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Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Nilufer CETISLI KORKMAZ

Haziran 2022, 65 sayfa

Bu calismanin amaci inmeli bireylerde gunlik yasam aktivitelerine katilimi
etkileyen faktorleri belirlemektir. Calismada inmeli bireylerin gunluk yasam aktivitelerine
katihm duzeylerinin demografik veriler, klinik 6zellikler, spastisite, fonksiyonel dizey,
denge, ylruyuls, bilissel seviye, yorgunluk, depresyon ve Ust ekstremite fonksiyonel
durum ile iligkisi incelendi. Spastisite, bilissel seviye, fonksiyonel diizey ve Ust ekstremite
fonksiyonel durumunun inmeli bireylerde katilimi etkileyip etkilemedigi arastirildi.

Calismaya 18 — 80 yas araliginda 49 inmeli birey katildi. Bireylerin
degerlendirmelerinde spastisite igin Modifiye Ashworth Olgegi [Modified Ashworth Scale
(MAS)], fonksiyonel diizey icin Modifiye Rankin Olgegi [Modified Rankin Scale (mRS)],
denge icin Berg Denge Olcegi [Berg Balance Scale (BBS)], yurlyUs icin Sureli Kalk ve
Yuru Testi [Timed Up and Go (TUG)], Biligssel seviye i¢in Montreal Bilissel Test [Montreal
Cognitive Assessment (MoCA)], yorgunluk igin Yorgunluk Siddet Olgegi [Fatigue
Severity Scale (FSS)], depresyon icin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi [Hospital
Anxiety Depression Measure (HAD)], Ust ekstremite icin Dokuz Delikli Peg Testi [Nine
Hole Peg Test (NHPT)] ve Beceri Anketi-24 [Dexterity Questionnaire-24 (DextQ-24)],
katihm icin inme Etki Olgegi [Stroke Impact Scale (SIS)] kullanild.

Bireylerin yardimci cihaz kullaniminin, dengenin, yurlytsin, yorgunluk ve
depresyon duzeyinin, Ust ekstremite fonksiyonel durumunun ve biligsel seviyenin katilim
ile iligkili oldugu bulunurken (p < 0,05) BKi ve hastalik siresi ile katilim arasinda anlamii
iliski bulunmadi ( p > 0,05). Ust ekstremite becerilerinin bireylerin katilim diizeylerinin %
771’ini, fonksiyonel durumun ise % 64’UnU tahmin ettigi saptandi. Dominant ekstremite
icin NHPT’in bireylerin katilim dizeylerinin % 8’ini, dominant olmayan ekstremite igin ise
% 27'sini tahmin ettigi saptandi. Ust ve alt ekstremite icin kas tonusunun katilimi
etkiledigi saptandi.

inmeli bireyler giinliik yasam aktivitelerine katimda kisithliklar yagamaktadir ve
kisitlamalar inmeyi takip eden sirecte degisiklikler gostermektedir. Ust ekstremite
problemleri, fonksiyonel durum ve biligsel seviye gunlik yasam aktivitelerine katihmin
onemli belirleyicilerindendir.

Anahtar Kelimeler: inme, fonksiyonellik, yiirilyiis, giinliik yasam aktiviteleri, katilim.
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iNDIVIDUALS WiTH STROKE
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Supervisor: CETISLI KORKMAZ Nilufer, PT. PhD. Prof.

June 2022, 65 Pages

The aim of this study was to determine the factors affecting participation in
activities of daily living in individuals with stroke. In the study, the relationship between
the levels of participation in daily living activities of individuals with stroke and
demographic data, clinical features, spasticity, functional level, balance, gait, cognitive
status, fatigue, depression and upper extremity functionality were examined. It was
investigated whether spasticity, cognitive status, functional level and upper extremity
functionality affected participation in individuals with stroke.

Forty-nine stroke individuals between the ages of 18 and 80 years participated in
the study. In the evaluation of individuals, Modified Ashworth Scale (MAS) for spasticity,
Modified Rankin Scale (mRS) for functional level, Berg Balance Scale (BBS) for balance,
Timed Up and Go (TUG) for gait, Montreal Cognitive Assessment (MoCA) for cognitive
status, Fatigue Severity Scale (FSS) for fatigue, Hospital Anxiety and Depression Scale
(HAD) for depression, Nine Hole Peg Test (NHPT) and Dexterity Questionnaire-24
(DextQ-24) for upper extremity and Stroke Impact Scale (SIS) for participation were
used.

While there was a significant relationship between assistive devices, balance,
gait, fatigue, depression, upper extremity functionality, cognitive status with participation
(p < 0.05), no significant correlation was found between BMI and disease duration with
participation (p > 0.05). It was determined that upper extremity skills predicted 71 % of
individuals’ social participation levels and 64 % of functional status. It was determined
that NHPT for the dominant extremity estimated 8 % of the individuals’ social
participation levels, and 27 % for the non-dominant extremity. It was determined that
muscle tone for the upper and lower extremities affected participation.

Stroke individuals experience limitations in participation in activities of daily living,
and restrictions change in the period following stroke. Upper extremity problems,
functional status and cognitive level are important determinants of participation in
activities of daily living.

Keywords: Stroke, functionality, walking, activities of daily living, participation.
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1. GIRIS

Dunya genelinde engellilik ve élimlerin 6nde gelen nedenlerinden biri olan inme
ciddi bir saglik problemidir (Chau vd 2021). Her yil, diinya ¢apinda 15 milyon insan inme
gecirmekte, bu kisilerin 5 milyonu 6lmekte, 5 milyonu da kalici yeti yitimi nedeniyle aile
ve toplum Uzerinde bir yuk olusturmaktadir ve inme yukunin énimuazdeki 15 yil iginde
dinya capinda iki katina ¢ikacagi belirtiimektedir (World Health Organization 2020,
Church vd 2019). inme sonrasi meydana gelen semptomlar ve inmenin prognozu
lezyonun boyutuna, lokalizasyonuna ve mekanizmasina bagl olarak farkhliklar gosterir.
inme sonrasi goériilen motor paralizi ile birlikte gérsel, duyusal, algisal, mental, dil ve
konusma bozukluklari, kisilik ve entelektiel degisiklikler kisinin toplumsal katihmini

etkileyerek engellige neden olur (Erkan Ogul 2014).

Diinya Saglik Orgiitii [World Health Organization (DSO)] tarafindan 2001 yilinda
onaylanan Uluslararasi Islevsellik, Yeti yitimi ve Saglik Siniflandirmasi’nda [International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)] katilim, yasamin icinde olmak
olarak tanimlanirken katilim kisithliklari, yasam durumlarinin iginde Kkiginin
karsilasabilecegi problemler seklinde tanimlanmaktadir. Yasami degistiren bir olay
olarak inme, hayatta kalanlari ciddi kisitlamalarla karsi karsiya birakarak Kkisisel
profesyonel ve sosyal katilim dizeylerinde énemli bir dislise neden olur (Chuau vd
2021). Gunlik yasam aktivitelerine (GYA) katilimin inme rehabilitasyonunda énemili bir
sonu¢ oldugu disunuldiginde, uzun vadede katim kisitlamalarini azaltmak igin etkili
miidahaleler ile ilgili sinirli kanit vardir. inme sonrasi katilimla iliskili faktérleri arastiran
¢alismalar vardir, ancak bu midahale ¢alismalari igin yeterince bilgi verici olmamistir
(Ezekiel vd 2019). Katilim ile iligkili faktorlerin kapsamli arastiriimasi ve belirlenmesinin
inmeli bireylerde katilim sonuglarini iyilestirmek icin yapilan c¢alismalara ve

rehabilitasyon programlarina katki saglayacagini diusinmekteyiz.



1.1. Amag¢

Gunlik yasam aktivitelerine katilim rehabilitasyonun énemli bir sonug élguttdur.
inmede fizyoterapi ve rehabilitasyonun hedeflerinden birinin inmeye bagli olarak gelisen
gunlik yasam aktivitelerine katihm kisitlamalarini en aza indirmek oldugu g6z 6nunde
bulunduruldugunda katilimla iligkili faktérlerin mutlaka tanimlanmasi gerekmektedir. Bu
alanda Ulkemizde de yapilan galismalara ihtiya¢c vardir. Calismamizin amaci inmeli
bireylerde gunlik yasam aktivitelerine katihmi etkileyen faktorleri ve birbirleri ile olan

iligkilerini belirlemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. inme

DSO inmeyi, vaskiiler nedenler disinda goriinir bir neden olmaksizin beynin
fokal veya genel alanlarinin tutulumuna bagl olarak gelisen, belirti ve bulgularin 24
saatten uzun sdrdigl veya oliumle sonucglandigi nérolojik bozukluk seklinde
tanimlamaktadir (Coupland vd 2017). Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan inme Dernegi
2013 yilinda bu tanimi dogasindaki, zamanlamadaki, inmenin klinik olarak teshisindeki
ve gorintileme bulgularindaki dnemli gelismeler nedeniyle sessiz enfarktisler (serebral,
omurga ve retina dahil) ve sessiz kanamalari icerecek sekilde gutincellemistir (Coupland
vd 2017).

DSO’niin 2022 yilinda yayinladi§i kiresel inme verilerine goére her yil 12,2
milyonun Uzerinde bireyin inme gegirdigi ve 25 yasin Uzerindeki her dort kisiden birinin
yasamlari boyunca inme gecirecedi belirtiimigtir. Her yil, tim inme gegirmis bireylerin %
16’sindan fazlasi 15 - 49 yas arasi kigilerden ve % 62’sinden fazlasi 70 yasin altindaki
kisilerden olusmaktadir. inme gegiren bireylerin % 47'si erkektir (World Stroke
Organization 2022). Ulkemizde &lim nedenleri istatistiklerine gére vakalarinin %
38,4’Unu olusturan dolasim sistemi hastaliklari ilk sirada yer almaktadir ve bu vakalarin
% 22,4’Unl serebro-vaskiiler hastalik olusturmaktadir (TUIK 2019). Her vyil, diinya
capinda inme geciren 15 milyon insandan 5 milyonu kalici yeti yitimi nedeniyle aile ve
toplum Uzerinde bir ylk olustururken 5 milyonu élmektedir (World Health Organization
2020). 2017°de yapilmis Ulusal Hastalik YUkt Calismasi’nda tlkemizde her yil yeniinme
vakasinin yaklasik 132.000 oldugu, mevcutta 191.000 kiginin inme ve komplikasyonlari

ile yagsamaya devam ettigi belirtiimistir (Arsava 2017).



2.2. inme Tipleri

inme, iskemik ve hemorajik olmak Gzere iki turde siniflandirilabilir. iskemik inme
tim inmelerin % 80Q’inini olusturur ve tromboz veya embolizmden kaynaklanir. Vaskuler
riptirden kaynaklanan hemorajik inme ise tim inmelerin % 20’sini olusturmaktadir
(Kitchener vd 2012).

2.2.1. Hemorojik inme

Hemorajik inme, bir kan damarinin yirtiimasi ile beyinde meydana gelen
kanamadan kaynaklanir. Hemorajik inme ayrica intraserebral kanama ve subaraknoid
kanama olarak alt bélimlere ayrilabilir. Kanamanin yaygin bdlgeleri bazal ganglionlar (%
50), serebral loblar (% 10 - 20), talamus (% 15), pons ve beyin sapi (% 10 - 20) ve
serebellumdur (% 10). Hematom ndéronlari ve gliayr bozar. Bu, oligemi, néro-verici
salinimi, mitokondriyal fonksiyon bozuklugu ve hicresel sisme ile sonuglanir. Trombin
mikroglia’y1 aktive eder, iltihaplanma ve o6deme neden olur. Birincil yaralanma
hematomun basisina ve kafa i¢i basincindaki artisa baghdir. ikincil hasara inflamasyon,
kan - beyin bariyerinin bozulmasi, 6dem, serbest radikallerin asiri Uretimi, glutamat
kaynakli eksitotoksisite ve pihtidan hemoglobin ve demir salinimi katkida bulunur.
Hipertansiyon hemorajik inmenin en yaygin nedenidir. Hemorajik inmenin ortaya ¢ikisi
genellikle akut ve ilerleyicidir. Akut baslangi¢h bas agrisi, kusma, kan basincinda artis,
boyun sertligi ve hizla gelisen norolojik belirtiler hemorajik inmenin sik gorulen klinik
belirtileridir (Unnihtan ve Mehta 2021).

2.2.2. iskemik inme

iskemik inmenin birincil lezyonu serebral enfarktistiir. Serebral dokuya yetersiz
kan temini ile dnce doku fonksiyonunda geri dontisimld bir kayip ve bir sire sonra ise
noronlarin ve destekleyici yapilarin kaybiyla birlikte enfarktiis meydana gelir. iskemi,
elektriksel fonksiyonun kaybiyla baslayan ve kalsiyuma bagl eksitotoksisiteye, reaktif

oksijen tdrlerinin olusumuna ve nihayetinde hulcre zarlarinin tahrip olmasina ve



hicrelerin pargalanmasina yol acan kalsiyum akisi ile zar fonksiyonunun bozulmasina
kadar ilerleyen bir olaylar dizisini baglatir. Damar tikanikliginin birkag farkli mekanizmasi
ve bunlarin altinda yatan birgok hastalik vardir (Feske 2021). 1993 yilinda yayinlanan
Akut inme Tedavisinde Org 10172 Denemesi [Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment (TOAST)] calismasinda kullanilan siniflama glnimizde iskemik inme
etyolojisi icin kullaniimaktadir (Adams vd 1993). TOAST siniflamasi iskemik inme
etyolojisini genis arter aterotrombozu, kardiyoembolizm, kiguk damar oklizyonu,
inmenin nadir gorulen etyolojileri ve etyolojisi siniflandirlamayanlar olmak Gzere bes alt

tip ile gruplandirmistir (Utku 2007).

2.3. Inme Risk Faktorleri

inmelerin birgok gesidi olmasi nedeniyle inme igin risk faktdrlerinin belirlenmesi
karmasiktir. Hemorajik ve iskemik inme icin risk faktorleri benzerdir, ancak bazi 6nemli
farkliliklar da vardir. iskemik inmenin etiyolojik kategorileri arasindaki risk faktorlerinde
de farkhliklar vardir. Hipertansiyon, iskemik inmeye de yol acabilen aterosklerotik
hastaliga katkida bulunmasina ragmen, hemorajik inme icin 6zellikle énemli bir risk
faktoridir. Bununla birlikte, hiperlipidemi, koroner ateroskleroz igin bir risk faktoru
oldugu gibi, ekstrakraniyal ve intrakraniyal kan damarlarinin aterosklerozu nedeniyle
inmeler icin de 6nemli bir risk faktérudar. Atriyal fibrilasyon ise kardiyoembolik inme icin
bir risk faktérudir (Boehme vd 2017).

inme icin risk faktorleri temelde degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktérleri
olmak tizere iki grupta ele alinabilir. inmelerin % 80 kadari degistirilebilir risk faktorlerine
dayandirilabilir. Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda pozitif bir aile dykisu, yas, erkek
cinsiyet ve siyah irk bulunur. Ek olarak, risk faktorleri kisa vadeli riskler veya tetikleyiciler
(6rn. bulasici olaylar, sepsis ve stres), orta vadeli risk faktorleri (6rn. hipertansiyon ve
hiperlipidemi) ve uzun vadeli risk faktorleri (6rn. cinsiyet ve irk) olarak da siniflanabilir
(Alrabghi vd 2018).

Dinya capinda 3000 hasta (n = 2337 iskemik ve n = 663 hemorajik) ile yapilan
vaka kontrol ¢alismasi ile degistirilebilir risk faktorleri tanimlanmistir. Arastirmacilar risk
faktorinin inme riskinin % 90’1 ile iliskili oldugunu belirtmislerdir. Bunlar iskemik inme

icin hipertansiyon, sigara kullanimi, bel - kalgca orani, diyet, duzenli fiziksel aktivite



yoklugu, Diabetes Mellitus, asin alkol tiketimi, psikososyal stres, depresyon, kalp
hastaligi ve apolipoprotein B/ A1 orani iken hemorajik inme igin ise hipertansiyon, sigara,

bel - kalga orani, diyet ve asiri alkol tiketimi olarak belirtiimistir (O’donnell vd 2010).

2.4. inme Bulgular

2.4.1. Motor bozukluklar

inme sonrasi olusan motor bozukluklardan en sik gériileni paralizidir (Dilekgi vd
2020). Farkli hemisfer, seviye ya da derecelerde etkilenime gére hareketin kontrollnu
etkileyen motor paralizi yiz, Ust ve alt ekstremitede gorulir ve hastalarin yaklasik %
80’ini etkiler (Langhorne vd 2009). Motor bozukluklarin yaklasik % 65 - 70’ini hemipleji
ve % 19’unu da monopleji olusturmaktadir. Hastalarin yalnizca % 2’sinde ¢ veya dort
ekstremitenin etkilenimi belirtiimistir. Serebral hemisfer karsi vicut tarafinin motor
fonksiyonunu kontrol etmekle beraber ipsilateral hareketler igin de bilgi iletir. Dolayisiyla
inme sonrasi ipsilezyonel gévdede, kontralezyonel taraftaki kadar siddetli olmasa da
motor bozukluk meydana gelebilir. Bu nedenle artik terim olarak “etkilenmemis” taraf
yerine “daha az etkilenen” taraf kullanilmaktadir (Pandian vd 2013). Fugl — Meyer
Degerlendirmesi, Rivermead Motor Degerlendirme Skalasi ve diger degerlendirme
yéntemlerine gére karmasik olmasi nedeniyle daha az kullanilan Chedoke - McMaster
inme Degerlendirme Skalasi motor bozukluklar igin kullanilan degerlendirme
yontemlerindendir (Aksakalli vd 2009).

