugu,
degerlendirme sonuglarinin da dogru ve uygun olmasini saglar. Bu nedenle dl¢egin
standardize edilmesi gerekmektedir. Oncelikle secilen &lgek igin Orneklem
buytikligl gereklidir. Literatiire bakildiginda yapilan ¢alismalar 6lgeklerin 6rneklem
biiyiikliigiiniin dlgek madde sayisinin on kat1 olmasimni 6nermektedir (10). Olcekteki
maddelerin her birinin analizi ve tekrarli degerlendirilmesi Olgek kalitesini

standardize edilene kadar devam eder. Olgek standardizasyonundan sonra dlgegin
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kullanilmasi, planlanmasi ve yorumlanmasi net bir sekilde agiklanmalidir. Bu

islemler bir 6l¢egin objektifligini saglamaktadir (71).

Korelasyon analizi, iki degisken arasindaki iliskiyi veya bir degiskenin iki
veya fazla degiskenle iliskisini degerlendirmek ve degiskenler arasi iliskinin degerini
Olcmek i¢in kullanilan istatistiksel bir degerlendirme aracidir. Bir olglimde veriler
normal bir dagilima sahipse Pearson korelasyon katsayisi; verilerin normal
dagilmadig1 ol¢timlerde ise Spearman korelasyon katsayisi kullanilir. Korelasyon
katsayisi, negatif ¢ikarsa, degiskenler arasinda ters oranda iliski var demektir.
Korelasyon katsayis1 pozitif ¢ikarsa, degiskenler arasinda dogru oranda iliski vardir.
Korelasyon katsayis1 degerlendirmesi su sekilde yapilir; 1<0,2 ise ¢ok zayif iligki ya
da korelasyon yok, r=0,2-0,4 ise zayif korelasyon, r=0,4-0,6 ise orta siddette
korelasyon, r=0,6-0,8 ise yiiksek korelasyon, r>0,8 ise ¢ok yiiksek korelasyon vardir
(72).

3.4.2. Gegerlik

Gegerlik, bir dlgegin degerlendirdigi niteligin Slgtilerini, diger niteliklerle
karigstirmadan gergekten Olgme derecesidir. Gegerlik katsayisi, —1.00 ile +1.00
arasinda degerler alir. Gegerlik ne kadar yiiksek oranda cikarsa, degerlendirmenin
sonuglarm etkileyebilecek hatalar o kadar az cikar. Iyi bir gegerlik dlgiitii olma
niteligi, yorumsal gegerlik, yap1 gecerligi ve dlgiite dayali gecerlik olmak iizere 3 ana
gruptan olusur. Yorumsal gecgerlik, 6l¢ek yapisinin ne kadar islevsellige doniistiiglinti
gosterir. Olgiite dayal1 gegerlik, test puanlarinin belirlenen bir veya birkag dis dlgiitle
iligkisini inceleyen bir tekniktir. Yapt gecerligi, 6lgekten elde edilen sonucu ve bu

sonucun ne ile baglantili oldugunu agiklayan tekniktir (73).

3.4.3. Giivenirlik

Giivenirlik, bir 6lgekte olmasi gereken ve Olgegin kararliliginin belirleyicisi
olan bir faktdrdiir. Olgek her uygulandiginda ayni ya da yakin puanlar aliniyorsa
testin gilivenirligi ve bilimsel degeri yliksektir. Giivenirlik Ol¢limleri, o6l¢iim
araclarinin 6l¢tiigii niteliklerin kararhilik olgiitiinlin gostergesidir. Giivenirlikte ii¢
kavramdan bahsedilir. Bunlar; tutarlilik, kararlilik, duyarlhiliktir. Tutarlilik, 6l¢im
aracindaki maddelerin testin tiimii ile uyumlu olmasidir. Kararlilik, olgiilecek

niteliklerin ayni Olgme araciyla farkli zamanlarda birka¢ kez oOlclimiinde aym
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sonuglarin elde edilmesidir. Duyarlilik, 6l¢iim arac1 veya sonuglarmin biriminin
biyiikliigi ile ilgilidir. Birim aralig1 kiigiikse 6l¢gme daha duyarlidir. Test-tekrar test
ve es deger formlar yontemi, puanlama tutarlii@i ve i¢ tutarlilik katsayilari

giivenirlikle ilgili degerlendirmede kullanilan katsayilardir (73).

Test-tekrar test yontemi, bir 6lgegin farkli zamanlarda uygulandiginda tutarli
sonuglar verip vermedigi ve zamana gore degismezlik gosterip gostermedigini
sorgular. Bu yontemde 6lgek ayni sartlar ve ayni kisilere belirli bir zaman araliginda
iki kez uygulanir. Belirlenen zaman araligi, hastalarda 6nemli degisiklikler olacak
kadar uzun olmamali ancak hastalarin da maddeleri hatirlayarak uygulama sonucunu
yapay etkileyecek kadar da kisa olmamalidir. Olgegin giivenirligi, bu sekilde
uygulamalar sonucunda alinan degerlerin korelasyon katsayisinin hesaplanmasiyla
bulunur. Korelasyon katsayilari iki degisken arasindaki iligskinin derecesi ve yoni
hakkinda bilgi verir ve -1 ile +1 arasinda deger alir. Katsayinin +1 olmasi pozitif ve
miitkemmel iligki varligin1 gosterir. Bir 6l¢egin kararlilik gosterdiginin kabulii icin en

az 0,70 olmasi gerekir (74).

3.4.4. i¢ Tutarhhk

I¢ tutarlilik 6l¢iim yontemlerinden Cronbach alfa giivenirlik katsayisi, dlgek
alt maddelerinin arasindaki i¢ tutarlilifi yani homojenligini &lger (72). Olgekte
hesaplanan alfa katsayisi ylikseldik¢ce, maddelerin kendi i¢inde tutarli oldugu ve
maddelerin karsilastirilan 6zelliklerinin birbirine benzerliginin yiiksek oldugu
sOylenebilir. Cronbach alfa katsayisi, Olgekte yer alan maddenin varyanslar
toplaminin genel varyansa oranlanmasi ile bulunan bir agirlikli standart degisim

ortalamasidir. Hesaplanan katsay1 i¢in genel kabul en az 0,70 olmasidir (75).

3.4.5. Analiz

Calismamizda degerlendirmeye baslamadan Once hastalarin 6zge¢misleri,
sikayetleri, yas, viicut agirligi, boy, egitim diizeyi, meslegi gibi bilgileri sorgulanarak
kaydedildi. Yap1 gecerliginin belirlenmesi igin ise iilkemizde yaygin olarak
kullanilan BDS, Barthel Indeksi ve Govde Bozukluk Olgegi ile Spearman korelasyon
katsayis1 hesaplandi. Giivenirlik analizleri i¢in i¢ tutarlilign ve test-tekrar test
giivenirligi olgiildii. Olgegin i¢ tutarliligini degerlendirmek icin Cronbach alfa

katsayisi ve diizeltilmis madde-toplam puan korelasyonu hesaplandi. Maddeler arasi
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iliskinin belirlenmesi igin sinif ici korelasyon katsayis1 (ICC) hesaplandi. Olgegin
zamana gore degismezligini degerlendirmek icin test-tekrar test yontemi uygulandi.
1. 6l¢iim ve 2. 6l¢lim arasindaki korelasyonu i¢in PASS-T nin sinif i¢i korelasyon

katsayis1 hesaplandi.

3.4.6. Berg Denge Olcegi

BDS, geriatrik bireylerde ya da geriatrik hastalarda denge performansini
degerlendirmek i¢in olusturulmus bir 6lgektir (11). Diisme riskinin degerlendirilmesi
ve denge bozukluklarmin degerlendirmesinde kullanilir. Fonksiyonel dengenin
degerlendirilmesinde, altin standart olarak goriilmektedir (12).