2.4.2. Spastisite

Spastisite inmenin iyi bilinen bir komplikasyonudur. Hiza bagl kaslarin gerilmeye
karsi asiri uyarilabilirligi olarak tanimlanan spastisite genellikle artmig tendon refleksleri,
pasif harekete karsi artan direng, hipertoni ve tst motor ndron inhibitér kontroll kaybi ile
karakterizedir. Yapilan arastirmalarda pasif gerilmeye karsi artan direncin sadece artan

refleks aktivitesinden degil, kaslarin intrinsik degisikliklerinden de kaynaklanabilecegi



bulunmustur. Saglik tahminlerine dayali teorik bir calismada inme sonrasi spastisite
gorilme oraninin yaklasik % 60 oldugu 6ne surllmistir. Modifiye Ashworth Olgegi
[Modified Ashworth Scale (MAS)], spastisiteyi saptamak i¢in su anda yaygin olarak
kullanilan degerlendirme yénetimidir. Yapilan farkli galismalarda spastisiteye sahip olan
bireylerde hiperaktif refleksler ilacglarla baskilandiginda, hareket kontrolinde artis
olmadigi, inme sonrasi hareket bozuklugunun esas olarak spastik kaslardaki
reflekslerden degil, antagonist kasin kasilma anormalliklerinden de kaynaklandigi
belirtiimistir. Ayrica spastisite her zaman tamamen olumsuz bir bulgu olarak
degerlendiriimemis ve spastik hipertoninin flask paraliziden Ustin oldugu bildirilmistir
(Watkins vd 2002, Sommerfeld vd 2003).

2.4.3. Denge problemleri

Denge sorunlari inme sonrasi gunlik yasam aktivitelerini etkilemekte ve
mobilitenin ge¢ iyilesmesi ile iligkilendiriimektedir. Denge bozukluklari (izerine yapilan
arastirmalar inmeli bireylerin, ayni yastaki saglikli bireylere gére daha fazla postiral
salinimlara sahip oldugunu géstermistir. inmeden etkilenen bacaga daha az agirlik
yuklenmesinden dolayr agirlik aktarim kaliplari dedismistir. Akut evrelerde oturma
dengesinin olmamasi, mobilitede veya gunlik yasam aktivitelerinde bagimsizhdin geri
kazanilmasi agisindan kétli prognoz géstergesi olarak kabul edilir. inme sonrasinda hem
akut hem de kronik dénemde, denge ile aktivite ve katilim arasinda bir iligki oldugu
bilinmektedir (Tyson vd 2006, Geurts vd 2005, Schmid vd 2012).

Denge degerlendirmesinde kullanilmak (zere gesitli laboratuvar testleri ve
Olcekler gelistirilmistir. Fonksiyonel Olgekler ile denge dederlendirmesi klinikte en ¢ok
kullanilan yéntemdir. Bunlardan yalnizca birkag tanesi inme gegirmis bireyler igin 6zel
olarak gelistiriimis olmak Uzere fonksiyonel dl¢gim icin 15’ten fazla élgek gelistirilmistir.
Berg Denge Olgegi [Berg Balance Scale (BBS)], Fugl - Meyer Denge Testi (Fugl — Meyer
Balance Test) ve Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgedi (Activities-Specific Balance

Confidence Scale) en sik kullanilanlaridir (Kurt vd 2010).



2.4.4. Yuruyls bozukluklar

inme sonrasi bireylerin en gok belirttigi hedef, toplum icinde yiirime yetenegini
yeniden kazanmaktir. inme sonrasi yirimenin iyilesmesi, hastaneden taburcu edilen
tum hastalarin % 88 kadarinda bildirilmigtir. Fakat bu iyilesmeye ragmen kronik inmeli
kisilerde gunluk yuruyus aktivitesi, en sedanter yetigkinlerin aktivite seviyesinin bile
oldukga altindadir. Ug vyillik bir boylamsal calismada, inme gecirmis bireylerin,
iyilesmenin 3. yilinda zamanin sadece % 9unu yurlyerek gegcirdigi ileri sartlmagtar.
inme sonrasi yasanan yiriiyils bozukluklar bagimsizlik kaybinin yani sira ginliik yagam
aktivitelerinde, toplumla bitlinlesmede ve yasam kalitesinde kisitlamalara yol acabilir.
Yurime dengesinin surdurtlmesi vestibuler, propriyoseptif ve gorsel girdilerin karmasik
bitinlesmesini gerektirir. inme sonrasi ylriime aktivitesi ile kisa mesafeli yirime hizi,
denge, yurime dayaniklihgr ve metabolik etkilenim ile iligkilidir (Pollock vd 2011, Danks
vd 2016).

inme sonrasinda hastalarda etkilenmis tarafa agirlik verememe, kisalmis adim
uzunlugu, azalmis kol salinimi, alt ekstremitede sallanma fazinin olmamasi, diz fleksiyon
kaybi ve durus fazinda azalma gibi problemler ortaya c¢ikmaktadir. Yduruyls
degerlendirmesi gozlem, pudrali zeminde yurime veya bilgisayarli yUrime analizi
sistemleri ile yapilabilmektedir (Balci 2014). Ayrica Adim Testi (Step Test), Yan Adim
Testi (Side Step Test), Dort Kare Adim Testi (Four Square Step Test), Dinamik Yuriyus
indeksi (Dynamic Gait Index), Siireli Kalk ve Yiiri Testi (Timed Up and Go Test) siklikla

kullanilan degerlendirme yontemlerindendir (Pollock vd 2011).

2.4.5. Ust ekstremite problemleri

inme sonrasi st ekstremite bozukluklari, inmeden sonra etkilenen (st
ekstremiteyi kullanmada fonksiyonel sinirlamalara neden olur. Herhangi bir hastada Ust
ekstremite problemlerini anlamak; bozukluklarin statik olmamasinin (yani motor iyilesme
ilerledikge bozukluklarin tiruntn ve dogasinin degismesinin) yani sira ayni anda birden
fazla bozukluk olma ihtimalinden dolayi karmasiktir. Ust ekstremitede inmenin 6grenilmis
kullanmama, 6grenilmis kot kullanim ve unutma olmak tzere ¢ ana fonksiyonel sonucu

vardir. Bozukluklarin st ekstremite fonksiyon bozukluguna nasil katkida bulundugunu



anlamak icin onlari fonksiyonel sonuglari agisindan incelemek gereklidir (Raghavan
2015, Coupar vd 2011).

inme geciren Dbireylerde birgok klinikk ve teknolojik (st ekstremite
degerlendirmeleri kullaniimaktadir. ICF siniflandirmasina gére en sik kullanilan klinik
dlgekler Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi (Fugl-Meyer Upper
Extremity Assessment), Motrisite indeksi (The Motricity Index), Motor Degerlendirme
Olgegi (Motor Assessment Scale), Kol Eylem Arastirma Testi (Action Research Arm
Test), ABILHAND, Dokuz Delikli Peg Testi [Nine Hole Peg Test (NHPT)], Wolf Motor
Fonksiyon Testi (Wolf Motor Function Test) ve Motor Aktivite Gunligi (Motor Activity
Log) seklindedir (Murphy vd 2015). Teknolojik degerlendirme yéntemlerinde ise kas
kuvvetini degerlendirmek icin dinamometre, tensiometre ve bilgisayar destekli
degerlendirme araglari kullanilirken, eklem hareket acikligi degerlendirmeleri igin
gonyometre, elektrogonyometre, inklinometre, akilli telefonlara yiklenip kullanilabilen
mobil uygulamalar ve video analiz ydntemleri kullanilabilmektedir. Kasin mimari yapisini
ve viskoelastik Ozelliklerini degerlendirmek icin ise rehabilitatif ultrason ve
miyotonometre kullaniimaktadir. Ayrica inme rehabilitasyonunda Ust ekstremite
aktivitesini degerlendirmek icin kinetik ve kinematik analizler, optik hareket izleyiciler,
sanal gergeklik uygulamalari, eylemsizlik 6lci birimleri ve robotik sistemler de kullanilan

teknolojik yontemlerdendir (Murat 2021).

2.4.6. Biligsel bozukluklar

Bilissel bozulma, inme sonrasi gorilen yaygin bir bulgudur ve hafif biligsel
bozukluklar bile hastalarin yagam kalitesini, bagimsiz igleyisini ve mesleki yeteneklerini
etkileyebilir. inme sonrasi bilissel bozulma dikkat, yiritici islevler, bellek, dil ve gorsel
algisal yetenekler gibi birgok alanda gériilen problemleri kapsamaktadir. inme sonrasi
hastalarin yUksek bir orani, inmeden sonraki 3 ay iginde bilissel bozulmayla
karsilagsmaktadir. Bilissel bozuklugu olan bu hastalar, gerilemenin derecesine goére hafif
bilissel bozulma ve demans olarak ikiye ayrilabilir. inme sonrasi 3 ay iginde demans
orani ise % 6 ile % 27 arasinda degismektedir (Sun vd 2014, Jokinen vd 2015).

inmeden sonra bilisi test etmek icin standart bir degerlendirme araci yoktur.
Hastalarda belirli biligsel eksiklikler (afazi veya ihmal) ve daha genel bilissel islev
bozuklugu olabileceginden, testler bu alanlarin her birinde degerlendirmeyi icermelidir.

Ulusal Saglik inme 6lgeg@i (National Institutes of Health Stroke Scale), Mini Zihinsel
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Durum Muayenesi (The Mini-Mental State Examination) ve Montreal Bilissel Test
[Montreal Cognitive Assessment (MoCA)] noérolojide yaygin olarak kullanilan ve bilissel
bozulmayi degerlendiren dlgeklerdir. Ancak inme sonrasi motor afazili bir hasta ya da
siddetli uzamsal ihmali olan bir hasta degerlendirmeyi gerceklestiremeyecegi igin
kullaniminin uygun olmadigi durumlar da s6z konusudur (Gottesman ve Hillis 2010,
Benaim vd 2022).

2.4.7. Yorgunluk

inme sonrasi yorgunluk gériilme sikhigina iliskin tahminler, ¢alisilan niifusa bagl
olarak % 16 ile % 70 arasinda degismektedir. inme sonrasi gortilen patolojik yorgunluk,
onceki efor seviyeleriyle ilgisi olmayan ve genellikle dinlenme ile diizelmeyen yorgunluk
ile karakterize edilir. Codu bireyde kalici olma egilimindedir ve daha diguk yagam kalitesi
ile daha yuksek 6lim riskine katkida bulunur. Patofizyolojik siniflandirma ile fiziksel,
somatik, zihinsel ve psikolojik yorgunluk olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel yorgunluk, kas
¢abasiyla baglantilidir. Hastaligin kendisi ile birlikte somatik yorgunluk ve birincil
yorgunluk tanimlanirken, biligsel goérevler sirasinda zihinsel yorgunluk da ortaya
cikmaktadir. Psikolojik yorgunluk ise ilgi ve motivasyon eksikligi ile iligkilidir. inme sonrasi
yorgunlugun etiyolojisi belirsizdir. Yapilan bir ¢alismada motor korteksin azaltiimis
uyarilabilirligi ile iligkili oldugu, 38 katilimcidan olusan kiglk bir calismada ise plazma
glutamat / glutamin orani ile iligkili oldugu bildirilmistir (Colle vd 2006, Wu vd 2015,
McGeough vd 2009).

Yorgunlugun hastalar tzerindeki etkilerini tanimlamaya calisan ¢ok sayida anket
bulunmaktadir. inme hastalarinda kullanilan yorgunluk 6lgeklerinin hastaliga ozel
gelistiriimis Olgekler olmadigi, inme sonrasi yorgunluga 6zgl 6geleri atladigi ve inme
sonras! yorgunlugun ¢ok boyutlu dogasini hesaba katmadigdi bildirilmistir. Yorgunluk
Degerlendirme Olgegi (Fatigue Assessment Scale), Yorgunluk Siddet Olgegi [Fatigue
Severity Scale (FSS)], Duygu Durumlarn Profili (Profile of Mood States), Kronik
Hastaliklarin Tedavisinde Fonksiyonel Degerlendirme - Yorgunluk Olgegi (Functional
Assessment of Chronic lliness Therapy - Fatigue) ve Yorgunluk Etki Olgegi (The Fatigue
Impact Scale) inmeli hastalarda siklikla kullanilan ve Tuarkge versiyonlari bulunan

Olceklerdir (Kaya ve Ergin 2021).
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2.4.8. Duyusal problemler

Somatosensoriyel kayip serebral lezyonlarin sik gérilen bulgularindan biridir
(Smania vd 2003). Lezyonun boyutuna gére hafif dokunma, sicaklik, agri duyulari ve
nesnelerin boyutunu, agirhidini ve geklini tanima gibi ayirt edici duyulardan sadece bir
duyunun tutulumundan tim duyusal yeteneklerde bozulmaya kadar sonuglar gorilebilir.
Bozukluk herhangi bir duyunun hissedilememesi ya da duyunun kaba bir farkindaligi
yani yogunluk ve niteliginin ayirt edilememesi seklinde olabilir (Connell 2007). Duyu
bozuklugunun sonucu olarak lezyondan etkilenen ekstremitede yanma tehlikesi veya
diger yaralanmalar, motor kontroliinin bozulmasi, kavramada kuvvet seviyesinin kontrol
edilememesi ve ambulasyon sirasinda zayif denge problemleri ortaya c¢ikabilir. Sterzi
tarafindan yapilan bir epidemiyolojik arastirmada sag hemisfer lezyonu olan hastalarin
% 37’sinde, sol hemisfer lezyonu olan hastalarin % 25’inde bozulmus duyu bulunmustur
(Smania vd 2003). Bozulmus duyunun tekrar kazanilmasi inme rehabilitasyonunda
hareket ve fonksiyonel aktivitenin geri kazaniimasinin oncusu olarak kabul edilir ve
Bobath ve Brunnstrom gibi yaygin olarak kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon

yaklasimlarinin énemli bir pargasidir (Tyson vd 2007).

Somatosensoriyel bulgular hakkindaki degerlendirmeler esas olarak hastanin
kendi bildirisine baghdir. Bu nedenle gecerli ve glivenilir bir klinik degerlendirme yapmak
zor olabilmektedir. Yazarlara gore, en sik hafif dokunma ve propriosepsiyon duyulari

degerlendiriimektedir (Kessner vd 2016).

2.4.9. Gunluk yagsam aktiviteleri ile ilgili problemler

GYA, insanlarin saglik ve esenligini korumak, evde ve toplumda bagimsiz
yasamak icin gergeklestirdigi yeme - igme, hareket etme (sandalyeye, yataga transfer
olma, yatak i¢i hareket, ev i¢i hareket, merdiven kullanma), tuvalete gitme, kisisel hijyen
gorevlerini yerine getirme (sa¢ ve vucut yilkamak, agiz hijyeni, tirag olmak), giyinmek ve
soyunmak gibi aktiviteleri igerir. inme sonrasi meydana gelen bozukluklar bireyler igin
denetimden, yonlendirmeden veya fiziksel yardimdan bagimsiz olarak GYA’ya katilimda
sinirlamalara neden olur (Legg vd 2017). inme sonrasi dikkat ve yiritici islev gibi
bilissel yetenekler, denge ve el becerisi gibi motor yetenekler, motivasyon ve depresyon

gibi psikolojik yetenekler ve kigisel faktorler dahil olmak Uzere farkli faktorler GYA'yi
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etkiler (Ghaffari vd 2021). GYA'da bagimsizligin surdirilmesi yasam Kkalitesi icin
onemlidir, depresyon ve anksiyete riskini azaltir ve daha iyi saglik sonuglari ile iligkilidir.
inme sonrasinda hayatta kalan bireylerin % 40’1, inmeden 3 yil sonra enstrimental
GYA’da fonksiyonel bagimliliga sahiptir. Calismalarda, GYA’'da bagimlilik ve bagimsizlik
arasindaki iyilesmenin inme sonrasi 12 aya kadar gerceklestigi bildirmistir (Einstad vd
2022).

GYA degerlendirmelerinde; yatak ici aktiviteler, kendine bakim aktiviteleri, yemek
yeme aktiviteleri, giyinme aktiviteleri, tekerlekli sandalye aktiviteleri, yirime ve seyahat
aktiviteleri, iletisim aktiviteleri degerlendirilir. Klein-Bell GYA Testi (Klein-Bell Activities of
Daily Living Scale), Lawton & Brody Enstrimantal Gunlik Yasam Aktiviteleri Olgegi
(Lawton & Brody Instrumental Activities of Daily Living Scale), Katz indeksi (Katz Index),
Barthel indeksi (Barthel Index) ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitli (Functional

Independence Measure) en sik kullanilan GYA 6lgekleridir (Balci 2014).

2.4.10. Emosyonel bozukluklar

Davranissal teknikler, ifadeler, fonksiyonel beyin gorintileme teknikleri ve beyin
cerrahisi yontemleri kullanilarak yapilan duyusal islemeyi inceleyen arastirmalarda sinir
sisteminin kortikal, subkortikal ve limbik seviyelerinde duyguyu modiile eden ¢ok sayida
noéroanatomik yapi ve nérofizyolojik sistem tanimlanmistir (Yuvaraj vd 2013). inmeyi
takiben depresyon, anksiyete, travma sonrasi stres sendromu, mani ndbeti, bipolar
bozukluk, apati, patolojik aglama ve gllme olmak Uzere ¢ok c¢esitli emosyonel ve
davranissal bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir. Bu bozukluklardan en ¢ok gorilen ve en iyi
sekilde tanimlanani depresyondur. Depresyon hastalarin % 20 - 40'inda ve diger
bozukluklarin her biri igin hastalarin yaklasik % 20 - 30’'unda ilk yil igcinde ortaya ¢ikar
(Fure 2007 ve Soyuer 2007).

Lees (2012) ve ark. tarafindan yapilan bir galismada duygu durumu igin en ¢gok
kullanilan degerlendirmeler Hamilton Depresyon Olgegi (Hamilton Rating Scale of
Depression), Saghk Durumu Anketi-Kisa Form-36 (Short Form-36 Health Survey),
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi [Hospital Anxiety Depression Measure (HAD)],
Beck Depresyon Olgedi (Beck's Depression Inventory), Geriatrik Depresyon Olgegi

(Geriatric Depression Scale) olarak belirtilmistir.



13

2.4.11. Katilim problemleri

Amaci, saglk ve saglikla ilgili durumlarin tanimlanmasi igin ortak, standart bir dil
ve gergceve olusturmak olan ICF’in saglik alanlari ve saglikla ilgili alanlari, vicut ve
toplum / birey bakis agilarindan olmak Uzere iki liste halinde tanimlamigtir. Temelde ele
alinan vucut islevleri ve yapilari, etkinlikler ve katilimdir. ICF’in iglev ve yeti yitimi i¢in bir
bilesen olarak belirttigi etkinlik ve katihm; hem bireysel hem de toplumsal bakis agisindan
islevsellik anlamina gelen butin alanlari kapsar. Siniflandirmada “katilim” yasamin
icinde olmak, “katilim kisithliklan” ise yagsam durumlarinin iginde kisinin karsilagabilecegi
problemler seklinde tanimlanir. Etkinlikler ve katilim alanlari 9 bolim olmak tzere tek bir
liste olarak ifade edilir ve bu alanlar etkinlikleri veya katihmi ya da her ikisini birden
belirtmek icin kullanilabilir. Bu bolumler; 6grenme ve bilgiyi uygulama, genel gorevler ve
talepler, iletisim, yer degistirme, kendine bakim, ev yasami, kisilerarasi etkilesimler ve
iliskiler, temel yasam alanlari, toplum hayati, sosyal hayat ve yurttaslik seklinde listelenir
(World Health Organization 2002).

inmeden kaynaklanan fiziksel, bilissel ve psikolojik etkiler, uzun vadeli bir
perspektifte bile ¢ok cesitli etkinlik sinirlamalarina ve katihm kisitlamalarina yol agabilir
(Térnbom vd 2018). Ozellikle, bazi ¢alismalar taburcu olmanin ilk 3 ayinda sosyal
katihmin ¢ok duasuk oldugu ve sonrasindaki birkag¢ ay iginde 6nemli artiglar oldugu
belirtiimistir (Kossi vd 2019). Ezekiel (2019) ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik
derleme cgalismasinda 82 arastirma incelenmis ve yas, inme siddeti, komorbidite,
depresyon, biligsel seviye, denge, el ve kol fonksiyonu, afazi, yorgunluk ve agri katihmla
iligkili faktorler olarak bildirilmistir. Ayrica Brezilya’da baston kullaniminin inmeli
bireylerde yurime ve sosyal katilim Gzerine etkisini aragtiran randomize kontrolll bir
¢alismada yurlyus artirilirsa faydalar katilima aktarilabilir, bireyler evde ve toplumda
daha fazla serbest fiziksel aktivite, azalmig engellik, artan sosyal etkilesimler, artan is ve

bos zaman aktivitelerine katihm kabiliyeti kazanabilir diye belirtiimigtir (Avelino vd 2017).

Literatirde inmeli hastalarda yapilan c¢alismalarda toplumsal katilim
degerlendirmesi verilerinin gorisme teknigiyle ya da bir katilim &lgedi kullanilarak
toplandigi gézlemlenmigstir. Tse (2013) ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik derleme
calismasinda 36 farkli katilim Olgegi ele alinmistir. Bu dlgeklerden en sik kullanildigi
belirtilenler inme Etki Olgegi [Stroke Impact Scale (SIS)], Londra Engellik Olgegi [London
Handicap Scale (LHS)], Yasam Aliskanliklari Anketi [Assessment of Life Habbits (LIFE-
H)], Frenchay Aktivite indeksi (Frenchay Acitivities Index) ve Aktivite Kart Siniflamasi
[Acitivity Card Sort (ACS)I'dir. ICF’in etkinlik ve katilim alanlarini en ¢ok kapsayan
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Olceklerin LIFE-H, ACS ve SIS oldugu belirtilmistir. Tanimlanan SIS, LHS ve LIFE-H
Olceklerinin Turkge gecerlik ve glvenirlik g¢alismalari yapilmistir. Tlrkce gecerlik
guvenilirlik calismasi yapiimis katilimi degerlendiren diger élgcekler ise Normal Yasama
Yeniden Katilim indeksi (Reintegration To Normal Living Index), Katilim ve Otonomi Etki
Anketi (Impact On Participation And Autonomy Questionnaire), inmeye Ozgi Yasam
Kalitesi Olcegi (The Stroke-Specific Quality Of Life Scale) ve Diinya Saglk Orgiti Yeti
Yitimi Degerlendirme Cizelgesi 2.0 (World Health Organization Disability Assessment
Chart 2.0)'dir.

2.5. Hipotezler

Calismamizin hipotezleri asagida belirtilmistir:

H:1: inmeli bireylerde spastisite ginlik yasam aktivitelerine katilimi
etkilemektedir.

H:2: inmeli bireylerde Ust ekstremite fonksiyonel durumu ginliik yasam

aktivitelerine katilimi etkilemektedir.

H:3: inmeli bireylerde biligsel seviye gunliik yasam aktivitelerine katilimi

etkilemektedir.

H:4: inmeli bireylerde fonksiyonel durum ginliik yasam aktivitelerine katilimi

etkilemektedir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galismanin Yapildig: Yer

Calisma Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu ve
Pamukkale Universitesi, Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Néroloji Anabilim

Dali, inme Poliklinigi'nde gerceklestirildi.

Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan calismanin yapilmasinda etik sakinca olmadigina karar verildi (Tarih
26.08.2020, Sayi 60116787-020/50461).

3.2. Galigmanin Suresi

Calismaya Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun onayi alindiktan sonra ve Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitlsu’nun tez onerisinin kabulinden sonra baglandi. Hasta degerlendirmeleri Eylul

2020 — Nisan 2022 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
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3.3. Katilimcilar

Arastirmaya Pamukkale Universitesi, Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi,
Néroloji Anabilim Dali, inme Poliklinigi'ne bagvuran inme tanisi almig, 18 - 80 yas
araliginda inmeden sonra 3 ay ve daha fazla sire ge¢mis ve galismaya katilmayi kabul
eden katihmcilar alindi. Referans calismada elde edilen etki blyukligunin orta
derece oldugu (r = 0,57) goruldi (Silva vd 2017). Daha dusuk dizeyde bir etki buyUklugu
de elde edilebilecegi (r = 0,4) dusUnulerek yapilan gu¢ analizi sonucunda, ¢alismaya en
az 47 Kkisialindiginda % 95 glven dizeyinde % 90 gu¢ elde edilebilecedi

hesaplanmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

inme tanisina sahip olmak.

- inmeden bu yana en az 3 ay siire gegcmesi.

- Cahsmaya katilmayi kabul etmek.

- Testleri etkileyecek diizeyde isitme, gérme, konusma problemi olmamak.

- Fonksiyonu etkileyebilecek olan herhangi bir inme digi norolojik veya

ortopedik hastaligi olmamak.
Calismadan dislanma kriterleri:
- inmeden bu yana 3 aydan daha az siire gegmesi

- Testleri etkileyecek dizeyde isitme, gérme ve / veya konusma problemi

olmak.

- Fonksiyonu etkileyebilecek olan herhangi bir inme digi nérolojik ve / veya

ortopedik hastaligi olmak.
- Ust ekstremiteye yonelik kas-iskelet cerrahisi gegirmis olmak.
Calismadan c¢ikarilma kriterleri:

- Testleri tamamlayamamak.
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3.4. Degerlendirme Protokolii

3.4.1.Demografik veri formu

Hazirlanan veri formuna katiimcilarin kisisel bilgileri (ad, soyadi, cinsiyet, yas,
medeni durum, ¢alisma durumu, egitim seviyesi), klinik durumu (6zgecmis, soygecmis,
kullanilan ilaglar, etkilenen taraf), afazi, derin tendon refleksleri, patolojik refleksler ve

katilimlarini etkileyen cevresel faktoérler ile ilgili bilgiler kaydedildi.

3.4.2. Kas tonusu degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin omuz fleksér ve addiktorleri, dirsek fleksor, el bilegi
ve parmak fleksorleri, kalga ekstansorleri ve adduktorleri, diz ekstansorleri ve ayak bilegi
plantar fleksérleri igin kas tonusu degerlendirmesi Modifiye Ashworth Olgegi [Modified
Ashworth Scale (MAS)] ile yapildi. Spastisitenin bir eklem etrafinda hiza bagimli olarak
degisikligi hakkinda bilgi veren 5 puanli Ashworth Olgegi 1964 yilinda gelistiriimistir.
Ashworth Olcegi, tonus bozukluklarinda spastisitenin derecelendiriimesinde yaygin
olarak kullanilan slbjektif bir degerlendirme ydéntemidir. 1987°’de Bohannon ve
arkadaslari hemiplejik hastalarda dirsek fleksorlerini daha iyi degerlendirmek igin
Ashworth Olgegi'ne 1+ ekleyerek MAS’| gelistirmiglerdir (Erhan ve Giindiiz 2015). MAS’a

goére;
0: kas tonusunda artis yok;

1: etkilenen kisimlar fleksiyona veya ekstansiyona getirildiginde, eklem hareket
acikhdi (EHA) sonunda minimal direncin hissedilmesi veya yakalama-birakma hissinin

varhgr,
1+: hareket sirasinda ¢gekme hissi, EHA’nin yaridan azinda hissedilen direng;
2: EHA’nin gcogunda hissedilir, ancak etkilenen kisim kolayca hareket ettirilir;
3: EHA boyunca pasif hareket zordur;

4: etkilenen kisim fleksiyon veya ekstansiyonda rijit durumdadir.
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3.4.3. Ust ekstremite degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin Ust ekstremite fonksiyonlari Dokuz Delikli Peg Testi
[Nine Hole Peg Test (NHPT)] ile el becerileri ise Beceri Anketi-24 [Dexterity
Questionnaire-24 (DextQ-24)] ile degerlendirildi.

NHPT Ust ekstremite fonksiyonlarini (el ve kol) ve motor hizi élgen bir testtir. Test
dokuz adet silindir seklinde tahta gubuk ve Uzerinde dokuz adet yuvarlak delik bulunan
bir tahtadan olusan standardize gegerli ve glvenilir bir testtir. Hastalardan, 9 adet ¢giviyi
hizli bir sekilde bulunduklari kutudan alip deliklere gelisigizel sira gbézetmeden
yerlestirip, beklemeden hizli bir sekilde deliklerden c¢ikartip tekrar kutusuna
yerlestirmeleri istendi. Bireylerin c¢ubuklari deliklere takip ve ¢ikarma iglemini
gerceklestirdigi esnada gegen toplam slre saniye (sn) cinsinden kronometre ile
kaydedildi. Test her iki el igin art arda 3 kez yapildi ve her el i¢in ayri olacak sekilde

bulunan sonucun ortalamasi alindi (Mathiowetz vd 1983).

DextQ-24 el becerisini degerlendirmek igin gelistiriimis 24 sorudan olusan bir
ankettir. Ankette 24 soru (12 tek elle, 12 ¢ift el kilavuzu) bes alt gruba ayrilmistir:
yikama/taranma, giyinme, yemekler ve mutfak, ginlik goérevler, TV/CD/DVD. Her biri
icin sorularda, hastalarin higbir problemi olup olmadigini belitmesi (1 puan), zaman
zaman sorun yasadigini belirtmesi (2 puan), sik sorun yasadigini belitmesi ama hala
dig yardim olmadan basariyor olmasi (3 puan), basaramiyor ve gorevi yerine getirmek
icin Uglincl bir kisiden yardima ihtiyaci varsa (4 puan) olarak puanlama yapildi. Toplam
minimum puan 24, maksimum puan 96’dir. Test sonucu alinan puan ylkselmesi el
becerisinin azaldigini géstermektedir (Vanbelligen vd 2016). Turkge gegerlik ve
guvenilirligi yapiimis olan DextQ-24’tGn ICC degeri 0,96 (0,928 - 0,978) ve Cronbach alfa
degeri 0,965'dir (Topgu vd 2019).

3.4.4. Biligsel seviye degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin bilissel seviye degerlendirmeleri Montreal Biligsel
Test [Montreal Cognitive Assessment (MoCA)] ile yapildi. MoCA Nasreddine (2015) ve
ark. tarafindan hafif kognitif bozukluk igin 6zel olarak gelistirilen ve degisik biligsel
islevleri degerlendiren MoCA hizh bir tarama testidir. Turkiye uyarlamasi Hacettepe

Universitesi Néroloji Anabilim Dal’'nda gergeklestiriimis olup ICC degeri 0,742 ve
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Cronbach alfa degeri hastalar ve saglikli kontroller i¢in sirasiyla 0.664 ve 0.752’dir
(Gzmaden vd 2014). MoCA’da degerlendirilen islevler dikkat ve konsantrasyon, yuritici
islevler, bellek, lisan, gorsel yapilandirma becerileri, soyut distince, hesaplama ve
yénelimdir. MoCA’nin uygulamasi yaklasik 10 dakika surdi. Testten alinabilecek en
yuksek toplam puan 30’du (Cebi 2012).

3.4.5. Yorgunluk degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin yorgunluk degerlendirmeleri Yorgunluk Siddet Olcegi
[Fatigue Severity Scale (FSS)] ile yapildi. FSS, Krupp ve arkadaslar tarafindan
gelistiriimis olup Armutlu ve arkadaslari tarafindan da Tirkgce gecgerlik ve guvenirlik
calismasi yapilmistir (Armutlu vd 2006). Olgekte hastalara yorgunluk ile ilgili 9 soru
sorularak, hastalardan her bir soruya 1 (kesinlikle katilmiyorum) ve 7 (kesinlikle
katiliyorum) arasinda puan vermesi istendi. FSS’de alabildikleri toplam puan en az 9, en
¢ok 63’tu (Krupp vd 1989).

3.4.6. Denge degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin denge degerlendirmeleri Berg Denge Olgegi [Berg
Balance Scale (BBS)] ile yapildi. BBS, oturma pozisyonundan ayakta durma
pozisyonuna ge¢me, ayakta iken donme, ayakta iken yerden nesne alma, 360 derece
doénme, tek ayakistinde durma gibi 14 genel denge aktivitesini iceren ve her bir aktivite
icin hastanin performansinin gézlenerek 0 - 4 arasi puan verilen bir dlgektir. Hastanin
aktiviteyi yapamamasi durumunda O puan, hastanin aktiviteyi bagimsiz bir sekilde
yapmasi durumunda 4 puan verildi. Dusuk skorlar bozuk dengeyi gostermektedir. En
yuksek toplam puan 56’dir ve 0 - 20 puan denge bozuklugunu, 21 - 40 puan kabul
edilebilir bir denge varhigini, 41 - 56 puan iyi bir dengenin varligini géstermektedir (Gur
2018).
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Resim 3.1 BBS uygulamasi 1 Resim 3.2 BBS uygulamasi 2

3.4.7. Yuruyus degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin yurlyus degerlendirmeleri Sureli Kalk ve Yuru Testi
[Timed Up and Go (TUG)] ile 6nceden dlgtimas 3 metre (m)’lik alanda yapildi. Baglangi¢
ve bitis pozisyonunda kol destedi olmayan sandalye kullanildi. Katihmcilardan
sandalyenin kollarina tutunmaksizin oturdugu yerden kalkmasi, 3 m yurudikten sonra
bir yere dokunmadan geri dénmesi sandalyeye dogru yurlyerek tekrar oturur pozisyona
gegmesi sirasinda fizyoterapist tarafindan degerlendirildi. Stre sn cinsinden kaydedildi.
Test, hastanin ayaklari yerde diuz ve kollari sandalyenin kol dayama yerinde durur

pozisyonda iken baslatildi. Ug tekrar yapilip, en iyi sonug kaydedildi (Giir 2018).
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Resim 3.3 TUG Testi baslangi¢ pozisyonu Resim 3.4 TUG Testi uygulamasi

3.4.8. Fonksiyonel durum degerlendirmesi

Modifiye Rankin Olgegdi [Modified Rankin Scale (mRS)], inme son durum
degerlendiriimesinde hastalarin fonksiyonel durumlarini belirlemek amaci ile siklikla
kullanilan bir élgektir. Bu dlgek, inmeden sonra gelisen engelligi alti derecede (0O ile 5
arasinda puanlanan) siniflandirmaktadir. Hi¢bir bulgunun olmamasi “0”, ciddi ézurlulik
veya yataga bagimlilik ise “5” olarak puanlandi. mRS puaninin iki ve altinda olmasi iyi
son durum, ikinin Uzerinde olmasi da kétl son durum belirteci olarak tanimlanmaktadir
(Yalin 2011).