Olgek, dengenin hem statik hem de dinamik bakimdan degerlendirilmesini
saglar. Olgek, 12 maddeyi kapsamaktadir. Olgegin uygulanabilmesi icin cetvel,
kronometre, sandalye, basamak, uygulama yapilabilecek genislikte bir alan ve 10-15
dakika gereklidir. Olgek, oturma pozisyonundan ayaga kalkma, desteksiz ayakta
durma, desteksiz sekilde oturma, ayaktayken oturmaya ge¢me, transferler, gozler
kapali halde ayakta durma, bacaklar birlesik sekilde ayakta durma, ayaktayken one
dogru uzanma, yerden cisim alma, arkaya donerek bakma, 360 derece donme, saglam
taraf tabure iizerinde durma, bir ayak 6nde durma ve tek ayak istiinde durma gibi
aktiviteleri degerlendirir (11,76).

Olgekte var olan aktiviteyi yapabilme basarisina veya hareketin
tamamlanmasi i¢in gecen silireye gore her madde 0-4 puan verilerek degerlendirilir.
Hastanin hareketi hi¢ yapamadigi durumlarda O puan verilirken, hastanin hareketi
bagimsiz sekilde tamamladiginda 4 tam puan verilir. Degerlendirmede 0-20 puan
aras1 denge bozuklugunu, 21-40 puan hastanin dengesini bir miktar saglayabildigini,
41-56 puan ise hastanin denge fonksiyonunun iyi oldugunu gosterir. Olgekte tiim
aktivitelerin tam yapilabildigi takdirde alinacak en yiliksek puan 56°dir. Yapilan
caligmalar BDS’nin inmeli hastalarda dengenin degerlendirmesinde gegerli,
giivenilir, i¢ tutarhiligr yiiksek ve aktivite degisikliklerine kargi duyarli bir test
oldugu gosterilmistir (76).

3.4.7. Barthel Indeksi
Gilinliik yasam aktiviteleri degerlendirmeleri iginde “altin standart” olarak

kabul edilmektedir. 1965°te Mahoney ve Barthel tarafindan gelistirilmis olup giinliik
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yasam aktivitelerindeki fiziksel bagimsizligi degerlendirmektedir. On maddeden
olusmakta (transfer, ambulasyon/tekerlekli sandalye kullanimi, merdiven inip ¢ikma,
beslenme, giyinme, kendine ¢eki diizen verme, banyo yapma, tuvalet kullanimi, idrar
kontinansi, gaita kontinansi) ve her madde ayri ayr1 skorlanarak toplam skor
hesaplanmaktadir. Toplam skor O ile 100 arasinda degisir. “0” tam bagimlilig1
gosterirken, “100” ise tam bagimsizlik hareketi gostermektedir. 0-20 puan: tam
bagimli, 21-61 puan: ileri derecede bagimli, 62-90 puan: orta derecede bagimli, 91-
99: hafif bagimli, 100 puan: tam bagimsiz olarak degerlendirilir (77).

Barthel indeksinin gegerliligi ve giivenirliligi cesitli hasta gruplarinda ve
farkli toplumlarda kanitlanmistir. Shah tarafindan modifikasyonu yapilan Modifiye
Barthel Indeksinin Tiirk toplumu i¢in adaptasyonu yapilmis ve indeksin inmeli hasta

gruplari igin gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (13).

3.4.8. Govde Bozukluk Olgegi

Inmeli hastalarmn govde kontroliinii degerlendirmek igin gelistirilmis bir
testtir. Statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve koordinasyonu
degerlendiren 3 alt baglik icerir. Statik oturma dengesi 3, dinamik oturma dengesi 10,
koordinasyon 4 soru icerir. 0-23 arasi puanlandirilir. 0 en diislik, 23 ise en yliksek
degerdir ve govde kontroliiniin iyi oldugunu gosterir (78,79).

Govde hareketlerinin kalitesini degerlendirmesi, gelisimin incelenmesi ve
tedavinin sekillenmesi acisindan 6nemlidir. Pek cok iilkede oldugu gibi tilkemizde de
gegerligi ve giivenirligi kanitlanmis olan bu test, postiiral kontrol ve dengenin ¢ok

onemli bir kismi olan gévde kontroliiniin ayrintil sekilde incelenmesini saglar (80).

3.4.9. Postural Assessment Scale for Stroke Patients

PASS, c¢ok diisiik fiziksel performansi olan inmeli hastalarda dahi dengeyi
Olgmek i¢in kullanilan 6zel bir olgektir. PASS, zorluk derecesinin farkli oldugu
durumlarda, yani yatarken, otururken, ayakta dururken ya da ayakta pozisyon
degisimi sirasinda kisinin denge performansini dlgen 12 madde igerir. Olgek iki ana
baslik altinda yiiriitiiliir; ki postiirii siirdiirmede, digeri postiir degisimi sirasindaki
dengedir. Desteksiz oturma, destekle ayakta durma, desteksiz ayakta durma, paretik
ve nonparetik bacak {izerinde durma, postiirii sirdiirme bashigindaki denge

degerlendirmeleridir. Sirtlistiinden paretik tarafa ve nonparetik tarafa laterale dontis,
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sirtiistiinden oturmaya, oturmadan sirtiistli yatis pozisyonuna gelebilme, oturmadan
ayaga kalkma, kalkistan oturma pozisyonuna gelme ve ayakta dururken yerdeki
kalemi alma postiirii degistirme bashgindaki denge degerlendirmeleridir. Olgek 0-36
arasinda degerlendirilir. 0-3 arasinda hareketin yapilabilirligi test edilir; “0” en

diisiik; “3” en yiiksek degerdir (9,81).

3.5. Istatistiksel Degerlendirme
Verilerin analizinde SPSS Version 21 kullanildi. Veri analizinde ortalamalar,
standart sapmalar, ylizdelik degerler tanimlayici istatistikler kullanilarak yapildi.
Yapisal gecerligi i¢cin PASS; yaygin olarak kullanilan, Tiirkge gecerligi ve
giivenirligi bulunan BDS, Barthel indeksi ve Gévde Bozukluk Olgegi ile Spearman
korelasyon katsayis1 Olgiildii. Spearman korelasyon katsayilarinda rho<0,2
korelasyon yok, rho= 0,2-0,4 zayif korelasyon, rho=0,4-0,6 orta diizey korelasyon,
rho= 0,6-0,8 yiiksek korelasyon, rho> 0,8 ¢ok yiiksek korelasyon olarak kabul edildi.
Giivenirlik analizleri igin, i¢ tutarlilik ve test-tekrar test giivenirligi ol¢iildii.
Ic tutarlilk icin Cronbach alfa katsayisi ve diizeltilmis madde-toplam puan
korelasyonu hesaplandi. Maddeler arasi iligkinin belirlenmesi i¢in smif igi
korelasyon Kkatsayisi hesaplandi.  Olgegin  zamana gore degismezligini
degerlendirmek i¢in test-tekrar test yontemi uygulandi. 1. Olgiim ve 2. 6l¢liim
arasindaki korelasyon icin PASS-T’nin smif i¢i korelasyon katsayisi hesaplandi.

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Ozel Diafiz Fizik Tedavi Dal Merkezi’ne basvuran inme tanisi

almis 120 hasta katilmustir.