3.4.9. Komorbidite degerlendirmesi

Charlson Komorbidite indeksi [Charlson Comorbidity Index (CCI)] cerrahi ya da
dahili problemlerde komorbiditeyi belirlemek igin kullanilan bir indekstir (Charlson 1987).
Toplam 19 madde igerir ve her bir madde igin “var” ve “yok” segenekleri isaretlendi.
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3.4.10. Emosyonel durum degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin emosyonel durumlari depresyon acisindan
degerlendirildi ve degerlendirme ydntemi olarak Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi
[Hospital Anxiety Depression Measure (HAD)] kullanildi. HAD, Zigmond ve Snaith (1983)
tarafindan hastada anksiyete ve depresyon yonunden riski belirlemek, dizeyini ve siddet
degisimini dlgmek icin gelistirilmistir. Olgegin Tirkiye’de gegerlilik ve glvenilirlik
c¢alismasi Aydemir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Bedensel hastalidi olan hastalar
ve birinci basamak saglik hizmetlerine basvuranlar i¢in tani koymak amach degil
anksiyete ve depresyonu kisa siurede tanilayip risk grubunu belirlemek icin
kullaniimaktadir. Toplam 14 sorudan yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve yedisi (¢ift sayilar)
depresyonu 6lgmektedir. Yanitlar dortli Likert biciminde ve 0 - 3 arasinda puanlandi.
Olgekte her maddenin puanlamasi farklidir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve 13. maddeler
giderek azalan siddet gésterirler ve puanlama 3, 2, 1 ve 0 bicimindedir. Ote yandan 2.,
4., 7., 9., 12. ve 14. maddeler ise 0, 1, 2 ve 3 biciminde puanlanirlar. Hastalarin

alabilecekleri en dusuk puan 0, en yuksek puan 21 idi (Dénmez vd 2012).

3.4.11. Katim degerlendirmesi

inme Etki Olgegi [Stoke Impact Scale (SIS)], inme hastalarinin, bakicilarinin ve
saglik profesyonellerinin bakis agisindan inmenin fiziksel ve saglikla ilgili yasam kalitesi
yonlerini de@erlendirmek ve Kklinik ve arastirma ortamlarindaki zaman igindeki
degisiklikleri izlemek igin gelistiriimistir. Mevcut SIS 3.0, Duncan ve ark. tarafindan
gelistirilen orijinal SIS’in gézden gegirilmis bir versiyonudur. SIS 3.0; glg, el fonksiyonu,
gunliik yasam aktiviteleri / enstrimantal ginlik yasam aktiviteleri, mobilite, iletisim,
duygu, hafiza / distinme ve katilim dahil olmak Uzere sekiz alani élgen 59 madde ve
genel iyilesmeyi degerlendiren bir maddeyi icermektedir. Ogeler, Guttman tipi
Olceklendirme kullanilarak bes yanit segcenegiyle derecelendirildi. Hastalardan dlgegi
gecen hafta algiladiklari zorluklara gére tamamlamalari istendi. Sirasiyla 5, 4, 3, 2 ve 1
puanlari “hi¢ zor degil”, “cok az zor”, “biraz zor”, “cok zor” ve “asiri zor” seg¢eneklerine
karsihk gelmektedir. Turkge gecerlilik ve guvenilirligi Hantal ve ark. tarafindan 2014
yilinda yapilmis olup Cronbach-a dederleri > 0.70 ve ICC 0.947 (0.947 - 0.999) olarak
bulunmustur (Duncan vd 2003, Lin vd 2010, Ozmaden vd 2014).
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3.5. Istatistiksel Analiz

Veriler Sosyal Bilimler igin istatistik Paketi (Statistical Package for the Social
Sciences) programi 25.0 versiyonu ile analiz edildi. Strekli degiskenler ortalama *
standart sapma ve kategorik degiskenler sayi ve ylzde olarak hesaplanip kaydedildi.
Verilerin normal dagilima uygunluklarini incelemek igin Shapiro-Wilk Testi kullanildi.
Surekli degigkenler icin parametrik test varsayimlari vyerine getirilmediginden,
degdigkenler arasindaki iligki Spearman Korelasyon Katsayisi ile incelendi. Spearman
Korelasyon Katsayisi; 0,00 igin “iliski yok”, 0,01-0,29 igin “dUsuk duzeyde iligki”, 0,30—
0,70 icin “orta duzeyde iliski”, 0,71-0,99 icin “ylksek dizeyde iligki” ve 1,00 igin
“mukemmel iliski” olarak kabul edildi (Kokli vd 2010). Tek degiskenli regresyon analizi
yapilarak bagimsiz degiskenlerin, bagimh degiskenler Uzerinde etkisi incelendi.

Anlamlilik duzeyi p < 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Katiimcilarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi'nde
uzman Norolog tarafindan inme tanisi almis 49 kisi dahil edildi. Katilimcilarin 17’si kadin,
32’si erkekti (Sekil 4.1). Katiimcilarin 26’s1 ilkogretim iken sadece 1’i doktora mezunuydu
(Sekil 4.2). Katilimcilarin % 79,6’s1 evliydi (Sekil 4.3). Katilimcilarin sadece 7’si tam
zamanl ¢aligiyorken ve 10’'u ev hanimi iken, 7’si saglik nedeniyle ¢alismiyor ve 24’l de
emekliydi (Sekil 4.4).

Wilkogretim
.kadln Mortacgretim
Merkek Wise
Msnlisans
Clisans
Edoktora
Sekil 4.1 Katilimcilarin cinsiyet dagihmi Sekil 4.2 Katilimcilarin egitim seviyeleri
Mevii .tar!‘l zamanli
Wbokar .ggggﬁivle
calismiyor
Wemekli
Wev hanimi
Cigsiz

48 98%

Sekil 4.3 Katilimcilarin medeni durumlari ~ Sekil 4.4 Katiimcilarin galisma durumlari



Tablo 4.1 Katilimcilarin klinik 6zellikleri
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n
Degiskenler %
(n =49)
Sag 28 57,1
Etkilenen Ekstremite
Sol 21 429
Sag 44 89,8
Dominant Ekstremite
Sol 5 10,2
Ortez 6 12,2
Yardimci Cihaz _
Tripod 3 6,1
Kullanimi
Yiirtiteg 2 41
Var 13 26,5
Sag Lakayt 5 10,2
Yok 31 63,3
Babinski
Var 15 30,6
Sol Lakayt 2 41
Yok 32 65,3
Sag Var 7 14,3
Hoffman
Sol Var 7 14,3
Sag Var 1 2
Klonus
Sol Var 1 2

Katilimcilarin  44’GnGn dominant ekstremitesinin sag ve % 57,1'inin sag

ekstremitesinin etkilenmis oldugu goézlendi. Yardimci cihaz olarak 6 kisi ortez, 3 Kisi

tripod ve sadece 2 kisi yurute¢ kullanmaktaydi. Katilimcilarin klinik ozellikleri Tablo

4.1’de gosterildi.
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Tablo 4.2 Katiimcilarin demografik 6zellikleri

Degiskenler Ort. £SS Minimum - Maksimum
Yas (yil) 58,77 £ 16,25 19-80

Boy (cm) 166,51 + 7,64 155 - 187

Vucut Agirh@r (kg) 77,20 £ 13,34 56 - 112

BKi (kg/m?) 27,85+ 4,46 19,96 - 42,97
Hastalik Suresi (ay) 47,33 + 57,55 3,33-271,93

Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, BKi: Beden Kiitle indeksi.

Katilimcilarin yas ortalamalari 58,77 £ 16,25 yil olarak, hastalik streleri 47,33 *
57,55 ay olarak kaydedildi. Beden kiitle indeksi ortalamasinin 27,85 + 4,46 kg/m? oldugu
saptandi (Tablo 4.2).

4.2, Kas Tonusu Degerlendirmeleri

Katilimcilarin Modifiye Ashworth Olgedi ile belirlenen kas konusunun (st
ekstremiteye ait degerlendirme sonuglari incelendiginde MAS’a goére 4 de@erinin sadece
sol M. Biceps Brachii kasinda ve el bilegi fleksorlerinde birer vakada, yine sadece bir
bireyde parmak fleksérlerinde MAS’Iin 3 dederinde oldudu gozlendi (Tablo 4.3). 1’er
vakada sag diz ekstansorlerinde, sol kalga ekstansér ve addiktorlerinde ve 4 bireyin
ayak biledi plantar fleksoérlerindeki spastisite siddetinin MAS’a gére 3 oldugu saptandi
(Tablo 4.4).
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Tablo 4.3 Katilimcilarin Gst ekstremite Modifiye Ashworth Olgegi degerlendirmeleri

Sag Sol
Degiskenler n n
% %
(n =49) (n =49)
0 44 89,8 39 79,6
1 2 4,1 1 2
M. Pectoralis Major
1+ 2 4,1 5 10,2
2 1 2 4 8,2
0 35 71,4 34 69,4
1 3 6,1 1 2
1+ 7 14,3 8 16,3
M. Biceps Brachii
2 4 8,2 3 6,1
3 0 0 2 4,1
4 0 0 1 2
0 41 83,7 37 75,5
1 1 2 1 2
1+ 3 6,1 3 6,1
El Bilegi Fleksorleri
2 3 6,1 5 10,2
3 1 2 2 4,1
4 0 0 1 2
0 41 83,7 37 75,5
1 1 2 3 6,1
Parmak Fleksorleri 1+ 3 6,1 4 8,2
2 3 6,1 5 10,2
3 1 2 0 0

M: Musculus



Tablo 4.4 Katilimcilarin alt ekstremite Modifiye Ashworth Olgegi degerlendirmeleri
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Sag Sol
Degiskenler n n
% %
(n =49) (n =49)

0 45 91,8 39 79,6

1+ 3 6,1 4 8,2
Kalgca Ekstansorleri

2 1 2 5 10,2

3 0 0 1 2

0 46 93,9 38 77,6

1+ 2 4,1 7 14,3
Kalca Adduktorleri

2 1 2 3 6,1

3 0 0 1 2

0 46 93,9 39 79,6

1 0 0 6 12,2
Diz Ekstansorleri 1+ 1 2 3 6,1

2 1 2 1 2

3 1 2 0 0

0 39 79,6 37 75,5

1 2 4,1 0 0
Ayak Bilegi Plantar Fleksorleri 1+ 1 2 0 0

2 3 6,1 7 14,2

3 4 8,2 5 10,2
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4.3. Ust Ekstremite Fonksiyonel Durum Degerlendirmeleri

Tablo 4.5 Katilimcilarin tst ekstremite fonksiyonel durum degerlendirmeleri

Degiskenler Ort. # SS Minimum - Maksimum
DextQ-24 53,02 + 27,91 24,00 - 96,00
Dominant taraf 42,67 + 34,10 18,13 - 201,03
NHPT
Dominant olmayan taraf 33,87 + 11,73 20,24 - 93,56

Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, DextQ-24: Beceri Anketi-24, NHPT: Dokuz Delikli Peg Testi.

Calismaya katilan bireylerin en iyi 24, en kétl 96 puan aldiklari Beceri Anketi-24
ortalamalarinin 53,02 + 27,91 oldugu saptandi. Dokuz Delikli Peg Testi degerlendirmeleri
ortalamalarinin dominant ekstremiteye goére (42,67 * 34,10 sn) dominant olmayan
ekstremite (33,87 + 11,73 sn) degerlerinin daha duslk oldugu gézlendi (Tablo 4.5).

4.4, Biligsel Seviye, Emosyonel Durum ve Yorgunluk Degerlendirmeleri

Calismaya katilan bireylerin Montreal Bilissel Test dederlendirmeleri ortalamasi
21,00 £ 3,60 olarak kaydedilirken emosyonel durumlarini degerlendirdigimiz Hastane
Anksiyete Depresyon Olgedi ortalamasinin 12,65 + 6,87 oldugu saptandi. Katilimcilarin
Yorgunluk Siddet Olgegi ile degerlendirilen yorgunluk diizeylerinin ortalamasinin 42,55

+ 16,14 iken en iyi skorun 7 en kot skorun ise 63 oldugu gézlendi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6 Katilimcilarin biligsel seviye, emosyonel durum ve yorgunluk degerlendirmeleri

Degiskenler Ort. £ SS Minimum - Maksimum
MoCA 21,00 + 3,60 15 - 30
FSS 42,55 + 16,14 7-63
HAD 12,65 + 6,87 2-30

Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, MoCA: Montreal Biligsel Test, FSS: Yorgunluk Siddet Olgegi,
HAD: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi.

4.5 Fonksiyonel Durum ve Komorbidite Degerlendirmeleri

Tablo 4.7 Katimcilarin fonksiyonel durum ve komorbidite degerlendirmeleri

Degiskenler Ort. £ SS Minimum-Maksimum
mRS 1,38 £ 1.09 0-4
CCl 2,93+1,95 1-10

Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, mRS: Modifiye Rankin Olgegi, CCl: Charlson Komorbidite
indeksi.

Calismaya katilan bireylerin fonksiyonel durumunu degerlendirdigimiz Modifiye
Rankin C")Igegi sonuglarinin ortalamasi 1,38 + 1,09 olarak hesaplanirken, Charlson

Komorbidite indeksi degerlendirme sonuglarinin ortalamasi 2,93 + 1,95 idi (Tablo 4.7).

4.6. Denge ve Yiruyis Degerlendirmeleri

Calismaya katilan bireylerin Berg Denge Olgegi puanlarinin ortalamasi 47,18 +
10,48 olarak hesaplandi. Ortalama degere gore bireyler iyi denge skorlarina sahiplerdi.
Yuruyus degerlendirmesinde Sireli Kalk ve YUrQ Testi kullanildi ve ortalama sure 100,71
+ 331,66 sn olarak kaydedildi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8 Katilimcilarin denge ve yirlyis degerlendirmeleri

Degiskenler Ort. £ SS Minimum - Maksimum
BBS 47,18 + 10,48 9-56
TUG (sn) 100,71 + 331,66 6,37 - 1672

Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, BBS: Berg Denge Olgegi, TUG: Siireli Kalk ve Yird Testi.

4.7 Cevresel Faktorler ve Katilim Degerlendirmeleri

Tablo 4.9 Katilim degerlendirmeleri

Degiskenler Ort. ¥ SS Minimum - Maksimum
Kuvvet 12,65 + 6,87 4-20
Hafiza 29,10 + 6,04 10 - 35
Duygu 31,00 £4,5 17 - 41
iletisim 31,24 + 4,92 19 - 35
El Fonksiyonlari 35,40 £ 10,43 15 -50
Mobilite 35,83+ 7,20 16 - 45
Gunlik Yasam Aktiviteleri 13,30 £ 6,45 5-24
Sosyal Katilm 22,71 +£ 10,7 8-40
iyilesme 58,57 + 21,50 0- 100
Kompozit Fiziksel Alan 97,18 £ 26,00 44 - 139
Toplam Puan 269,81 + 62,96 126 - 371

Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma
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Calismaya katilan bireylerin katilim diizeylerini degerlendiren inme Etki Olcegi
degerlendirmesinden aldiklari toplam puanlarin ortalamasinin 269,81 + 62,96 oldugu
saptandi (Tablo 4.9).
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Fiziksel Faktorler

Sekil 4.5 Katilimi etkileyen cevresel fiziksel faktorler

Calismaya katilan bireylere katilimlarini etkileyen cevresel fiziksel faktorler olup
olmadigi soruldugunda 18 kisi kaldirimlarin, 10’ar kisi rampalarin ve merdivenlerin, 4 kisi
evdeki egyalarin, 3 kisi evlerinde bina giris - ¢ikisinin, 2 kisi yaya yollarinin, 1’er kisinin
de ev i¢i oda giris-gikisinin ve asansoérin katilimlarini olumsuz etkiledigini belirttigi
kaydedildi (Sekil 4.5).

4.8. Klinik Bulgular ve Katilim Arasindaki iligki

Yapilan degerlendirme ve kullanilan dlgeklerden elde edilen sonuglarin Shapiro-
Wilk Testi ile normallik analizi yapildiginda tum verilerin normal dagilim gostermedigi
tespit edilmigti. Spearman korelasyon analizi kullanilarak katihmin, demografik
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Ozellikler, denge, yurlyus, ust ekstremite fonksiyonlari, bilissel seviye ve emosyonel

durum, yorgunluk ve depresyon ile iligkisi incelenmistir.

Tablo 4.10 Katilimin demografik veriler ile iligkisi

BKi Hastalik Siiresi (ay) Yardimci Cihaz

Degiskenler
rs p rs p rs p

Kuvvet 0,124 0,395 - 0,437 0,002" -0,475 0,001™
Hafiza 0,068 0,644 - 0,079 0,558 -0,263 0,068
Duygu 0,109 0,454 - 0,217 0,135 -0,126 0,389
iletisim 0,023 0,878 -0,116 0,425 -0,426 0,002"
El Fonksiyonlar -0,040 0,784 - 0,248 0,085 -0,575 0,000™
Mobilite -0,048 0,746 -0,217 0,134 -0,673 0,000™
Ginlik Yasam Aktiviteleri 0,131 0,371 -0,342 0,016° -0,505 0,000™
Sosyal Katilim -0,080 0,585 - 0,166 0,255 -0,601 0,000™
lyilesme -0,040 0,783 - 0,204 0,057 -0,563 0,000™
Kompozit Fiziksel Alan 0,014 0,927 - 0,286 0,046 -0,637 0,000™
Toplam Puan -0,005 0,974 - 0,264 0,067 -0,614 0,000™

BKi: Beden Kiitle indeksi, rs: Spearman Korelasyon Analizi, * p < 0,05, ** p < 0,005, *** p < 0,001.

Bireylerin demografik ¢zelliklerinin katihm ile iligkisi incelendiginde BKi’'nin SIS’in
alinan toplam puani ve alt parametreleri ile iliskisinin olmadigi tespit edildi (p > 0,05).
Demografik verilerden yalnizca yardimci cihaz kullaniminin (p < 0,001) SIS’in toplam
puani ile negatif yénde ve orta dizeyde iligkili oldugu bulundu. SIS’in kuvvet alt
parametresinin hastalik suresi ve yardimci cihaz kullanimi (p < 0,005) ile negatif yonde
ve orta dizeyde anlamli iligkisinin oldugu gézlendi. Gunlik yasam aktiviteleri alt
parametresi ile hastalik suresi (p<0,05) ve yardimci cihaz kullanimi (p<0,001) arasinda
negatif yonde ve orta duzeyde iliski oldugu bulundu. Ayrica yardimci cihaz kullanimi ile
SIS’in el fonksiyonlari, mobilite, sosyal katihm ve iyilesme alt parametreleri arasinda

negatif ydonde ve orta dizeyde anlamli iliski bulundu (p < 0,001) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.11 Katihmin denge ve yurayus ile iligkisi

BBS TUG
Degiskenler
r's p r's p

Kuvvet 0,648 0,000 -0,651 0,000™
Hafiza -0,272 0,059 -0,357 0,012
Duygu 0,124 0,394 -0,241 0,334
iletigim 0,471 0,001™ -0,388 0,006"
El Fonksiyonlari 0,766  0,000™ -0,712 0,000™
Mobilite 0,764 0,000 -0,689 0,000™
Gunlik Yasam Aktiviteleri 0,743 0,000™ -0,698 0,000™
Sosyal Katilim 0,706 0,000 -0,635 0,000™
lyilesme 0,738 0,000 -0,634 0,000™
Kompozit Fiziksel Alan 0,801 0,000 -0,741 0,000™
Toplam Puan 0,766  0,000™ -0,701 0,000™

BBS: Berg Denge Olcegi, TUG: Siireli Kalk ve Yiirii Testi, rs: Spearman Korelasyon Analizi, * p < 0,05, ** p
< 0,01, *** p <0,001.

Bireylerin SIS’den aldiklari skorlar ile denge degerlendirmeleri arasindaki iligki
incelendiginde dengenin, sadece hafiza ve duygu alt parametreleri ile iligkili olmadigi (p
> 0,05) kaydedildi. Denge, sadece iletisim alt parametresi ile orta diizeyde anlamli iligkili
(p < 0,005) iken diger alt parametreler ve toplam puan ile kuvvetli iligkisinin oldugu
saptandi (p < 0,001). YdrdylUstn sadece SIS’in duygu alt parametresi ile iligkisinin
olmadigdi goézlendi (p > 0,05). TUG ile SIS’in el fonksiyonlari ve kompozit fiziksel alan alt
parametreleri ve SIS toplam puani arasinda negatif yonde ve kuvvetli anlamli iligki
oldugu kaydedilirken (p < 0,001), diger alt parametreler ile orta dizeyde anlaml iligkili
oldugu kaydedildi (p < 0,05) (Tablo 4.11).

Katihmcilarin biligsel seviyeleri ile SIS puanlari arasindaki iligki incelendiginde,
bilissel seviye ile SIS’in el fonksiyonlarl, mobilite ve kompozit fiziksel alan alt

parametreleri ve toplam puan arasinda anlamli iliski bulundu (p < 0,05). Depresyonun
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ise SIS’in toplam puani ile (p < 0,001) ve tim alt parametreleri ile orta dizeyde iligkili
oldugu saptandi (p < 0,05) (Tablo 4.12). Yorgunluk ile katihm dizeyinin iligkisi
incelendiginde ise sadece SIS’in hafiza ve duygu alt parametreleri ile iligkili olmadidi (p
> 0,05), diger alt parametreler ve toplam puan ile negatif yonde orta diizeyde anlamli
iliskili oldugu bulundu (p < 0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12 Katilimin bilissel seviye, emosyonel durum ve yorgunluk ile iliskisi

MoCA FSS HAD
Degiskenler
I's p Is p Is p

Kuvvet 0,093 0,525 -0,475 0,001™ -0,336 0,018
Hafiza 0,176 0,227 -0,241 0,095 -0,384 0,006
Duygu 0,097 0,507 -0,200 0,168 -0,330 0,021
iletigim 0,266 0,065 -0,573 0,000” -0,460 0,001™
El Fonksiyonlari 0,285 0,047 -0,417 0,003" -0,437 0,002
Mobilite 0,303 0,034* -0,574 0,000™ -0,454 0,001™

Gunldk Yagsam Aktiviteleri 0,225 0,120 -0,605 0,000™ -0,411 0,003

Sosyal Katilim 0,167 0,250 -0,483 0,000 -0,425 0,002
lyilesme 0,305 0,033 -0,563 0,000 -0,424 0,002
Kompozit Fiziksel Alan 0,293 0,041* -0,533 0,000 -0,454 0,001™
Toplam Puan 0,288 0,045* -0,564 0,000 -0,500 0,000™

MoCA: Montreal Biligsel Test, FSS: Yorgunluk Siddet Olgegdi, HAD: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi,
rs: Spearman Korelasyon Analizi, * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.



Tablo 4.13 Katihmin Ust ekstremite fonksiyonel durumu ile iligkisi
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DextQ-24
Degiskenler Dominant Taraf Dominant
Olmayan Taraf

rs I's P I's p
Kuvvet - 0,475 -0,481 0,000™ -0,787 0,000™
Hafiza 0,129 - 0,387 0,006 -0,379 0,007"
Duygu 0,003 - 0,203 0,162 - 0,175 0,230
iletisim - 0,361 -0,461 0,001™ -0,466 0,001™
El Fonksiyonlari -0,512 -0,591 0,000™ -0,796 0,000™
Mobilite - 0,494 -0,632 0,000 -0,694 0,000™
Ginltk Yasam Aktiviteleri - 0,466 -0,543 0,000 -0,852 0,000™
Sosyal Katilim - 0,524 -0,573 0,000™ -0,736 0,000™
lyilesme - 0,527 -0,551 0,000 -0,823 0,000™
Kompozit Fiziksel Alan - 0,536 -0,622 0,000 -0,845 0,000™
Toplam Puan - 0,542 -0,624 0,000™ -0,838 0,000™

DextQ-24: Beceri Anketi-24, NHPT: Dokuz Delikli Peg Testi, rs: Spearman Korelasyon Analizi, * p < 0,05, **

p < 0,01, ** p < 0,001.

Katihm degerlendirmesi sonuglari ile Beceri Anketi-24 degerlendirmesinin

sonuclarinin iligkisi incelendiginde sadece duygu alt parametresi ile iligkili olmadigi

bulundu (p > 0,05). Hafiza, iletisim ve mobilite alt parametreleri ile negatif ydonde ve orta

dizeyde anlamli iligkisinin oldugu, diger alt parametreler ve SIS’in toplam puani ile de

negatif yonde ve kuvvetli dizeyde anlamli iligkisi oldugu kaydedildi (p < 0,001). NHPT

degerlendirmesi sonuglari ile katihim iligkisi incelendijinde dominant ekstremite igin

hafiza ve duygu, dominant olmayan ekstremite igin ise duygu alt parametreleri arasinda

iliski bulunmadi (p > 0,05). Diger alt parametreler ve SIS toplam ile NHPT arasinda her

iki ekstremite icin de orta duzeyde anlamli iligki saptandi (p < 0,001) (Tablo 4.13).



37

4.9. Biligsel Seviye, Fonksiyonel Durum, Ust Ekstremite Fonksiyonel Durumu ve

Spastisitenin Katilima Etkisi

Regresyon analizi sonucunda elde edilen verilere gore tanimlayicilik kat sayisi
(r?) DextQ-24 icin 0,71, mRS igin ise 0,64 olarak hesaplandi. DextQ-24'ln bireylerin
katilim duzeylerinin % 71’ini, mRS’nin ise % 64’Unu tahmin ettigi saptandi. NHPT’in
dominant ekstremite icin r?> degeri 0,08 olarak, dominant olmayan ekstremite icin ise 0,27
olarak hesaplandi. Dominant ekstremite icin NHPT’in bireylerin katiim dizeylerinin %
8'ini, dominant olmayan ekstremite icin ise % 27’sini tahmin ettigi saptandi. Ust
ekstremite kas tonusunun katilima etkisi icin regresyon analizinde, M. Biceps Brachii i¢in
r2 degeri 0,40 olarak, Pectoralis Major igin 0,22, el biledi fleksorleri igin 0,50, parmak
fleksorleri igin 0,53 olarak hesaplandi. Alt ekstremite de ise r? degerleri kalca
ekstansorleriicin 0,36, kalga adduktorleri igin 0,32, diz ekstansorleri igin 0,20, ayak bilegi
plantar fleksorleri icin 0,49 olarak kaydedildi.



Tablo 4.14 Biligsel seviye ve fonksiyonel durumun katilima etkisi
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MoCA mRS
Degiskenler
B t p B t p

Kuvvet 0,013 0,089 0,929 -0,697 -6,657 0,000”
Hafiza 0,118 0,812 0,421 -0,425 -3,215 0,002
Duygu 0,026 0,176 0,861 -0,139 -0,963 0,340
Iletigim 0,225 1,584 0,120 -0,520 -4,170 0,000"
El Fonksiyonlar 0,222 1,561 0,125 -0,734 -7,404 0,000"
Mobilite 0,231 1,628 0,110 -0,744 -7,641 0,000"
Gunlik Yasam Aktiviteleri 0,149 1,030 0,308 -0,778 -8,491 0,000"
Sosyal Katilim 0,079 0,542 0,590 -0,706 -6,842 0,000"
lyilesme 0,244 1,729 0,090 -0,745 -7,660 0,000”
Kompozit Fiziksel Alan 0,192 1,343 0,186 -0,813 -9,557 0,000"
Toplam Puan 0,207 1,451 0,153 -0,802 -9,192 0,000"

MoCA: Montreal Bilissel Test, mRS: Modifiye Rankin Olgegi, R: Standartlastirimis Regresyon Katsayisi, t:
Regresyon katsayilarinin anlamlilik diizeyi, *p < 0,005, **p < 0,001.

Yapilan regresyon analizi sonuglarina gére fonksiyonel durumun katihm dizeyine

etkisinde anlamli sonuglar elde edilirken (p < 0,001), biligsel seviye ile ilgili anlamh
sonuglar bulunmadi (p > 0,05) (Tablo 4.14).

Dokuz Delikli Peg Testi sonuglarinin dominant ekstremite igin (p < 0,05) ve

dominant olmayan ekstremite (p < 0,001) i¢in katihma etkisinin oldugu bulundu. Beceri

Anketi-24 degerlendirmelerinin etkisinde de anlamli sonuglar saptandi (p < 0,001) (Tablo

4.15).
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Tablo 4.15 Ust ekstremite fonksiyonel durumunun katilima etkisi

NHPT NHPT DextQ-24
Degiskenler Dominant Taraf Dominant Olmayan Taraf
B t p B t p B t p

Kuvvet -0,353 -2,583 0,013° -0,365 -2,689 0,010+ -0,736 - 7,442 0,000™
Hafiza -0,010 -0,066 0,947 -0570 -4,751 0,000 -0,453 - 3,487 0,000™
Duygu - 0,034 - 0,234 0,816 - 0,077 - 0,530 0,599 - 0,094 - 0,649 0,000™
iletisim -0,209 -1,467 0,149 -0,547 -4,481 0,000™ -0,428 - 3,247 0,002™
El Fonksiyonlari -0,282 -2,016 0,050 -0,478 - 3,734 0,001™ - 0,812 - 9,529 0,000™
Mobilite -0,308 -2,217 0,031 -0411 -3,090 0,003*  -0,660 - 6,026 0,000™
Gunluk Yasam Aktiviteleri - 0,352 -2,582 0,013° -0,424 - 3,206 0,002™ - 0,859 - 11,487 0,000™
Sosyal Katilim -0,233 -1643 0,107 -0441 -3,369 0,002 -0,769 - 8,241 0,000™
lyilesme - 0,245 - 1,733 0,090 - 0,440 - 3,358 0,002™ - 0,820 - 9,813 0,000™
Kompozit Fiziksel Alan -0,346  -2,5529 0,015 -0473 -3,682 0,002 -0,847 -10,932 0,000™
Toplam Puan - 0,286 -2,046 0,046 -0,524 -4,214 0,000™ - 0,844 - 10,804 0,000™

NHPT: Dokuz Delikli Peg Testi, DextQ-24: Beceri Anketi-24, 3: Standartlastinimig Regresyon Katsayisi, t: Regresyon katsayilarinin anlamlilik diizeyi, * p < 0,05, ** p < 0,005,
***p<0,001.
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Tablo 4.16 Ust ekstremite kas tonusunun giinliik yasam aktivitelerine katilima etkisi

M. Pectoralis Major M. Biceps Brachii El Bilegi Fleksorleri Parmak Fleksorleri
Degiskenler
B t p B t p B t P B t p

Kuvvet - 0,406 - 3,042 0,004** -0,634 - 5,623 0,000*** - 0,683 - 6,418 0,000™ - 0,674 - 6,250 0,000™
Hafiza - 0,336 - 2,442 0,018* - 0,368 -2,715 0,009** - 0,429 - 3,253 0,002™ -0,414 -3,114 0,004™
Duygu -0,177 -1,231 0,224 - 0,007 - 0,046 0,963 - 0,153 - 1,062 0,294 -0,176 -1,225 0,227
iletigim - 0,299 -2,151 0,037* - 0,352 - 2,576 0,013* - 0,402 -3,011 0,004 - 0,404 - 3,030 0,004
El Fonksiyonlari - 0,378 - 2,802 0,007** - 0,606 -5,221 0,000*** - 0,617 - 5,377 0,000™ - 0,655 - 5,943 0,000™
Mobilite - 0,337 - 2,453 0,018* - 0,508 - 4,043 0,000*** - 0,562 - 4,657 0,000™ - 0,540 - 4,403 0,000™
Gunlik Yagsam " "

. . - 0,504 - 4,004 0,000*** - 0,704 - 6,799 0,000*** -0,701 - 6,747 0,000 -0,733 - 7,379 0,000
Aktiviteleri
Sosyal Katilim - 0,360 - 2,642 0,011* - 0,556 - 4,592 0,000*** - 0,594 - 5,062 0,000™ - 0,639 - 5,689 0,000™
iyilesme - 0,639 - 5,689 0,000*** - 0,583 -4,924 0,000*** - 0,694 - 6,615 0,000™ -0,711 - 6,924 0,000™
Kompozit Fiziksel Alan - 0,440 - 3,355 0,002** - 0,667 - 6,134 0,000*** - 0,694 - 6,608 0,000™ - 0,709 - 6,899 0,000™
Toplam Puan -0,470 - 3,648 0,001*** - 0,633 - 5,600 0,000*** - 0,708 - 6,880 0,000™ -0,728 - 7,283 0,000™

M: Musculus R: Standartlastirilmis Regresyon Katsayisi, t: Regresyon katsayilarinin anlamhlik dizeyi, * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.



41

Katilimcilarin Ust ekstremitelerine ait MAS degerlendirmelerinin SIS’in  alt
parametrelerine etkisinde, duygu alt parametresi (p > 0,05) disinda anlamli sonuglar elde
edildi. Degerlendirilen tim (st ekstremite kaslarinin SIS toplam puanina anlamh
etkilerinin oldugu kaydedildi (p < 0,001) (Tablo 4.16).

Tablo 4.17 Alt ekstremite kas tonusunun gunluk yasam aktivitelerine katihma etkisi

Kalga Ekstansorleri Kalca Adduktorleri

Degiskenler

B t p B t p
Kuvvet - 0,504 - 3,998 0,000™ - 0,522 - 4,195 0,000™
Hafiza - 0,527 - 4,253 0,000™ - 0,466 - 3,608 0,001™
Duygu - 0,371 -2,738 0,009™ - 0,267 -1,901 0,063
iletigim - 0,360 - 2,642 0,011 - 0,439 - 3,352 0,002™
El - 0,513 - 4,096 0,000™ - 0,470 - 3,653 0,001™
Fonksiyonlari
Mobilite - 0,434 - 3,302 0,002™ - 0,461 - 3,559 0,001™
Ganluk - 0,618 - 5,386 0,000™ -0,571 -4,773 0,000™
Yasam
Aktiviteleri

Sosyal Katihm - 0,510 - 4,063 0,000™ - 0,491 - 3,867 0,000™

lyilesme - 0,530 - 4,290 0,000™ -0,478 - 3,730 0,001™
Kompozit - 0,565 - 4,698 0,000™ - 0,547 - 4,482 0,000™
Fiziksel Alan

Toplam Puan - 0,607 - 5,232 0,000™ -0,571 - 4,768 0,000™

3: Standartlastirimis Regresyon Katsayisi, t: Regresyon katsayilarinin anlamhhk dizeyi, * p < 0,05, ** p <
0,01, ** p <0,001.
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Tablo 4.17 Alt ekstremitede kas tonusunun gunlik yasam aktivitelerine katilima etkisi

(devam)

Diz Ekstansorleri Ayak Bilegi Plantar Fleksorleri

Degiskenler
B t p B t p
Kuvvet - 0,427 -3,241 0,002™ - 0,703 -6,780 0,000™
Hafiza - 0,336 - 2,445 0,018 - 0,380 - 2,815 0,007"
Duygu - 0,237 -1,672 0,101 - 0,124 - 0,860 0,394
iletisim - 0,328 -2,377 0,022 - 0,411 - 3,094 0,003™
EI *% Kkk
- 0,414 - 3,120 0,003 - 0,651 - 5,873 0,000
Fonksiyonlari
Mobilite - 0,330 - 2,396 0,021 - 0,580 - 4,886 0,000™
Gunluk
Yasam - 0,497 - 3,925 0,000™ - 0,716 - 7,028 0,000™
Aktiviteleri
Sosyal Katihm - 0,400 - 2,989 0,004™ - 0,581 - 4,899 0,000™
lyilesme - 0,356 -2,613 0,012 - 0,675 - 6,272 0,000™
Kompozit
o - 0,454 - 3,492 0,001 - 0,719 -7,101 0,000

Fiziksel Alan
Toplam Puan - 0,452 - 3,472 0,001™ - 0,704 - 6,798 0,000™

: Standartlastinimis Regresyon Katsayisi, t: Regresyon katsayilarinin anlamhlk diizeyi, * p < 0,05, ** p <

0,01, *** p < 0,001.