4.1. Olgulari Demografik Ozellikleri
Degerlendirmeye hasta ve ailelerden ayrintili bir 6zge¢mis alinarak baslandi.

Calismaya dahil edilen bireylerden demografik bilgiler (ad1, soyadi, ev adresi, telefon
numarasi, degerlendirmelerinin yapildig: tarih, yas, boy, kilo, norolojik hikayeleri,
hemiplejik taraf, inme sonras1 gegen siire) alindiktan sonra VKI, viicut agirlig1 boyun
karesine béliinerek (kg/m?) hesaplandi. Ozgegmis ve soy gegmis hikayeleri, mevcut
sistemik veya fiziksel hastaliklar1 tibbi kayitlar1 incelenerek kaydedildi.

Katilimcilarin demografik degiskenleri Tablo 4.1.1°de gosterildi. Calismamizin
orneklemi 68 (%56,6) erkek ve 52 (%43,3) kadin olgudan olusmaktadir. Caligmaya
katilan hastalarin yas ortalamalar1 63,3 + 12,8 yil olup, VKI ortalamalar1 26,79 +
3,71 kg/m?>’dir.

Tablo 4.1.1.Demografik degisimler

Ort. SS
Yas 63,3 + 128
Boy (cm) 166,4 =+ 9,1
Agirlik (kg) 741 + 104
VKI 26,79 + 3,71
SVO (Ay) 129 + 201
n %
Dominant hemisfer etkilenimi 68 56,7
Nondominant hemisfer etkilenimi 52 43,3
Toplam 120 100,0

VKI: viicut kiitle indeksi, SVO: Serebrovaskiiler olay

Hastalarin boy ortalamasi 166,4+9,1cm; agirlik ortalamasi 74,1+10,4 kg’dur.
Hastalarin VKI ortalamalar1 26,79+3,71°dir. Caligmaya alman hastalarm hemiplejik

taraf dagilimlarma goére 68’1 dominant hemisfer etkilenimi; 52’si nondominant
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hemisfer etkilenimidir. Hastalarin inme sonrasi gegen siireleri 12,94+20,1 aydir (Tablo
4.1.1).

Tablo 2.1.2. PASS-T’nin Berg Denge Skalasi, Barthel Indeksi ve Govde Bozukluk

Skalasi ile korelasyonu

Degerlendirmeler PASS-T p*
Berg Denge Skalasi 0,95 0,00
Govde Bozukluk Olgegi 0,88 0,00
Barthel Indeksi 0,89 0,00

p: istatistiksel anlamlilik diizeyi

Calismamizda PASS-T’nin gecerligini degerlendirmek i¢cin BDS, Barthel
Indeksi ve Govde Bozukluk Olgegi ile korelasyonuna bakildi. PASS ile BDS
(tho=0,95), Barthel indeksi (rho=0,89) ve G&évde Bozukluk Olgegi (rho=0,88)
arasinda c¢ok vyiikksek diizeyde korelasyon bulundu. Bu sonuglar PASS-T’nin,
Tiirkiye’de gegerligi kanitlanmis diger 6lgeklerle karsilastirildiginda gecerligi yliksek
bir 6l¢ek oldugunu ortaya koymaktadir (Tablo 4.1.2).



Tablo 4.1.3. PASS-T’nin Maddeler Arasi I¢ Tutarlilik Degerleri
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ILK OLCUM IKINCI OLCUM
et e Madde
Diizeltilmis Madde Diizeltilmis )
madde toplam | c¢ikarildiginda | madde toplam ¢ikarildiginda
puan Cronbach alfa puan Cronbach alfa
korelasyonu degeri korelasyonu o
degeri
1)Desteksiz
oturma 49 ,94 54 ,94
2)Destekle ayakta 76 93 75 93
durma
3)Desteksiz ayakta 89 93 88 03
durma
4) Nonparetik
bacak tizerinde ,69 .94 ,70 .94
durma
?)Pa.retlk bacak 68 04 68 04
lizerinde durma
6)Sirtiistiinden
paretik taraf ,67 ,94 ,69 ,94
laterale doniis
7) Sirtiistiinden
nonparetik taraf 70 ,94 71 ,94
laterale doniis
8) Mat lizerinde
sirtisty atarken ,85 ,93 ,83 ’93
oturma poz. gelme
9) Mat iizerinde
otururken sirtiistii 78 93 80 93
yatis poz. gelme
10) pturmadan 91 93 90 93
ayaga kalkma
11) Ayakta
durmadan oturma 87 93 88 93
poz. gelme
12) Ayakta durma,
yerden kalem alma 81 ,94 81 ,93
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Calismamizda kullandigimiz PASS-T’nin 12 alt maddesi igin toplam
giivenirlik katsayist (Cronbach alpha) ilk 6l¢iim i¢in 0,94 ve ikinci Olglim icin de
0,94 olarak ¢ok yiiksek giivenirlikte bulundu. I¢ tutarlilik degerlendirilmesinde en
yiiksek Cronbach alfa degeri desteksiz oturmada; en diisiik Cronbach alfa degeri ise
ayakta durmadan oturma pozisyonuna gelme maddesinde gozlendi. Bu bulgularla

ilgili veriler Tablo 4.1.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.1.4. PASS-T’nin 1. ve 2. 6l¢timiiniin ICC degerleri

Ol¢ek Ortalama(%95 GA | Smif I¢i Korelasyon (%95
GA)
Madde I I I I
Sayist 1.6l¢iim 2.0l¢iim 1.6l¢iim 2.0l¢iim
Postiiral 24,15 24,80
' ’ 0,94 0,94
Degerlendirme 12 (22,60- (23,30- . .
25.70) 26,27) (0,93-0,96) | (0,93-0,96)
Postiirii 5 8,45 8,63 0,83 0,83
Siirdiirme (7,80-9,1) | (8,04-9,30) | (0,78-0,87) | (0,78-0,88)
Postiir 15,71 16,15
y ’ 0,92 0,92
Degisimi 7 (14,75- (15,23- iy "
16,61) 17,01) (0,91-0,95) | (0,90-0,95)

GA: giiven aralig1

Calismamizda PASS-T’nin alt bagliklartyla birlikte sinif i¢i korelasyonuna
bakildi. Postiirii siirdiirme alt bashigindaki 5 maddenin 1. ve 2. dlgiimde yiiksek
giiven araligi bulundu (1.6l¢iim=0,83; 2.6l¢iim=0,83). Postiir degisimi alt
basligindaki 7 maddenin 1. ve 2. Olgimiinde yiiksek giiven araligi bulundu
(1.61¢tim=0,92; 2. 6l¢tim=0,92). PASS-T’nin total 6lgek degerlendirme sonuglarina
bakildiginda ise giliven aralig1 yiiksek bulundu (1. 6l¢tim=0,94; 2. 6l¢iim=0,94). Bu
degerler PASS-T’nin giivenilir bir 6l¢ek oldugunu gosterdi. Bu bulgularla ilgili

veriler Tablo 4.1.4°de gosterilmistir.

Tablo 4.1.5. PASS-T’nin 1. 6l¢limii ve 2. 6l¢glimii arasindaki giivenirlik katsayisi

Degiskenler 1.6l¢iim p*

0,00

2.0l¢lim 0,98
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Calismamizda PASS-T’nin 1. ol¢limii ve 2. 6l¢imii arasindaki tutarlilig
Cronbach alfa katsayis1 degerlendirildi. PASS-T’nin 1. dlgiimii ve 2. Olglimii
arasindaki Cronbach alfa katsayis1 0,98 bulundu (p=0,00). Bu deger de PASS-T’nin
giivenirliginin yiiksek oldugunu gosterdi. Bu bulgularla ilgili veriler Tablo 4.1.5” de

gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Bu calismanin amaci, PASS’in Tiirkce versiyonunu yapmak, kiiltiirel
adaptasyonunu saglamak, gecerlik ve giivenirligini degerlendirmektir. Elde ettigimiz
veriler, PASS-T’nin Tirkiye’deki kliniklerde inmeli hastalara uygun sekilde
kullanilabilecek, gegerligi ve giivenirligi yiiksek bir 6l¢ek oldugunu gosterdi.

Postiiral kontrol ve dengedeki bozukluklar inme sonrasi bireylerde sik
karsilasilan ve &nemli yetersizliklere yol acan problemlerdir. Inme sonrasi ortaya
cikan postiiral kontrol bozukluklari, yiiriiyiis bozukluklar1 ve denge bozukluklarin
ortaya koyan bazi ¢alismalar yapilmistir (82,83). Calismamizda, inme sonrasi ortaya
¢ikabilecek bu bozukluklarm ayrintili sekilde degerlendirilmesi ve tedaviye yol
gostermesi amaglandi.

Calismamizda inmeli hastalarin denge bozukluklarin1 degerlendirmek
amaciyla BDS; fiziksel bagimsizlik seviyesini degerlendirmek amaciyla Barthel
Indeksi; govde kontroliinii degerlendirmek amaciyla Govde Bozukluk Olgegi
kullanildi.

PASS, inmeli hastalarda postiiral kontrol ve dengeyi degerlendirmek i¢in
olusturulmus 6zel bir ol¢ektir. Cok diisiik fiziksel performansi olan inmeli hastalarda
dahi postiiral kontrol dengeyi ayrintili sekilde inceler; hizli, kolay anlasilabilir ve
uygulanabilir bir 6l¢ektir. PASS, yiirlime yeteneginin gelistirilmesinde prognozun
belirlenmesi, kisiye 6zel tedavi segeneklerinin olusturulmasinda objektif karar
verebilmeyi saglar (9).

Gegerlik ve gilivenirlik ¢alismalarinda 6rneklem biiyiikliigii, dlgegin Olctiigii
degiskenlerin diizgiin belirlenmesi agisindan degerlidir. Orneklem sayis1 yeterli
degilse, degerlendirilecek verilerin sonuglart dogru ¢ikmayacaktir. Orneklem sayist
gereginden fazla ise de, veri sonucglart arasinda baglanti kurulamayacaktir. Bu
nedenle oOrneklem biyiikliigliniin ihtiyact tam karsilayacak biiyiikliikte olmasi,
objektif bir 6lcegin gerekliliklerindendir. Bu nedenle calismamizda 12 alt madde
igeren PASS-T’nin 6rneklemi igin 120 inme hastasi dahil edildi (84).

Hastalar degerlendirilmeye alinmadan énce, boy, agirlik, VKI, inme sonrasi
gecen silire, dominant ya da nondominant hemisfer etkilenim varligi kaydedildi.
Ancak PASS-T ve diger 6lcekler degerlendirilip analiz edilirken bu degiskenlerin

istatistiksel anlamlilig1 hesaplanmadi.
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Dr. Charles Benaim ve arkadaslarinin 1999°da {iretmis olduklar1 asil adi
“PASS”olan dlgegi “PASS-T” olarak Tiirk¢e’ye uyarlamasi yapildi. PASS’in Tiirkge
versiyonu i¢in dil bilimcilerden yardim alindi. Ceviri prosediirleri takip edildi.
Olgegin maddelerine gdre uygun olgu sayisina ulasildi. Olgek Tiirkiye’de inmeli
hastalarda postiiral kontrol ve denge degerlendirmesinde sik kullanilan, gecerligi ve
giivenirligi yliksek olan oOlgeklerle karsilastirildi.

PASS-T’nin diger li¢ Olg¢ekle aralarindaki korelasyon katsayisinin yiiksek
degerlerde ¢ikmasi gecerlik diizeyini kanitladi. I¢ tutarlilik incelemesinde PASS-
T’nin madde puanlar i¢in ayr1 ayri Cronbach alfa katsayisi belirlendi. Alt
maddelerin i¢ tutarlilik Cronbach alfa katsayisi genel olarak yiiksek degerde ¢ikti.
PASS-T’nin giivenirligi test-tekrar test yontemi ile yapildi. Test-tekrar test
yonteminde ilk degerlendirmeye alinan 120 hastanin hepsi 2 hafta sonra tekrar
degerlendirildi. Test-tekrar test analizlerinde hem PASS toplam puani1 hem de her bir
madde i¢in smif i¢i korelasyon katsayist hesaplandi. PASS-T giivenirligini, postiiral
kontrol ve dengeyi degerlendiren maddelerinin arasindeki i¢ tutarlilikta ve 2 hafta
arayla yapilan ol¢timlerdeki giivenirlik katsayisinin yiiksek ¢ikmasiyla gosterdi.

Chien ve dig. (2007) PASS’in gegerlik ve giivenirligini degerlendirmek igin
yaptiklar1 ¢alismada, inme tanili hastalara Smart Balance Master sistemi ile PASS
uyguladilar. Barthel Indeksi ve Frenchay Activities Index ile karsilastirdilar.
Sonuglar, PASS’in gegerliginin ve giivenirliginin yiiksek oldugunu gosterdi (85).

Benaim ve dig. (1999) PASS’in gegerligini arastirdiklar1 g¢alismalarinda,
PASS ile Functional Independence Measure arasindaki korelasyonu degerlendirdiler.
PASS ile Functional Independence Measure arasinda yiiksek korelasyon bulundu.
Calisma sonucunda PASS’in postiiral kontrolii 6lgmede inme sonrasi ilk 3 ay en
gegerli ve giivenilir klinik degerlendirme yontemi oldugu goriisiine varildi (81).

Liaw ve dig. (2008) 6 aydan daha uzun siire 6nce SVO gegirmis 52 kronik
inmeli hasta iizerinde BDS ve PASS’in giivenirligini 6l¢tiikleri ¢calismalarinda, test-
tekrar test sonucu BDS ve PASS’i yiiksek giivenirlikte buldular. Bu degerler
kliniklerde kullanim ag¢isindan giivenli degerlerdir. Bizim ¢alismamizda PASS-T’nin
ilk ve ikinci Olgiimleri benzer sekilde yiliksek bulundu. Bu da Tiirkiye’deki
Kliniklerde kullanim igin yeterli bir giiven araligindadir (86).
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Persson (2012) PASS’i SwePASS adiyla modifiye ederek, 90 hastayr inme
sonras1 ilk hafta, 3. ay, 6. ay ve 12. aylardaki zamana bagh giivenirligini
degerlendirdi. Elde edilen veriler, SwePASS’in degisimlere duyarli oldugunu ve
giivenirliginin yiliksek oldugunu gosterdi (9).

Hsueh ve dig. (2013) PASS ile 5 madde ve 3 yanit seviyesi igeren Short Form
PASS’in (SFPASS) bireysel diizeydeki duyarliligini karsilastirmak icin yaptiklari
calismada, minimum test edilebilir deger hesaplandi. Elde edilen veriler, PASS’1n
bireysel seviyeli yanitlarda daha duyarli ve kapsamli ¢iktigin1 gosterdi (87).

Huang ve dig. (2016) inmeli hastalarda oturma ve ayakta durus pozisyonunun
statik ve dinamik agidan PASS ile degerlendirdikleri retrospektif kesitsel ¢alismada,
veriler Rasch analizi ile dlgiildii. PASS’in oturma ve ayakta durus pozisyonlarinda
dengenin degerlendirilmesinde gecerli, glivenilir ve duyarliligi yiliksek bir olcek
oldugu goriildii (88).