Katihmcilarin alt ekstremitelerine ait MAS degerlendirmelerinin SIS’in alt

parametrelerine etkisinde de duygu alt parametresi (p > 0,05) disinda anlamli sonuglar

bulundu. Degerlendirilen tim alt ekstremite kaslarindaki spastisite siddetinin SIS toplam

puanini anlamli dizeyde etkiledigi saptandi (p < 0,001) (Tablo 4.17).
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5. TARTISMA

inmeli bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin hedeflerinden biri
de glnlik yasam aktivitelerine katilim kisitlamalarini  azaltmaktir. Bu hedef
dogrultusunda planladigimiz calismamizda, katihmla iligkili faktorler ve birbirleri ile olan
iliskileri incelendi. 49 inmeli bireyin katildigi calismamizin sonuclarina goére toplumsal
katilim ile inceledigimiz yardimci cihaz, denge, yurlyuds, bilissel seviye, yorgunluk,
depresyon ve st ekstremite fonksiyonel durumu faktérleri arasinda anlaml iligki
bulunurken BKi ve hastalik siiresi ile toplumsal katilim arasinda anlamli iliski olmadig
kaydedildi. Yapilan analiz sonuglarina goére DextQ-24 ile degerlendirdigimiz Ust
ekstremite becerilerinin bireylerin katilim duzeylerinin % 71’ini, fonksiyonel durumun ise
% 64°0n0 tahmin ettigi saptandi. Dominant ekstremite icin NHPT nin bireylerin katilim
dizeylerinin % 8’ini, dominant olmayan ekstremite icin ise % 27’sini tahmin ettigi
saptandi. Regresyon analizinde katilim Utzerine fonksiyonel durumun anlamli etkisinin
oldugu bulunurken, biligsel seviyenin anlamli etkisinin olmadigi saptandi. Degerlendirilen
tim Ust ve alt ekstremite kaslarindaki spastisite siddetinin katilimi etkiledigi yéninde

anlamli sonuglar kaydedildi.

Calismamizda bireylerin katilimlarini degerlendirmek igin SIS kullanildi. SIS inme
sonras! Kigilerin katihm dizeylerini dlgmek igin gelistiriimis en sik kullanilan
degerlendirme araclarindan biridir (Duncan vd 2001). Tistad (2012) ve ark. SIS’in
rehabilitasyonda degerlendirme igin kullanilan diger araglardan daha genis bir kapsami
olduguna dikkat gekmiglerdir. DSO tarafindan gelistirilen ICF, saglik ile ilgili alanlarda
ortak standart bir dil ve gerceve olusturarak saglik arastirmacilari arasinda sistematik bir
yaklagimi desteklemek igin kapsaml bir siniflama olarak kabul gérmektedir. ICF, inmeyi
degerlendirirken dlclilmesi gereken islevsellik ve saglik ydnlerini tanimlamaktadir. inme
sonrasli gorulen problemler, iyilesme duzeyleri ve algilanan yeti yitimi durumlan kisiler

arasinda farklilk géstermektedir. Fizyoterapistler yasanan fonksiyonel kaybi her zaman
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nesnel olarak degerlendiremez ve gerekli durumlarda rehabilitasyon sirecinde 6znel
deneyimlerden de yararlanirlar. Bu da inme gegcirmis birey ile fizyoterapist arasinda farkh
géruslerin olma olasiligini akla getirmektedir. Bu nedenlerden dolayi inme gecgirmis ve
aktivite sinirlamalari yasayan kisilerin problemlerinin ICF kavramlari ile tanimlanmasi
gerektigini disinmekteyiz. Paanalahti (2019) ve ark. tarafindan yapilan arastirmada
SIS’in maddeleri ile ICF'in kategorileri arasinda analizler yapilmistir. SIS’in mobilite,
gunlik yagsam aktiviteleri, el fonksiyonu ve kuvvet alanlar ICF kategorilerine uyum
gosterdigi vurgulanmistir. Duygu, iletisim ve hafiza alanlari da uyumlu bulunmus fakat
tespit edilen uyumlulugun diger alanlara gére daha az oldugu gésterilmistir. Calismanin
sonuglarina gore SIS’in inme igin ICF kavramlarini kullanarak objektif bir degerlendirme
sagladigi gosterilmis ve bununla birlikte, biligsel ve duygusal yonlerinin zayif oldugu
belirtilmistir. Bu durum c¢alismamizda yardimci cihaz kullanimi, Ust ekstremite
fonksiyonel durumu, yorgunluk, denge ve ylriylsun SIS'in hafiza ve duygu
parametreleri ile iligkili olmayip diger tim alt parametreler ve SIS toplam puani ile iligkili

olmasini aciklar niteliktedir.

inmeli bireylerde katihm ile iligkili faktérleri arastiran bircok calismada yas ile
katiim arasinda anlamli iligkiler bulunmustur. Geng¢ yas grubundaki inme geciren
bireylerin daha yasli bireylere gore katiliminin daha iyi oldugu bulunurken yaslihgin kotu
katilim sonuglarina neden oldugu belirtilmigtir (Kossi vd 2019, Tornbom vd 2018).
Calismamiza katillan bireylerin yaslari 19 - 80 yas araliginda degismekte olup
ortalamalar 58,77 + 16,25 olarak hesaplanmistir. Yas grubuna gbére ayrim yapmamig
olmakla birlikte katihmcilarin yas ortalamasinin orta yetigkin ve yas sinirinin yasl grupta
oldugu gbézlenmistir. Calismamizda saptamis oldugumuz katilimin kisitlamasi ile ilgili
olarak ileriki calismalarda yas gruplari arasinda fark olup olmadiginin incelenmesi daha

net sonuglar elde edilebilmesini saglayabilecedi kanisindayiz.

Calismamiza dahil edilen bireylerin % 79,6’s1 evliyken, % 34,69'u kadindi.
Katihmcilarin 26’si ilkégretim, 8'i ortadgretim, 9'u lise mezunu iken sadece 1’i doktora
mezunuydu. inme sonrasi 6. ayda, bireylerin inme 6ncesine kiyasla azalmis katilim
dizeylerine sahip olmalarini biligsel islevler, depresif belirtilerin varligi, hareketle iligkili
faktorlerin yani sira yas, cinsiyet, egitim duzeyi gibi faktorler de etkilemektedir ve inme
gecirmis kadin bireylerin gunlik yagam aktivitelerine katilimlarinin daha kot oldugu
belirtiimistir (Blomer vd 2015). Wise (2017) ve ark. tarafindan inme gecirmis bireylerle
yapilan bir gcalismaya goére evli olan bireylerin daha az katilim kisithligi yasadig
bulunmustur. Calismamizin sonugclari katihm kisitlamasinin kismen ylksek olmasinin
katilimcilarin gogunlugunun erkek olmasindan ve egitim dizeylerinin distik olmasindan

etkilenmis olabilecedi kanisina varmamizi saglamistir.
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Komorbiditenin nasil tanimlandidina bagli olarak, inme hastalarinin yaklasik %
75 - 99 kadari komorbiditeler nedeniyle problemler yasamaktadir ve inme hastalarinda
komorbidite Uzerine yapilan birgok calisma, bunun hastanede kalis veya hastaneden
taburcu olurken fonksiyonel sonug, rehabilitasyon sireci, sag kalim ve yasam suresi
Uzerindeki etkisini incelemeyi amaclamaktadir (Appelos vd 2021). Appelos (2021) ve ark.
komorbidite degerlendirmesi olarak CCIl kullaniliyorsa, fonksiyonel sonucu
etkileyebilecek diz ve kalga osteoartrozu gibi farkli ortopedik bozukluklarin indekste yer
almamasindan dolayl komorbiditenin etkilerinin eksik tanimlanacagini belirtmislerdir.
Fakat bizim calismamizda, bireylerin fonksiyonlarini etkileyebilecek olan herhangi bir
inme disi norolojik veya ortopedik hastaliginin olmasi diglanma kriteri oldugu i¢in CCI
kullanimi ile ilgili sakinca olmadigini dugunmekteyiz. Wise (2017) ve ark. inmeli
bireylerde katilimi etkileyen faktorleri arastirdiklari calismalarinda komorbidite sayisi ile
katilim dizeyi arasinda anlamli iligkiler bulmustur. Calismamiza katilan bireylerin
komorbiditelerini belirledigimiz CCl degerlendirmeleri minimum 1, maksimum 10 olarak

kaydedilmigtir.

inme geciren bireylerin taburcu olmanin ilk 3 ayinda sosyal katilimin ¢ok disik
oldugu ve takip eden birka¢c ay iginde onemli artislar oldugu bazi calismalarda
bulunmustur (Kossi vd 2019). Cogu calisma inme sonrasi katilimi yalnizca ilk 6 aya
kadar arastirirken bireylerin katilimini degerlendirmek igin daha uzun takip sUresi
kullanan az sayida calisma celiskili sonuclar gostermistir (Van Mierlo vd 2016). Van
Mierlo (2016) ve ark. tarafindan inme sonrasi 2 aydan 2 yila kadar katilimin incelendigi
bir calismada inmeyi takiben katilimin ilk yil boyunca iyilestigi ve ¢ogu degisikligin ilk 6
ayda meydana geldigi gdsterilmistir. Desrosiers (2006) ve ark. ise inme sonrasi 6 ay, 2
yil ve 4 yil olmak uzere ¢ farkli zamanda bireylerin katilimlarini kiyaslayarak énemli bir
azalma oldugunu belirtmiglerdir. Literatir ve klinik deneyimlerimizin 1sidinda inmeli
bireylerin 3. aydan sonra dahil edilmesinin uygun oldugu sonucuna varilimigtir.
Calismamiza katilan bireylerin hastalik sireleri en az 3,33 ay en fazla 271,93 ay olarak
kaydedildi. Hastalik siresi ile katihm arasindaki iligski incelendiginde SIS’in kuvvet ve
GYA alt parametreleri ile anlamh iligkili oldugu bulunurken toplam puan ile iliskisi
bulunmadi. Literatirde de ¢eligkilerin oldugu bu konu ile ilgili olarak bizim ¢alismamizda,
bireylerin hastalik surelerinin yaklasik 3 ay ile 22 yil arasi genis bir zaman araliginda
degigiyor olmasinin bu sonuglari destekleyebilecegini duginmekteyiz. Ayrica hastalik
surelerinin, inmeyi takip eden daha uzun sureler igin de gruplanarak kiyaslama yapildigi

takdirde daha etkili sonuglarin elde edilebilecedini disinmekteyiz.

Bastonlar, yulrutecler ve tekerlekli sandalyeler gibi mobiliteye yardimci araglar,

inme gecirmig bireyler icin GYA katiim sinirlamalarini dnleyerek, kalici yeti yitimini
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azaltarak, islevsellikteki dislst geciktirerek, bakim yikini azaltarak ayrica saglik
bakim maliyetlerini duisurerek faydali olabilir. Literatirde yardimci cihazlarin inmeli
bireylerde ylrime parametreleri Uzerindeki etkilerini inceleyen calismalar da vardir.
Bastonlar ve yuritecler, 6zellikle hemiplejik bireylerde, azalmis postiral stabiliteyi
iyilestirmede etkilidir (Maeda vd 2001). Yardimi cihaz kullanimini hakkinda yayinlanan
verilerin bilgilendirici olmasina ragmen ¢odunun inmeye 6zgu olmadiklari, kullanilan
cihazlar hakkinda yeterli bilgi saglamadiklari ve cihaz kullaniminin sistematik ve ileriye
donuk olarak takip edilmedikleri gérilmustir (Jutai vd 2007). Daha yuksek yurime
kabiliyeti, daha fazla bagimsizlik ve sosyal katilim ile ilgili oldugu i¢in inmeden sonra
yurayudsin iyilesmesi norolojik rehabilitasyondaki en dnemli hedeflerden biri oldugu igin
baston ve koltuk degnekleri gibi yardimci cihazlar genellikle yurime ve guvenligi
arttirmak amaciyla inme gegiren bireyler igin siklikla tavsiye edilmektedir (Avelino vd
2017). Yurume yetenegi inmeli bireylerde katiimin dnemli bir belirleyicisi olmasina
ragmen, baston kullanmanin toplumsal katilim Gzerindeki yararlari hakkinda herhangi bir
¢alisma bulunmadigindan yola ¢ikarak kronik inmeli bireylerde baston kullaniminin inme
sonrasi yUrime ve katilim Uzerindeki etkilerini arastiran Avelino (2017) ve ark. baston
kullanimi yUrdyusunun iyilestirimesine yardimci olabilecedi vurgulanmigtir. Ayrica
yurtyus artirilirsa, faydalarin katiima aktarilabilecegi ve bireylerin evde ve toplumda
daha fazla serbest fiziksel aktivite, azalmis engellik ve artan sosyal etkilesimler ile artan
is ve bos zaman aktivitelerine katilma kabiliyeti yasayabilecedi belirtilmistir. Bu bilgiler
dogrultusunda 6zellikle inmeli kisiler tarafindan kullanilan yardimci cihaz tarleri hakkinda
veya cihaz kullaniminin klinik 6nemi ile ilgili daha guvenilir verilere ihtiya¢ oldugu
kanisina varabiliriz. Calismamizda yardimci cihaz kullanimi ile katiim arasinda guglu
anlamli iliski bulunmus, SIS’in yalnizca duygu ve hafiza alt basamaklari ile iligkili
olmadigi bulunmustur. Yirime ve yidrimeyle iligkili problemler nedeniyle katilim
kisitliliklari yasayan inmeli bireyler igin, gerekli durumlarda, kisiye ya da aktiviteye uygun
yurime yardimcisi segimi, ev i¢i ve dis ortamlarda kullanimi konusunda rehberlik
edilmesi gerektigi ve bu konuda daha ¢ok calisma yapilmasi gerektigi sonucuna

varmaktayiz.

inme sonrasi bireylerin Ugte ikisinden fazlasinda meydana gelen artmis kas
tonusu, baslangigta tanimlanmasi ve tedavisi zor olabilen, fiziksel bozukluklara bagh
olarak aktivite ve katilim kisitlamalarini dolayli yoldan etkileyen bir bulgudur. Erken tani
ve tedavi plani spastisitenin neden oldugu aktivite ve katilim kisitliliklar riskini azaltarak
uzun vadeli sonuglarin iyilestiriimesine yardimci olabilir (Wissel vd 2015). Thibaut (2013)
ve ark. belirttigine goére, genellikle inmeden sonra ilk birkag gun veya bir hafta icinde

ortaya cikabilmekle beraber spastisitenin baslangici uzun dénemde de olabilir.
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Spastisitenin dncelikle dirsegi (% 79), el bilegdini (% 66) ve ayak bilegini (% 66) etkiledigi,
ancak spastisite goértlme sikh@inin tst ve alt ekstremiteler arasinda farklilik gostermedigi

bilinmektedir.

Spastisite, rehabilitasyonun basgarisini sinirlayabilecek agri, ankiloz, tendon
retraksiyonu veya kas gug¢sizligine neden olan olumsuz etkilerinin olmasinin yaninda
ayakta durma veya ylUrimeye yardimci olma, kas pompalama aktivitesi ile dolasima
yardimci olma, édem ve derin ven trombozu riskini azaltma, kas atrofisini 6énleme,
tetraplejik hastalarda solunuma, ékstirmeye ve bronsiyal sekresyonlarin temizlenmesine
yardimci olma gibi olumlu etkileri de vardir (Aybay 2007). Longhi (2014) ve ark. viucut
fonksiyonlari ve yapilarindaki bozukluklar ve yiurime yetenegi ile aktivite ve katilim
puanlari arasindaki iliskileri 26 inmeli bireyle retrospektif olarak incelemisler ve
bireylerinin aktivite ve katilimlarinin spastisiteden ¢ok ayak bilegi deformitelerine bagli
oldugunu belirtmislerdir. Calismaya katilan bireylerin kas konusu MAS ile belirlendi.
Katihimcilarin gogunlugunda siddetli spastisite olmadidi tespit edilirken 12 kisi spastisite
kaynakli NHPT degerlendirmesini yapamayacagini belirtti. Ust ekstremitede sadece sol
M. Biceps Brachii'de ve el bilegi fleksér kaslarinda birer vakada MAS’a gére 4 degeri,
sadece bir bireyde parmak fleksor kaslarinda MAS’in 3 degerinde oldugu kaydedildi. Alt
ekstremite icin en ¢ok spastisite 5’er kiside kalca ekstansor kaslari icin 2 dederinde, ayak
bilegi plantar fleksorleri icin ise 3 degerinde kaydedildi. Spastisitenin katiima etkisi
arastirilirken veriler bireylerin sadece inmeden etkilenen ekstremitelerini analiz edecek
sekilde dizenlendi. Calismamizin analizi yalnizca SIS’ten alinan toplam puan ile degil
alt parametreleri ile iligkilendirildi. Spastisitenin gerek Ust ekstremite gerekse alt
ekstremitede direkt ya da dolayll olarak katilim ile iligkili diger faktdrler tGzerine olan
etkisinin arastirildigi diger calismalarla uyumlu sonuglar, bizim galismamizda da elde
edildi. Regresyon analizinde, degerlendirilen butiin alt ve Ust ekstremite kaslarinin
spastisite siddeti icin anlamli sonuglar kaydedildi. Bu durum “inmeli bireylerde spastisite

gunlik yasam aktivitelerine katilimi etkilemektedir.” hipotezimiz dogrulanmistir.