Liaw ve dig. (2008) kronik inmeli hastalarda BDS ve PASS’in giivenirligini
degerlendirdikleri calismada, siif i¢i korelasyonu, test-tekrar test yontemi ve
Bland&Altman yontemini uyguladilar. Her iki degerlendirme 0Olgeginin de
kliniklerde gercek denge degisimlerini saptamada giivenilir dlgekler oldugunu
gosterdi (89).

Cabanas-Valdes ve dig. (2015) Ispanya’da akut ve subakut donemdeki 60
yetiskin inmeli hasta lizerinde ge¢mise doniik calismalarinda hastalarin video
gorlintiileri izlenerek PASS’in gecerlik, giivenirlik ve i¢ tutarliligini 6lgtiiler. Bizim
calismamizdaki korelasyonlarla benzer sekilde yiiksek diizeyde uyum saptandi (90).

Mao ve dig. (2002) PASS’in gegerligi ve gilivenirligini test etmek igin
yaptiklari caligmada, 123 inme tanili hastaya inme sonrasi 14., 30., 90. ve 180. giinde
PASS, BDS ve Fugl-Meyer testi uyguladilar. Sonuglar karsilastirildiginda PASS’in
inme sonrasi gesitli fiziksel performansa sahip hastalarin degisimine diger 6l¢eklere
gore daha hassas oldugu bulundu. Ayrica PASS’1n kabul edilir diizeylerde gecerligi,
giivenirligi ve duyarliligi oldugu goriildii (91).

Liaw ve dig. (2008) kronik donemdeki inmeli hastalarin denge performansini
PASS ve BDS ile 6l¢tii. PASS ve BDS’nin giivenirligi, Relative Reliability Index ile
test tekrar test uygulanarak bakildi. Caligmanin sonucunda, kronik inmeli hastalarda

PASS ve BDS’nin test tekrar test giivenirligi yiiksek olarak belirlendi ve her iki
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Olcegin gergek degisimleri belirledigi ve klinik kullanima uygun oldugu goriildii
(92).

Wang ve dig. (2017) Functional Assessment Stroke (FAS) 6l¢eginin inmeli
hastalarda kullanim1 i¢in gelistirdikleri ¢alismada, The Fugl-Meyer testi, PASS ve
Barthel Indeksi ile degerlendirildi. FAS’1n gegerligi, giivenirligi ve duyarhig dlgiildii.
Sonuglar, PASS ve diger 6l¢ekler sayesinde FAS’in; gegerli, giivenilir, duyarli bir
6l¢ek oldugu belirlendi (93).

Huang ve dig. (2016) yatarak tedavi sonrasi inmeli hastalarda PASS’in
ambulasyon i¢in Ongoérii yetenegini arastirdiklart calismada, 246’s1 bagimsiz
ambulatuar, 95’1 ambulatuar olmayan toplam 341 inme hastas1 dahil edildi. Hastalar
inme sonrasi ortalama 34,40. giinde ve ortalama yatis evresi olarak 18,12. giiniinde
idi. Analizler sonucu PASS’in inmeli hastalarda ambulasyonu tahmin etmedeki
yeteneginin ylizdesi ¢ok yiiksek bulundu. Sonuglar PASS’in inme sonrasi hastalarda
ambulasyon siiresinin tahmininde belirleyici olabilecegini gosterdi (94).

Dierick ve dig. (2017) robotik yiirime cihazi Lokomatin hemorajik ve
iskemik inmeli hastalarda yliriiyiis ve postlirdeki fonksiyonel kazanimlarini
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, PASS ile Functional Ambulation Category, Tinnetti
testi, 6 dk yiirlime testi, Zamanli kalk ve yiirii testi ve 10 dk yiiriime testi uyguladilar.
PASS de dahil olmak iizere tim oOlgeklerin Olgiimii sayesinde Lokomat’in
fonksiyonel iyilesmede etkili oldugu goriildii (95).

Cabanas-Valdes ve dig. (2017) inmeli hastalarda Core stabilizasyon
egzersizlerinin dinamik oturma dengesine ve gévde kontroliiniin gelisimine etkisinin
degerlendirdikleri ¢alismada, PASS’in Ispanyolca versiyonu ile Gévde Bozukluk
dlgeginin Ispanyolca versiyonu, BDS, Barthel Indeksi, Tinnetti Testi, Brunel denge
degerlendirmesi ve Barthel indeksi uyguladilar. PASS de dahil olmak iizere tiim
Olgek degerlerin Ol¢imii sayesinde Core stabilizasyon egzersizlerinin gelismede
etkili oldugu goriildii (96).

Lee ve dig. (2017) kronik inmeli hastalarda, simetrik abdominal kas
kontraksiyonuyla birlikte iist ekstremite egzersizlerinin gévde stabilite ve dengesine
etkisini inceledikleri ¢alismada, Govde Bozukluk Olgegi ve PASS uygulandi.
Hastalarda egzersiz sonucu degerlerde iyilesme oldugu PASS ve Govde Bozukluk

Olgegi sayesinde goriildii (97).
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Huang ve dig. (2014) akupunktur tedavisinin akut inme geciren hastalarda
dengenin gelisimine etkisini PASS ile degerlendirdi. Zaman igerisindeki gelisimi
test-tekrar test ile hesaplandi. Ilk defa inme geciren diisiik Brunnstrom seviyeli
hastalarda rehabilitasyon siireci boyunca statik denge maddelerinde gelisim PASS ile
gozlemlendi ve artis oldugu goriildii (98).

Yu ve dig. (2012) inmeli hastalarda PASS ve Balance Computerized
Adaptive Test’in gecerlik ve duyarliligini karsilastirdiklart ¢alismada, i¢ tutarliligi
incelendi. Degisimler Barthel Indeksi ve The Mobility Subscale of the Stroke
Rehabilitation Assessment of Movement ile 6l¢iildii. Her iki 6lgek de aldigr yiiksek
degerlerle gegerli bulundu (99).

Literatiire bakildiginda PASS’in postiiral kontrolii degerlendiren pek c¢ok
olgekle karsilastirildign goriildii. Ancak PASS’m BDS, Barthel Indeksi ve Gévde
Bozukluk Olgegi ile birlikte kullanildig1 ¢aligmaya rastlanmadi.

Bizim ¢alismamizda PASS-T’nin BDS, Barthel Indeksi, Gévde Bozukluk
Olgegi ile korelasyonu degerlendirildi. Yapilan analizler sonucunda PASS-T’nin,
literatiirle paralel sekilde gegerlikte korelasyon degerlerinin yiiksek oldugu, sinif igi
korelasyon katsayisinin pozitif yonlii ¢cok giiclii diizeylerde oldugu ve giivenirlikte
zamana bagli degismezliginin oldugu goriildi.

Calismamiz, PASS-T’nin inmeli hastalar iizerinde diger Olgeklerle birlikte
postiiral kontrol ve dengeyi kapsamli sekilde, ¢esitli fiziksel durumlar ve ¢ok diisiik
fiziksel aktivitesi olan inmeli hastalarda dahi uygulanabilir oldugunu gosterdi. Bu
nedenle PASS-T kliniklerde postiiral kontrol ve dengeyi ayrintili sekilde incelemesi
ve i¢ tutarliliginin yiiksek olmast agisindan iyi bir 6l¢ek alternatifi olacaktir.

Calismamizin zayif yanlari, kardiyovaskiiler, romatolojik, nérolojik veya kas-
iskelet sistemi problemi olan hastalar1 diglamasi, konusma bozukluklar1 ve bilissel
bozukluklarda kullanilmamasidir. Calismamizin gii¢lii yanlar ise, inmeli hastalarda
genis yas grubuna hitap etmesi, maddelerin hastalar tarafindan kolay anlasilabilir
olmasi, genis kapsamli ve diisiik fonksiyonel seviyeden yiiksek foksiyonel seviyeye
kadar postiiral kontrolii iyi degerlendirmesidir.