GYA'larin gergeklestiriimesinde Ust ekstremite fonksiyonunun g6z ardi edilemez
roli nedeniyle, Ust ekstremitenin fonksiyon bozuklugu hastalarin GYA'lara daha az
katihmina neden olur. Bununla birlikte, inmeli bireyler GYA'lara katildiklarinda,
karsilastiklari en ciddi sorun (ist ekstremite fonksiyon eksikligidir. inme gegcirmis
bireylerin neredeyse vyarisi, kendine bakim faaliyetlerine katilimlarini ciddi sekilde
azaltan, bireylerin ¢calisma durumlarinda kisitliliklara ve sosyal izolasyona neden olan,
ayni zamanda da ekonomik ve sosyal yUklere yol agan farkli derecelerde Ust ekstremite
fonksiyonunda bozulmalar yasamaktadirlar (Li vd 2021). Calismaya katilan bireylerin
DextQ-24 degerlendirmesi ortalamalari 53,02 + 27,91 olarak, NHPT degerlendirmeleri
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ortalamalari dominant ekstremite icin 42,67 + 34,10 sn olarak, dominant olmayan
ekstremite icin 33,87 * 11,73 sn olarak kaydedildi. NHPT uygulamasi kolay bir
degerlendirme olmasina ragmen, bireylerin test araglarini devirmesi, tek seferde birden
fazla civiyi almasi, iki elini birden kullanmasi, tim delikleri doldurmadan civileri sékmeye
baslamasi gibi durumlar dlgimi etkilemektedir (Tlfekgi vd 2018). Calismamizda
sonuglarin etkilenmemesi adina bu gibi durumlar yasandiginda degerlendirme
tekrarlanmistir. NHPT’nin, dominant ve dominant olmayan her iki ekstremite i¢in, SIS’in
duygu alt parametresi hari¢ tim alt parametreler ve toplam puan ile kuvvetli iligkili oldugu
bulundu. Benzer sekilde katilimcilarin DextQ-24 degerlendirme sonuglarinin da duygu
alt parametresi hari¢ SIS ve diger parametreler ile kuvvetli iligkili oldugu kaydedildi. Elde
edilen bu sonuglar “inmeli bireylerde Ust ekstremite fonksiyonel durumu ginlik yasam

aktivitelerine katihmi etkilemektedir.” hipotezimizi dogrulamaktadir.

DextQ-24 degerlendirmeleri sonucuna gore Ust ekstremite becerilerinin bireylerin
katilim duzeylerinin % 771’ini tahmin ettigi saptandi. DextQ-24’e gore daha dusik tahmin
yuzdesine sahip olan NHPT, dominant ekstremite icin katihm duzeylerinin % 8’ini,
dominant olmayan ekstremite icin ise % 27’sini tahmin ettigi saptandi. Calismamizin
degerlendirme surecinde NHPT degerlendirmeleri bireylerin dominant ve dominant
olmayan ekstremitelerine goére yapilmistir. Degerlendirmeler inmeden etkilenen ve
etkilenmeyen ekstremitelere goére yapilsaydl analiz sonuglarinda daha blyuk etki
yuzdelerinin elde edilebilecegini dusunmekteyiz. Calismamizin sonuglarina goére
vardigimiz nokta inmeli bireylerin rehabilitasyon programlarinda Ust ekstremite
becerilerine yliksek 6lglide énem veriimesi gerektigi seklindedir. inmeli bireyler igin
uygulanan tedavi programlari sonucunda kazanilan fonksiyonel bagimsizlik seviyesinin
Ust ekstremite motor yetersizlikleri ile blyulk dl¢iide baglantili oldugu bilinmektedir (Sade
vd 2020). Ust ekstremitenin motor iglevini desteklemek igin duyusal girdinin éneminden
bahseden c¢alismalar mevcuttur. Ancak literatirde duyusal problemler ile katilim
arasindaki iligkinin incelenmesi acgisindan eksiklikler bulunmaktadir. Gerekirse
fizyoterapi ve rehabilitasyon ve is — ugragi tedavi programlari duyusal problemleri de
icerecek sekilde genigletilmelidir. Ayrica bireylerin Ust ekstremite fonksiyonlarinin ve
gunluk aktivitelere katiliminin azalmasini onlemek i¢in ev programlari olugturulmadir.
Bunlara ek olarak; bireyler giyinme aktiviteleri icin dugme aparati, gorap giyme aleti,
elastik ayakkabi bagciklari, kisisel bakim aktiviteleri icin tuvalet ve banyoda tutunma
barlari, dis firgasi tiras makinesi vb. igin tutacak, sabitlestiriimis tirnak makaslari,
beslenme aktiviteleri icin bigcak saplari, kavanoz agacadi, uyarlanabilir kaplar,

kalinlastinimis kasik ¢atal gibi adaptif cihaz kullanimina yénlendirilerek gunlik yasam
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aktivitelerindeki bagimsizliklari geri kazanilmali ve hatta artitiimaya calisiimalidir (Aran
ve Kayihan 2019).

inme 6zelliklerine, demografik faktérlere ve tani kriterlerine bagh olarak inme
sonrasi biligssel eksikliklerin gértlme sikligr % 20 ila 80 arasinda degismektedir (Sun vd
2014). Biligsel eksikligin turt ve giddeti farkllik gosterebilir ve GYA’ya katilim Uzerinde
farkli etkileri olabilir. inmeden sonra gériilen bilissel problemler hafiza, yiritiici islevler,
lisan ve gorsel dikkat alanlarinda gorulmektedir. Bu alanlardaki eksiklikler GYA'yi
gerceklestirme yeteneklerinde yasanan zorluklarla iligkilidir (Viscogliossi vd 2011). Jette
(2005) ve ark. inme de dahil olmak Uzere birgok patolojik durum nedeniyle, rehabilitasyon
Unitesinden taburcu olduktan sonraki ilk yilda, katihm dlzeyini en ¢ok etkileyen faktorin
bilissel eksiklikler oldugunu bulmuslar, bilissel islevlerin bir rehabilitasyon programinin
tamamlanmasindan 12 ay sonra katilimdaki varyansin % 13 - 27’sini agikladigini tespit
etmiglerdir. Bilissel islevsellik, inmeli bireylerde katilimin 6nemli bir belirleyicisi
oldugundan, inmeyi takip eden surecgte bilissel islevlerin degerlendiriimesi, katilimi
artirmaya yonelik uygun rehabilitasyon mudahalelerini se¢cmek icin esastir (Barker-Collo
ve Feigin 2006). Bilissel performans ile inme sonrasi uzun sireli katilim arasindaki iliskiyi
arastiran bir sistematik derleme calismasinda, bu iliskinin kismen kullanilan biligsel
degerlendirme yonteminin tlrine bagh oldugu sonucuna ulasiimistir (Mole ve Demeyere
2018). inme literatiiriinde, biligsel islevsellik ve katihm arasindaki iliskiyi incelemek igin
cesitli bilissel degerlendirme tirleri kullaniimaktadir. MoCA gibi bilissel tarama araclarn
genellikle gunluk uygulamada biligsel eksiklikleri tespit etmek icin kisa bir tarama araci
olarak kullanilir. MoCA puanlari, subaraknoid kanamadan sonraki aktivite seviyeleri ve
inmeden bir yil sonra 70 yasin altindaki bireylerde ise donlUs ve katilim ile iligkili
bulunmustur (Wong vd 2014, De Graaf vd 2021). Calismaya katilan bireylerin MoCA
degerlendirmeleri ortalamasi 21,00 £ 3,60 olarak kaydedildi. Katilimcilarin biligsel
seviyeleri ile SIS puanlari arasindaki iligki incelendiginde, bilissel seviyenin SIS’in el
fonksiyonlari, mobilite ve kompozit fiziksel alan alt parametreleri ve toplam puan ile orta
dizeyde iliskili oldugu bulundu. Her ne kadar iligkili oldugu bulunmus olsa da, bilissel
seviyenin katilima etkisinin incelendigi regresyon analizi ile “inmeli bireylerde bilissel
seviye gunluk yasam aktivitelerine katihmi etkilemektedir” hipotezimiz desteklenemedi.
Bu durumun literattirde belirtilenden daha dusik hastalik suresi olan bireylerin ¢alismaya
dahil edilmis olmasindan ve katilimcilarin genis hastalik suresine (3,33 - 271,93 ay)

sahip olmasindan kaynaklanmis olabilecegi kanisina varildi.

Bireyler inme ile ilgili fiziksel problemleri ¢cok olmasa bile biligssel eksiklikler
sebebiyle aktivite sinirlamalari yasayabilir. Bilissel eksiklikler bireylerin rehabilitasyon

surecindeki goérevlerini anlayip yerine getirebilmesi agisindan da &énemlidir. Bireyler
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gunlik yasamda katilimi artirmaya ¢aligssa da ¢evresel kisitlamalar ya da rehabilitasyon
surecinde karsilasmadigi farkh kisitlamalari tecriibe ettiklerinde, bilissel eksiklikler, yeni
farkl durumlara uyum saglamalarina engel olabilir. Aktivite ve katilim igin bireysel
kolaylastirici yontemler bulmakta zorluk yasayabilirler. Ayrica bilissel eksiklikler farkli
alanlarda tespit edildigine gore degerlendirmeler de farkli alanlara gére olmasi gerektigi
kanisindayiz. Hangi alandaki bilissel problemin GYA'ya katilimi nasil etkiledigini
arastiran galismalarin daha etkili olabilecegini diisinmekteyiz. inme sonrasi katihm ile
belirli bir alandaki bilissel eksiklik arasindaki iligki bilinirse fizyoterapi ve rehabilitasyon

ve is — ugrasi tedavisi programlari aktivitelere 6zgl olacak sekilde gelistirebilir.

inme sonras bireylerin yasadi§i sosyal katilimdaki azalmalar yalnizca fiziksel
bozukluklarin neden oldugu aktivite kisitlamalari ile agiklanamaz. inmeyi takiben
depresyon, anksiyete ve diger olumsuz duygu durum bozukluklari yaygin olarak yasanir
(Cooper vd 2015). Duygular, basarili sosyal etkilesim ve katilim i¢in dnemli olarak
tanimlanmistir. inme gecirmis bireyler fonksiyonel yetenek, hareketlilik ve duygusal
islevlerinde degisiklikler yasayabilirler. Bu islevlerin tamaminda veya herhangi birinde
meydana gelen bozulmalar, bireylerin sosyal olaylara, faaliyetlere ve kisilerarasi iliskilere
daha az katilma egiliminde olmalarina neden olabilir (Gross 2002). Merheineke (2019)
ve ark. 342 rehabilitasyon uzmaninin verilerini inceledikten sonra 06zellikle
rehabilitasyonun sonundaki depresyon degerinin katihmdaki iyilesme igin énemli bir
belirleyici oldugunu, depresyon ne kadar dusikse katilimda da o kadar iyilesme
oldugunu gdstermislerdir. Lee (2021) ve ark. katilim ile duygu durum arasindaki iliskiyi
3 farkh katilim degerlendirmesi kullanarak arastirdiklarinda, degerlendirme yontemleri
farkh faaliyetlerden olusmus olsa da kullanilan yontemden bagimsiz olarak depresyon
ve anksiyeteyi katilm igin belirleyici faktor olarak bulmuslardir. Caligmamiza katilan
bireylerin duygu durumlari HAD ile degerlendirildi ve ortalama sonu¢ 12,65 * 6,87 olarak
bulundu. Sonuglarimizda, mevcut ¢alismalara benzer sekilde, depresyon ile katilim
arasinda anlamli iliski saptandi. Literattrde kabullenme, olumlu duygulanim ve daha az
depresif belirti gibi duygusal faktorler ile inme sonrasi daha fazla sosyal katilim arasinda
iliskilerin oldugu gdsterilmistir (Berges vd 2012). Duygu dizenlemenin hem olumsuz ruh
hali Gzerindeki etkisi hem de basarili sosyal islevsellikteki rolii bunun GYA’ya katihm icin
Onemli alan olabilecegini disindurmektedir (Cooper vd 2015). Tum bu bilgiler ve
calismamizdan da elde ettigimiz kuvvetli iliski dogrultusunda emosyonel durum ile ilgili
mudahalelerin inme sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon ile is - ugrasi tedavisi strecinde

mutlaka yer almasi gerektigi kanisina varildi.

inme sonrasi yorgunlugun fonksiyonel sonuglar tizerinde etkileri vardir ve zayif

norolojik iyilesme, gunlik yasamda diUsUk aktivite seviyeleri, dlsik yasam kalitesi ve
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daha yuksek 6lum olasiligi ile iliskilidir. Yorgunluk, fonksiyonel bozulmaya, psikolojik
problemlere, iyilesme sirecinde uzamaya ve rehabilitasyon slrecinde zorluklara neden
olabilecegi icin ¢ok boyutlu dusiinilmesi gereken bir semptomdur. Genel olarak inme
hastalarinda yorgunluk gézlemlenmis ve yayginligi arastirmalarda belirlenmis olsa da
Turkiye'de inme sonrasi yorgunluk ve yasam kalitesi, sosyal katilim ve bunlara ek olarak
bunu etkileyebilecek faktorlerle ilgili az sayida ¢alisma bulunmaktadir (Yont vd 2012).
Calismamizda da ¢ok sayida hasta, FSS’deki “yorgunlugun kendilerini yetersiz birakan
en 6nemli U¢ sikayetten biri” oldugu maddesine katildiklari yéninde cevap vermislerdir.
Calismamiza katilan bireyler arasinda hi¢ yorgunluk sikayeti olmayanlar da FSS’ye goére
en kotl yorgunluk puanlarina sahip olanlar da mevcuttu. Bireylerin FSS degerlendirme
sonuglari ortalama 42,55 + 16,14 olarak kaydedilirken SIS ile, duygu ve hafiza alt
parametreleri harig, gucli anlamh iligkisi bulunmustur. Bu sonuglara gére yorgunlugun
rehabilitasyon surecinde ihmal edilmemesi gerektigi sonucuna varildi. Yapilan
arastirmalarda inmeden sonra goérilen yorgunlugun mekanizmalari agiklanmaya
calisilsa da katkida bulunan birgok faktorin olmasi nedeniyle etiyolojisi hala belirsizdir.
Arastirmacilar inmeli bireylerde yorgunlugu 6nlemek, tedavi etmek veya yonetmek igin
yalnizca bazi faktdrlere odaklanabilmektedir. inmeli bireylerde yorgunluk ile etkili
mudahaleler arasinda fizyoterapi ve rehabilitasyon ve is — ugrasi tedavisi yaklasimlari
da yer almaktadir (Aali vd 2020). Dereceli fiziksel aktivite programlarinin hem fiziksel
hem de fonksiyonel sonugclari iyilestirdigi ve bu sayede yorgunlugu azalttigi gercegine
dayanarak inme sonrasi yorgunlugun tedavisine katkilarindan dolayi 6nerilmektedir
(Acciarresi vd 2014). Ayrica devam eden bir fizyoterapi ve rehabilitasyon seansi
sirasinda yasanabilecek yorgunluk problemlerinin de rehabilitasyon surecini olumsuz
etkilememesi i¢in g6z 6nunde bulundurulmali ve bireyler i¢in gerekli dinlenme olanaklari

saglanmalidir.

Katilim bilissel seviye, depresyon ve motor bozukluk gibi faktdrlerin yani sira
fonksiyonel diizeyden de etkilenmektedir (Hartman-Maeir vd 2007). inme sonrasi
bireylerin yagadiklari yeti yetiminin siddeti, genel fonksiyonel yetenek ile iligkilidir. inme
sonrasi fonksiyonel sonucun ©6ngérilmesine iliskin incelemelerde temel kurallari
tanimlayan Twitchell, iyilesme sureclerini basamaklar halinde belirtmis ve bireylerin
iyilesmelerinin oldukga hizl ilerleyebilecegini veya inme siddetine bagli olarak herhangi
bir seviyede durabilecegini kaydetmistir (Harvey 2015). mRS, kullanim kolayhdi ve
sonucun hemen elde edilmesi nedenleriyle standart bir olcuttir (Harvey 2015).
Calismamiza katilan bireylerin fonksiyonel duzeyleri mRS’ye yére en iyi “0” yani higbir
bozuklugun olmamasi, en kotu ise “4” yani siddetli bozukluk seklindeydi. Silva (2017) ve

ark. tarafindan yapilan arastirmada farkli fonksiyonel seviyelere sahip inmeli bireyler
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arasinda sosyal katim ydninden anlamli farklar bulunmus ve fonksiyonel dizeyin
katihmin ana belirleyicisi oldugu belirtiimistir. Buna benzer sekilde, ¢calismamizin analiz
sonuclarina goére fonksiyonel dizeyin GYA'ya katilim Uzerine bulyuk etkisi oldugu,
katihmin % 64’UnU tahmin ettigi tespit edildi. Elde edilen bu sonuglar i1siginda “inmeli
bireylerde fonksiyonel durum gunlik yasam aktivitelerine katiimi etkilemektedir.”
hipotezimiz dogrulandi. Ayrica kol ve bacakta daha iyi motor iyilesme, daha iyi yirime
hizi ve iyi bir dil performansi, daha uzun vadeli bagimsizlik ve daha iyi fonksiyonel dizey
ile sonuglanir (Harvey 2015). Caligmamizin sonuglarinda da tespit edilen fonksiyonel
dizey ile GYA'lara katilim arasindaki yuksek orandaki iligki nedeniyle bireylerin inme
sonrasi erken donemde ve rehabilitasyon surecinde ya da rehabilitasyon surecinin
bitiminde fonksiyonel duzeyleri tanimlanmalidir. Katilimla iligkili diger faktérlerde oldugu
gibi fonksiyonel duzey ile iligkili faktorler de mutlaka tanimlanmali ve Kigiler igin

fonksiyonel dizeylerini etkileyen ana problemlere odaklaniimahdir.