PASS’in Tiirk¢e versiyonu olusturularak, gecerligi ve giivenirligini
aragtirmak amaciyla yapilan ¢alismamizda PASS-T’nin, inmeli hastalarda postiiral

kontrol ve dengeyi degerlendirecek, gegerli ve giivenilir bir 6l¢ek oldugu goriildii.



37

6. SONUC VE ONERILER

PASS’n Tiirk¢e versiyonunun fizyoterapi literatiiriine kazandirmak amaci ile
planlanan bu ¢alismada, postiiral kontrol ve dengeyi genel olarak degerlendiren
PASS-T ile BDS, Barthel Indeksi, Gévde Bozukluk Olgegi arasinda c¢ok giiclii
diizeyde korelasyon elde edildi.

Olgegin i¢ tutarhiligim gdsteren Cronbach alfa katsayisi oldukca yiiksek
bulundu. Olgegin giivenirligini belirlemek amaciyla yapilan test-tekrar test
yonteminde sonuglar arasinda yiiksek korelasyonlar bulundu.

Sonug olarak, PASS-T gegerli ve giivenilir bir 6lgektir. Tiirk arastirmacilari
ve saglik calisanlar1 tarafindan inmeli hastalarda postiiral kontrol ve dengeyi
degerlendirmek i¢in kullanima uygundur.

Postiiral kontrol ve dengeyi degerlendiren bir¢ok 6l¢ek bulunmasina ragmen
PASS-T, inmeli hastalarda daha kapsamli ve diisiik fiziksel aktivitelerde dahi
uygulanabiliyor olmasi agisindan digerlerine gore daha avantajlidir.

PASS-T’nin inmeli hastalarda postiiral kontrol ve dengeyi degerlendirmesinin
yaninda biraz daha ayrintili hale getirilmeye ihtiyaci vardir. Inmeli hastalarin
cinsiyeti, yasi, kilosu, sistemik hastaliklari, lezyonun biiyiikliigii ve lokalizasyonu
hastaligin seyrini degistirebilmektedir. Bu nedenle, inmeli hastalar1 daha alt gruplara
ayirarak ve farkli zaman araliklarinda alacagi degerlerin Olgiilerek yapilacagi daha

genis kapsamli ¢caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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EKLER

EK.1.Fonksiyonel Bagimsiziik Diizeyinin Degerlendirilmesi ( Barthel indeksi )

Beslenme
0. Yapamaz
5.Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Bir yiyecegi kesmek,yag stirmek gibi
10. Tam bagimsiz
Yikanma
0.Yardima ihtiyaci vardir
5.Bagimsizdir
Kendine Bakim
0.Kisisel bakimda yardima ihtiyaci vardir.
5.Elini, yiiziinii yikayabilir, dislerini fircalayabilir, tras olabilir.
Giyinip Soyunma
0.Tam bagimli
5.Hasta yardima gereksinim duyar, en az yarisin1 kendi yapabilmelidir.
10.Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi1 bagciklar1 baglanip c¢oziilebilir, fermuar
acilip kapatilabilir.
Barsak Bakim
0.Inkontinan
5.Hastaya suppozituar koymak veya lavman yapmak icin yardima ihtiya¢ duyar
10.Kontinan
Mesane Bakim
0.Inkontinan veya kateterlidir
5.Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyii bekleyemez
10.Hasta mesanesini kontrol edebilmektedir.
Tuvalet Kullanim
0.Bagimlh
5.Yardima ihtiya¢ duyar ancak bazi hareketleri bagimsiz yapabilir.
10.Bagimsizdir. (Oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini kullanma)
Yataktan Tekerlekli Sandalyeye ve Tersine Gegis
0.Yapamaz. Oturma dengesi yoktur.



52

5.Bir ya da iki kiginin yardimiyla hareketi tamamlayabilir.

10.Gegis i¢cin minimal bir yardim alir.

15.Tam bagimsiz gecer.

Diiz Yiizeyde Yiiriime

0.45 metreyi yliriiyemez, immobildir

5. Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri donebilir.
Yataga, tuvalete yanasabilir.

10. Hasta bir kisinin yardimiyla 45 metre yiiriiyebilir.

15. Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys, baston , koltuk degnegi,
yiirliteg kullanabilir.

Merdiven inip Cikma

0.Yapamaz

5.Hasta bir kisinin yardimiyla veya trabzan, baston vs kullanarak inip ¢ikabilir.

10.Hasta bagimsiz yapabilir.

Toplam Skor ........ Puan
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EK.2. Berg Denge Olcegi

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK

YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.
4. Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3. Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2. Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1. Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0. Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4. 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3. Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2. Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1. Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var

0. Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin

tam puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)

YONERGE: Liitfen kollarimiz1 kavusturarak iki dakika oturun.

4. Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3. Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2. 30 saniye oturabilir.

1. 10 saniye oturabilir

0. Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4, AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4. Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
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3. Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2. Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1. Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0. Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

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

4. Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3. Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

2. Sozlii kilavuzlukla ve gézetimle veya gézetimsiz transfer olabiliyor

1. Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

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

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimiz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4. Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.

3. Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
2. Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1. Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.
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0. Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimz1 90 derece kaldirin. Parmaklarimzi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (G6zetmen eller 90 derecedeyken hastanin
parmak uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklar
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uc¢larinin
katettigi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya
miimkiinse iki kolunu da uzatmasim soyleyin. )

4. Rahatca one uzanabilir >25 cm.

3. Rahatc¢a One uzanabilir >12.5 cm.

2. Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

1. One uzanabilir ama gdzleme ihtiyac1 vardir.

0. One uzanmaya galisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagimizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyy/terligi alin.

4. Terligi rahatca alabilir.

3. Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

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

1. Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

0. Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in

yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin. Aynisim sag
tarafimizda tekrar edin. G6zetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis

noktasi olarak belirleyebilir.



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

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

2. Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1. Donerken gozetime gereksinimi var

0. Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafimzda doniin. Durun. Sonra

ters yonde tam daire ¢izin.

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

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

1. Yakin gbzetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

0. Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag1 da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da
tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.

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

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

2. Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1. Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0. Dligmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.
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13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimz digerinin tam 6niine koyun. Bunu

yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kism éteki ayagimizin bagparmagi hizasina
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gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢cin adimin mesafesi diger ayagin

uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki

genislige yakin olmali.)

4. Normal yiirliyiis adimini1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
3. Ayagini digerinin oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2. Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

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

0. Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyac1 var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK

YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4. Bacagin1 bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3. Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2. Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1. Bacagin kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0.Deneyemiyor ve diisgmemek i¢in yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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EK.3.Trunk Impairment Scale (TIS) - Gévde Bozukluk Olgegi

Baslangi¢ pozisyonu her bir soru i¢in aynidir. Hasta yatak ya da masa kenarina sirt ya da
kol destegi almadan oturur pozisyonda. Uyluk yatak ya da masa ile tam temas halinde
olacak, ayaklar kalg¢a genisliginde agik ve zemin iizerine yerlestirilmis olmalidir. Diz agis1
90° olmalidir. Kollar bacak iizerinde. Eger hipertoni varsa hemiplejik kolun pozisyonu
baslangi¢ pozisyonu gibi alinir.

Eger hasta skoru ilk igerik i¢in 0 ise TIS total skor O dir. Her bir igerik 3 kez
uygulanmalidir. En yiiksek skor alinir. Uygulama senasinsa izin verilmez. Hasta denemeler

arasinda dogrulamalidir. Bu testler sozel olarak hastaya agiklanir ve ihtiya¢ halinde

gosterilebilir
STATIK OTURMA DENGESI TO TS
1 | Baslangi¢ pozisyonu Hasta diiger veya baglama pozisyonunu 10 sn 70 00
koruyamaz.
Hasta 10 sn baslangi¢ pozisyonu korur. 2 2
EGER SKOR= 0 iSE TOTAL TIS = 0 ‘DIR.

2 | Baslangi¢ pozisyonu Hasta diiger veya kol destegi olmaksizin 10sn oturma | [7 0 00
(FztHempilejik bacak | pozisyonunu siirdiiremez.
iizerine Hasta oturma pozisyonunu 10sn korur. 12 2
etkilenmemis bacag
caprazlar)

3 | Baslangic pozisyonu Hasta diiger. 10 70
(Hasta Hempilejik Hasta masa veya yatak iizerinde kol destegi olmadan | [1 1 11
bacak iizerine bacaklarini ¢aprazlayamaz
etkilenmemis bacag Hasta bacaklarini ¢aprazlar, fakat govdesi 10cm’den 2 02
caprazlar) fazla arkaya gider veya ellerinden yardim alir.

Hasta govdesinde yer degistirmeksizin veya destek 13 3
almaksizin bacaklarini ¢aprazlar.
TOTAL STATIK OTURMA DENGESI SKORU | /7 17
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DINAMIK OTURMA DENGESI

1 | Baslangi¢ pozisyonu

Hastadan hemiplejik taraf dirsegi
ile masa veya yataga degmesi
(hemiplejik tarafi kisaltarak ve
etkilenmemis tarafi uzatarak
yana egilme) ve tekrar baslangi¢c

pozisyonuna donmesi istenir

Hasta diiser, iist ekstremitesinden destek
almaya ihtiyaci vardir veya dirsegi yatak

veya masaya degmez.

Hasta yardim almaksizin aktif olarak
hareket eder, dirsegi masa veya yataga
deger.

EGER SKOR =0 iSE 2. VE 3.
SORULAR SKOR =0

2 | Soru 1’1 tekrar et

Hasta herhangi bir uzatma/kisaltma
gosteremez veya ters uzatma/kisaltma

gosterir.

Hasta uygun kisaltma/uzatma gosterir.
EGER SKOR = 0 ISE 3. SORU SKOR =
0

3 | Soru 1’1 tekrar et

Hasta kompanse eder. Olas1
kompansasyonlar;

1) iist ekstremite kullanimi

2)kontralateral kal¢a abduksiyonu

3)kalga fleksiyonu (eger dirsek yatak veya
masaya degerse femurunproksimal

yarisindan daha fazlasi kalkar)

4)diz fleksiyonu

5) ayagin kaymasi

Hasta kompanse etmeksizin hareket eder

1

1

4 | Baslangic pozisyonu

Hastadan saglam taraf dirsegi ile
masa veya yataga degmesi
(saglam tarafi kisaltarak ve

etkilenmemis tarafi uzatarak

Hasta diiser, {ist ekstremitesinden destek
almaya ihtiyaci vardir veya dirsegi yatak

veya masaya degmez.

70

00
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yana egilme) ve tekrar baslangi¢

pozisyonuna donmesi istenir

Hasta yardim almaksizin aktif olarak
hareket eder, dirsegi masa veya yataga
deger.

EGER SKOR =0 iSE 5. VE 6.
SORULAR SKOR =0

Soru 4’1 tekrarla

Hasta herhangi bir uzatma/kisaltma
gosteremez veya ters uzatma/kisaltma

gosterir.

Hasta uygun kisaltma/uzatma gosterir.
EGER SKOR = 0 iSE 6. SORU SKOR =
0

Soru 4’1 tekrarla

Hasta kompanse eder. Olast
kompansasyonlar; 1) {ist ekstremite

kullanimi

2)kontralateral kalga abduksiyonu

3)kalca fleksiyonu (eger dirsek yatak veya
masaya degerse femurunproksimal

yarisindan daha fazlasi kalkar)

4)diz fleksiyonu

5) ayagin kaymasi

Hasta kompanse etmeksizin hareket eder

Bagslangi¢ Pozisyonu

Hastadan yatak veya masadan
hemiplejik taraf pelvisi
kaldirmas: (hemiplejik tarafi
kisaltma ve etkilenmemis tarafi
uzatma) ve tekrar baglangig

pozisyonuna donmesi istenir

Hasta herhangi bir uzatma/kisaltma
gosteremez veya ters uzatma/kisaltma

gosterir.

Hasta uygun kisaltma/uzatma gosterir.
EGER SKOR = 0 iSE 8. SORU SKOR =
0

Soru 7’yi tekrarla

Hasta kompanse eder. Olasi
kompansasyonlar; 1) iist ekstremitenin

kullanimi

2)ipsilateral ayag ile itme (topuk yer ile
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iligkisini kaybeder)
Hasta kompansasyon etmeksizin hareket 11 01
eder.
9 | Baslangi¢ pozisyonu Hasta herhangi bir uzatma/kisaltma 10 70
Hastadan yatak veya masadan gosteremez veya ters uzatma/kisaltma
etkilenmemis taraf pelvisi gosterir.
kaldirmas: (etkilenmemiy tarafi
kisaltma ve hemiplejik tarafi Hasta uygun kisaltma/uzatma gosterir. 1 1
uzatma) ve tekrar baglangig EGER SKOR = 0 iSE 10. SORU SKOR =
pozisyonuna donmesi istenir 0
10 | Soru 9’u tekrarla Hasta kompanse eder. Olast 10 00
kompansasyonlar; 1) iist ekstremitenin
kullanimi
2)ipsilateral ayagi ile itme (topuk yer ile
iligkisini kaybeder)
Hasta kompansasyon etmeksizin hareket 01 01
eder.
TOTAL DINAMIK OTURMA /10 /10
DENGESI
KOORDINASYON
1 | Baslangi¢ pozisyonu Hemiplejik taraf 3 kez hareket 10 10
Hastadan iist govdesini 6 kez rotasyon etmez
yapmast istenir (her omuz 3 kez one
hareket etmelidir), ilk hareket eden taraf | Rotasyon asimetriktir 11 11
hemiplejik taraf olmalidwr, baslangi¢ Rotasyon simetriktir 12 2
pozisyonunda bag sabit olmalidir. EGER SKOR = 0 iSE 2. SORU
SKOR =0
2 | 6sniginde 1. soruyu tekrarlayin Rotasyon asimetriktir. 10 10
Rotasyon simetriktir. 01 01
3 | Baglangi¢ pozisyonu Hemiplejik taraf 3 kez hareket 70 70
Hastadan alt govdesini 6 kez rotasyon etmez
yapmasi istenir (her diz 3 kez one hareket
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etmelidir), ilk taraf hemiplejik taraf Rotasyon asimetriktir 11 01
olmalidir, baslangi¢ pozisyonununda iist | Rotasyon simetriktir 12 02
govde sabit olmalidr. EGER SKOR = 0 iSE 4. SORU
SKOR =0
6sn i¢inde 3. soruyu tekrarlayin Rotasyon asimetriktir. 70 00
Rotasyon simetriktir. 11 01
TOTAL KOORDINASYON /6 /6
TOTAL GOVDE BOZUKLUK SKALASI PUANI /23 /23
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EK. 4. Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS)

POSTURU SURDURME
Asagida yazili sekilde her madde i¢in talimat verin.
Her bir baglik icin en diisiik cevap kategorisini degerlendirin.
1)Desteksiz Oturma

Test: Sirt destegi olmadan ve ayaklar1 yerde temasta iken sedye ya da bank
tizerinde oturma

--3.Desteksiz 5 dakika oturabiliyor.

--2.Desteksiz 10 saniyeden fazla oturabiliyor.

--1.Hafif destekle oturabiliyor (Orn: Tek el yardimiyla).

--0.0turamiyor.
2)Destekle Ayakta Durma

Test:Gerekli destegi saglayarak ayakta durma.

Test sadece destekli ya da desteksiz ayakta durma yetenegini degerlendiriyor.
Ayakta durma kalitesini dikkate almayiniz.

--3.Sadece tek el destegiyle ayakta durabiliyor.

--2.Bir kisinin orta derece destegiyle ayakta durabiliyor.

--1.1ki kisinin giiclii destegiyle ayakta durabiliyor.

--0.Destekle dahi ayakta duramiyor.
3)Desteksiz Ayakta Durma

Test:Desteksiz ayakta durma.

Sadece destekli ya da desteksiz ayakta durma yetenegini degerlendiriyor.
Ayakta durma kalitesini dikkate almayiniz.

--3.Desteksiz 1 dakikadan fazla durabiliyor ve ayni anda omuz seviyesinde
kol hareketleri yapabiliyor.

--2.Desteksiz 1 dakika ayakta durabiliyor ya da hafif asimetrik sekilde ayakta
durabiliyor.

--1.10 saniye desteksiz ayakta durabiliyor ya da tek bacak iizerine agirlik
vererek durabiliyor.

--0.Desteksiz ayakta duramiyor.
4)Nonparetik Bacak Uzerinde Durma

Test:Nonparetik bacak iizerinde ayakta durma.
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Agirligin nonparetik bacak iizerinde tamamen tasinip tasinamadigini
degerlendiriyor.Ayakta durma kalitesini dikkate almayiniz.
--3.Nonparetik bacak iizerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor.
--2.Nonparetik bacak tizerinde 5 saniyeden fazla durabiliyor.
--1.Nonparetik bacak {izerinde birka¢ saniye durabiliyor.
--0.Nonparetik bacak tizerinde duramziyor.
5)Paretik Bacak Uzerinde Durma
Test:Paretik bacak iizerinde durma.
Agirligin paretik bacak {lizerinde tamamen tasinip tasinmadigini
degerlendiriyor. Ayakta durma kalitesini dikkate almayiniz.
--3.Paretik bacak iizerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor.
--2.Paretik bacak iizerinde5 saniyeden fazla durabiliyor.
--1.Paretik bacak iizerinde birkag¢ saniye durabiliyor.

--0.Paretik bacak iizerinde duramiyor.

POSTURU KORUMA ARA TOPLAM :

POSTURUN DEGIiSiMi
6)Sirtiistiinden Paretik Taraf Laterale Doniis

Test:Mat iizerinde sirtiistii pozisyonda yatarken test baslar. Hastadan paretik
tarafina donmesi istenir.Gerekirse yardim edilir.Doniiste gereken yardimin miktari
degerlendirilir.Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.

--3. Yardimsiz doniiyor.

--2. Kiigtik bir yardimla doniiyor.

--1. Biiytik bir yardimla doniiyor.

--0. Donemiyor.
7)Sirtiistiinden NonparetikTarafLaterale Doniis

Test:Mat lizerinde sirtiistii yatis ile baglar. Hastadan nonparetik tarafa
donmesi istenir.Gerekirse yardim edilir.Doniis sirasinda gereken yardimin miktari
degerlendirilir.Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.

--3. Yardimsiz doniiyor.

--2. Kiigtik bir yardimla doniiyor.
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--1. Biiytik bir yardimla doniiyor.

--0. Dénemiyor.
8)Mat iizerinde sirtiistii Yatarken Oturma Pozisyonuna Gelme

Test:Sirtiistli mat lizerinde yatarken baslar.Mat iizerinde oturma pozisyonuna
gelme degerlendirilir.Gerekirse yardim edilir.Hareket sirasinda gereken yardimin
miktar1 degerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.

--3. Yardimsiz yapuiyor.

--2. Kii¢iik bir yardimla yap1yor.

--1.Biiytik bir yardimla yapiyor.

--0. Yapamuyor.
9) Mat Uzerinde Otururken Sirtiistii Yatis Pozisyonuna Gelme

Test:Mat iizerinde oturma pozisyonunda baslanir. Hastanin sirtiistii yatisa
gelmesi istenir. Gerekirse yardim edilir.Hareket sirasinda gereken yardimin miktari
degerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.

--3.Yardimsiz yapiyor.

--2.Kiigtik bir yardimla yap1yor.

--1.Biiytik bir yardimla yapiyor.

--0.Yapamiyor.
10)Oturmadan Ayaga Kalkma

Test:Mat iizerinde oturma pozisyonundan baglanir.Hastadan desteksiz ayaga
kalkmasu istenir.Gerekirse yardim edilir.Hareket sirasinda gereken yardimin miktari
degerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.

--3.Yardimsiz yapiyor.

--2.Kii¢iik bir yardimla yapryor.

--1.Biiyiik bir yardimla yapryor.

--0.Yapamiyor.
11)Ayakta Durmadan Oturma Pozisyonuna Gelme

Test:Mat kenarinda ayakta durma pozisyonunda baslanir.Hastadan desteksiz
mat kenarinda oturmasi istenir.Gerekirse yardim edilir.Hareket sirasinda gereken
yardimin miktar1 degerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.

--3.Yardimsiz yapiyor.

--2.Kii¢iik bir yardimla yapiyor.
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--1.Biiytik bir yardimla yapiyor.

--0.Yapamiyor.
12)Ayakta Durma,Yerden Kalem Alma

Test:Ayakta durma ile baslar.Hastadan desteksiz yerdeki kalemi almasi
istenir.Gerekirse yardim edilir.Hareket sirasinda gereken yardimin miktari
degerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.

--3.Yardimsiz yapiyor.

--2 Kiiciik bir yardimla yapiyor.

--1.Biiytik bir yardimla yapiyor.

--0.Yapamiyor.
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Say1 : 31829978-050.01.04-E. 1700063731 18/09/2017
Konu : Girigimsel Olmayan Etik Kurulu

Karari

Sayin Sibel Zongiir KANDEMIR
Diafiz Fizik Tedavi Dal Merkezi, Fizyoterapist

“*Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS)” in Tirkee versivonunun
gecerlik ve giivenirlifi™ adl aragtirma bagvuru dosyaniz kurulumuzda gerekee, amag, vaklagim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmigtir.

Calismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gerceklestirilmesinde etik ve
bilimsel agidan sakinca bulunmadifing kurulumuzun 09.08.2017 tarihli ve 166 savili karar
numarasi ile toplantiva katilan etik kurul dvelerinin ov birlifii ile karar verilmigtir.

Bilgilerinizi rica ederim.

F-fm;a(}:;’fﬁ

Do, Dr. Orhan GOKALP
Etik Kumul Bagkam
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Yalidity and reliability Repont message - Block user
. Ferruh Taspinar Sep @, 2015

Hello, Dear Benaim;
Firstly, | apologize for disturbing.

| am warking fo be chief of Department of Physictherapy and Rehabilitation
at Dumlupinar University in Kutahya/Turkey as Physiotherapist. | am
interested in your Postural Assessment Scale for Stroke Patient (PASS). |
want to make reliability and validity Turkish Version with my research
assistant for master thesis.

Can you give me permission for use your scale validity and reliability Turkish
Yersion.

Thank you so much for your interest

Warmest Regards.

4| Charles Benaim to you Sep 8, 2015

Hello

Of course you can, Thank you for your e-mail
Best regards

Charles Benaim