Denge bircok calismada inme sonrasi rehabilitasyon icin énemli hedefler olan
yurime, transfer, merdiven ¢ikma, hijyen ve giyinme olmak tzere farkli motor becerilerle
iliskili bir degisken olarak tanimlanmistir (Gath vd 2021). Dengeyi ve fonksiyonel
hareketligi artirmaya yonelik mtdahaleler, kronik inmeli kisilerde rehabilitasyonun odak
noktasidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyondan taburculuk sirasinda algilanan yeti yitimi ile
yuksek oranda korele oldugu icin dengeyi korumanin bagimsiz yagam icin énemli kdge
taslarindandir (Alghadir vd 2018). BBS, inme gecirmis bireyler i¢in dogrulanmisg, yaygin
olarak kullanilan bir testtir (Gath vd 2021). De Rooji (2021) ve ark. denge
degerlendirmesinde Mini-BESTest kullanarak dinamik dengenin katilimla énemli dlgude
iliskili oldugunu ve katilimdaki ylksek oranda varyansi agikladigini bulmuslardir. Mini
BESTest'in daha ylksek dizeyde ylrime becerisini ayni zamanda da ¢ok gorevli
Olgumleri icerdigi icin uzun zaman aldigini ve belirli denge eksikliklerini tespit
edemedigini belirtmislerdir. Sonug olarak da dinamik dengenin rehabilitasyon sirasinda
dikkat edilmesi gereken ve katilima temel katki saglayan bir faktér oldugunu
vurgulamiglardir. Calismamiza katilan bireylerin BBS’den aldiklari puanlarin ortalamasi
47,18 £ 10,48di ve katimcilar iyi denge skorlarina sahip oldugu gézlendi. Calismamizda
da diger calismalara benzer sekilde denge ile katiim arasinda iliski oldugu saptandi.
Bireylerin katilm skorlari ile denge degerlendirmeleri arasindaki iliski incelendiginde
dengenin, sadece SIS’in hafiza ve duygu alt parametreleri ile iligkili olmadigi kaydedildi.
Denge, iletisim alt parametresi ile orta dizeyde anlamli iligkili iken diger alt parametreler

ve toplam puan ile kuvvetli iligkisinin oldugu saptandi.

Yurume performansindaki azalma GYA'lara katilim Gzerinde olumsuz bir etkiye

sahip olabilir. inme sonrasi agri, spastisite, kas zayifligi, anormal kas sinerjileri, motor
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kontrolde kayiplar, eklem kontraktirleri, bozulmus denge, duyusal kayip ve ihmal
sendromu gibi birgok bulgunun neden oldugu bozukluklardan kaynaklanarak bireylerin
yuruyusleri etkilenmektedir (Eng ve Chu 2002). Bireylerde gelisen hemiparetik yurtyus
esnasinda her iki alt ekstremite de anormal paternler goériltr (Wooley 2001). Ylraylsun
durus fazinda kalga ekstansor, diz ekstansor ve ayak biledi plantar fleksér kaslarinin
etkilenmis olmasi yetersiz destege neden olur. Ayak bilegi dorsi fleksiyonun yetersiz
olmasi ise salinim fazinda bozulmalara neden olur. Yapilan c¢alismalarda etkilenmis
ekstremitedeki plantar fleksorlerin gucu ile yartuyus hizi arasinda anlamli iligkilerin oldugu
gosterilmistir (Bressel ve McNair 2002). Calismamiza katilan bireylerin TUG
degerlendirmesi sonuclari en az 6,37 sn ve en ¢ok 1672 sn olarak kaydedildi.
Katilimcilardan 6zellikle ayak biledi plantor fleksérlerinde spastisite tespit edilenlerin
yurUyuslerinin daha yavas oldugu goézlemlendi. Ayrica bireylerden yardimci cihaz,
Ozellikle de yuruteg, kullanarak yUriyenlerin olmasi maksimum TUG deg@erinin artmasina
neden oldugu kanisina varildi. Caligmaya katilan bireylerin yurlyus degerlendirmelerini
yaptigimiz TUG testi duz bir yolda yurtylp tek bir ddnlis yapilmasi agisindan uygulama
kolayhdl sagladi. Yaptigimiz analiz sonucunda yudrayus ile katilim arasinda ayni
zamanda SIS'’in tim alt parametreleri ile de kuvvetli anlamli iliski oldugu bulundu. inmeli
bireylerde yurluyus Uzerine yapilan ¢alismalarda, dengenin yurtyusu etkileyen bir faktor
olarak degerlendiriimesinden dolayl denge ile anlamli iliski elde edilmesinin yani sira
yurtyus degerlendirmeleri ile de anlamli iligkili bulunmasi beklenen bir sonugtu. Yirime,
inme icin ICF’in aktivite ve katihm bilesenlerinin en 6énemli alanlari arasinda olmasi
nedeniyle inme rehabilitasyonunun ana amaclarindan biri yirime yetenegini yeniden
kazanmaktir (Flansbjer vd 2006). Ayrica diusme ve kalga kirgi riskinde artis gibi
gelisebilecek ikincil komplikasyonlar nedeniyle de yuriylus ve dengedeki bozukluklar

bireylerin aktivite ve katilim kisitliliklarina yol acabilir.

ICF, cevreyi aktivite ve katilimi etkileyen énemli bir unsur olarak vurgulamaktadir.
Bunun yanisira c¢evresel faktérlerin aktivite ve katilimi engelleyebilmekte veya
kolaylastirabilmekte oldugu dikkati ¢eken bir husustur. Cevresel faktorler, bireyin
yasamini olusturan dis dinyanin tum yoénlerini ifade eder (ICF 2004). ICF’in
biyopsikososyal modelini kullanarak inmeli bireylerde gevresel faktorlerin iyilesme veya
rehabilitasyon Gzerindeki etkisini analiz eden ¢ok az sayida calisma vardir (Zhang vd
2015). Cevresel faktorlerin aktivite ve katihm Gzerindeki etkisinin arastirildigi
calismalarda ulasim hizmetleri, yapilarin erisebilirlikleri, saglik hizmetleri, yardim ve
cevredeki insanlarin tutumlari ve teknolojilere erigsimle ilgili engellerin katilimi olumsuz
etkiledigi gosterilirken gevresel faktorlerin kolaylastirici olarak tanimlandidi calismalar da

mevcuttur (Dos santos vd 2022). Calismamiza katilan bireylere i¢ ve dis ortamlarda
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gunlik yasam aktivitelerine katihmlarini etkileyen cevresel faktoérler olup olmadig
herhangi bir yapilandiriimis anket olmaksizin sorgulandi. Bireylerden 18 Kkisi ile en ¢ok
kaldirimlarin katilimlarini olumsuz etkiledigi yaniti alindi. Toplamda 10’ar kisi rampalarin
ve merdivenlerin, 4 kisi evdeki esyalarin, 3 kisi evlerinde bina giris - ¢ikisinin, 2 kisi yaya
yollarinin, 1’er kisi de ev i¢i oda giris-¢ikisinin ve asansorin katilimlarini olumsuz
etkiledigini bildirdi. Cevresel faktorlerin yeti yitimi Gzerindeki etkisinin bireylerin glnlik
yasamlarini nasll etkiledigi daha fazla ¢alisma ile ve yapilandiriimis anketlerle gok yonli
olarak arastiriimasi gerekmektedir. Gerek dis ortamlarda ve toplumsal alanlarda yeti
yitimi yasayan bireylerin katilimina yonelik gerekse de bireylerin yasadiklari evde kigisel
ihtiyaglarina yonelik yapilacak c¢evresel dizenlemelerin mutlaka bireylerin katilim

dizeylerindeki kisitlamalari azaltacagi inancindayiz.

Gunlik yasam aktivitelerine katimi azalmis inmeli bireyler daha aktif insanlarla
karsilastirildiginda, tekrarlayan inmeler, miyokard enfarktiisi ve 6lim agisindan yuksek
riski altindadir (Robinson vd 1999). inme gecirmis bireylerin GYA’lara katiimlari azalmis
olup bu durumu etkileyen ¢cok sayida faktor bulunmustur. Calismamizada da ust ve alt
ekstremitede kas tonusu degisikliklerinin, denge ve vyurlylds problemlerinin,
fonksiyonellikteki azalmanin, emosyonel ve bilissel problemlerin, yorgunluk ve gevresel
faktorlerin katilimla iligkili olmasinin yani sira incelenen parametrelerin katilmi % 20 ile
71 arasinda acgiklamasi ile baglantili olarak sonuglarimizin ilerdeki ¢alismalara 1sik
tutacagi inancindayiz. Clnkd bu parametrelerin birbirleri ve katihm arasindaki iligkileri
kisir bir dongudedir. Klinik deneyimlerimiz ve literatir i1siginda bu parametrelerde
yasanan problemlerin inmeli bireylerin fonksiyonlarini zayiflatmakta, gunlik aktivitelerde
bagimsizhigini azaltmakta, aile ve toplum Uzerinde artmis bakim yiki olusturmakta ve
finansal maliyetleri ¢ogdaltmakta oldugunu distinmekteyiz. Elde ettigimiz sonuglarin
inmeli bireylerde katilmi artirmaya ydnelik hazirlanan fizyoterapi ve rehabilitasyon ve is
— ugragl tedavisi programlarina rehberlik edecedi kanisindayiz. Bunlara ek olarak
cevresel faktorler ve duyusal problemler gibi daha az arastirilan alanlarda yapilan genis

kapsamli ve uzun dénemli calismalar mevcut literattire dnemli katki saglayabilecektir.

Her ne kadar calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore spastisitenin, Ust
ekstremite problemlerinin, fonksiyonel durumun ve bilissel seviyenin katilimin énemli
belirleyicilerinden oldugu sonucuna variimis olsa da calismamizin limitasyonlari

bulunmaktadir. Bunlar;

- Calismamiza katilan bireylerin NHPT degerlendirmeleri dominant ve dominant

olmayan ekstremite seklinde gruplandiriimak yerine inmeden etkilenen ve
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etkilenmeyen ekstremite seklinde gruplansaydi daha buylk etki sonuglari elde
edilebilirdi.

Calismamiz katilan bireyler arasinda yas ve cinsiyet gruplandirmalari yapilip
kiyaslama yapilsaydi literatirde celiskili olan bu faktorlerin incelenmesine katki

saglanabilirdi.

Calismamizda bireylerin inme tirleri gruplansaydi bu alanda yapilmis az sayidaki

galismalardan biri olabilirdi.
Calismamizin Ustln yonlerinin;

Calismamizda ayn ayrn farkli ¢caligmalarda arastirilan birgok faktorin bir arada

degerlendirilmesinin calismamizi kapsamli bir hale getirdigi,

Calismamizda ulkemizde yapilan calismalarda az arastiriimis olan yorgunluk

faktorindn katilim ile iligkisinin arastiriimasinin literature katki sagladigi,

Calismamizda spastisitenin ayri ayri kaslar ile SIS ve alt parametreleri ile arasindaki

iliskinin analiz edilmis olmasinin ¢alismamizi kapsamli hale getirdigi,

Calismamizda kullanilan degerlendirme yontemlerinin gecerli ve glvenilir olmasinin

elde ettigimiz sonugclarin guvenilirligini olumlu etkiledidi,

Cahsmamizda degerlendirmelerin tek bir fizyoterapist tarafindan yapilmasinin
meydana gelebilecek 6lgim hatalarinin engellenmesini sagladigi seklinde oldugu

kanisina varildi.

Calismamizin limitasyonlarina ragmen yukarida belirtilen Gstin yonleri ile inmeli

bireylerde katilimi etkileyen faktérlerin glvenilir sonuglarla saptandigi sonucuna varildi.
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6. SONUGLAR

Calismamizdan elde edilen ana sonuglar:

- inmeli bireyler giinliik yasam aktivitelerine katihmda kisithliklar yasamaktadir ve
kisitlamalar inmeyi takip eden suregte degisiklikler gostermektedir.

- inmeli bireylerin ginlik yasam aktivitelerine katihmlari ile iligkili bircok faktor
bulunmaktadir ve bu faktorler fizyoterapi ve rehabilitasyon ve is — ugrasi
programlarinda birlikte ve ¢ok yonell olarak ele alinmalidir.

- inmeli bireyler, katihm kisithliklarini azaltmak igin yardimci cihaz kullanimi yéniinden
desteklenmelidir.

- inmeli bireyler igin hazirlanan fizyoterapi ve rehabilitasyon ve is — ugrasi programlari
katilimi artirmak igin bireylerin fonksiyonel dizeylerini, Ust ekstremite fonksiyonel
durumlarini artirmayi ve spastisite siddetlerini azaltmayi hedeflemelidir.

- inmeli bireylerin yorgunluk diizeyleri gerek rehabilitasyon siirecinde gerekse de
gunlik yasamda géz énlinde bulundurulmasi gereken katilimla iligkili bir faktérdar.

- inmeli bireylerin demografik verilerine gére gruplandirildiyi ve gevresel faktorlerin
ayrintih arastinldidi ileriki calismalarla bu konulardaki celigkilerin giderilmesi igin

ihtiyac vardir.
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9. EKLER



Ek-1. Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Karari

Evrak Tarih ve Sayisi: 26/08/2020-E.50461

E N

L

5

P

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

Say1  :60116787-020/50461 26/08/2020
Konu :Basvurunuz Hk.

Saymn Dog. Dr. Niliifer CETISLI KORKMAZ

flgi  :20/07/2020 tarihli dilekgeni: 765. 7.89
339
27.08.2020,

ilgi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "inmeli Bireylerde Giinliik Yasam
Aktivitelerine Katihmi Etkileyen Faktorler" konulu ¢alismaniz 28.07.2020 tarih ve 14
sayih kurul toplantimizda gériistilmiis olup,

Yapilan gériismelerden sonra, séz konusu ¢alismanin yapilmasinda ETIiK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alti ayda bir calisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy

birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Tahir TURAN
Baskan

Tip Fakiiltesi Dekanligi Kinikli/Denizli Aynintili bilgi igin irtibat < Ayse UYSAL
Tel: 0258296 1604 Faks: 0 (258) 296 17 65
E-Posta: tibbietik@pau.edu.tr Elektronik Ag:http://www.pau.edu.tr



Ek-2. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu
Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarimin geredi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel calismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina iZIN VERDIGIMIi beyan

ederim.

Akademik caligmalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yuratuctsu sorumludur (02/06/2022).

Gonlillii / Hasta Adi Soyadi: Ayse Nur YESILYAPRAK

izni veren kisi (Goniilli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA: Ayse Nur
YESILYAPRAK

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: Prof. Dr. Nilifer CETISLI KORKMAZ

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



Ek-3. Degerlendirme Formu

INME HASTALARI iCIN DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyadu: Tarih:
Yas:
Cinsiyet: K O EO
Boy: Kilo: VKi:
Inme Gegirdigi Tarih: Meslek:
Ozgecmis: Soygecmis:
Kullandig ilaglar:
Calisma Durumu: (1) Tam zamanh
(2) Kismi Zamanli
(3) Saglik nedeniyle ¢alismiyor
(4) Emekli
(5) Ev hanim
(6) Issiz
Medeni Durum: (1) Evli
(2) Bekar
(3) Dul
Egitim Seviyesi: (1) Tlkdgretim
(2) Orta 6gretim
(3) Lise
(4) Lisans
(5) Yiksek lisans
(6) Doktora
Etkilenen Ekstremite: (1) Sag
(2) Sol
Dominant Ekstremite: (1) Sag
(2) Sol
Etkilenen hemisfer: (1) Sag
(2) Sol

Kullandig: yardimei cihazlar:

Anamnez:



AFAZI VAR | YOK

Duyusal afazi

Motor Afazi

Miks Afazi

VAR

YOK

DISARTI

DISFONI

DIGER

PATOLOJIK REFLEKSLER

SAG SOL

BABINSKI

HOFFMAN

KLONUS

+ var - yok

+lakayt

o Aktivitelere katihm saglarken cevrenizdeki yaya yollarl, yay gecitleri kaldirimlar,

rampalar vb. katilmiz1 olumsuz etkiler mi?

o Aktivitelere katihm saglarken evinizdeki bina giris-cikisi, merdivenler, asansor

katilimizi olumsuz etkiler mi?

e Yardimci cihaz kullamyorsaniz evinizde ve dis ortamda cihaz kullaniminizi olumsuz

etkileyen faktorler var mi? Varsa nelerdir?

e Ev icinde aktivitelere katilirken oda giris cikislari, evinizdeki koridorlar ya da

evinizdeki esyalar katilimimizi olumsuz etkiler mi?

e Aktivitelere katihminizi destekleyen veya etkileyen fiziksel cevresel etmenler (evde,
ev disinda mimari durum, ulasim gibi) hakkinda eklemek istediginiz diger faktorleri

belirtiniz.




Ek-4. Modifiye Ashworth Olgegi Degerlendirme Formu

KAS TONUSU DEGERLENDIRMESI UST ve ALT EKSTREMITE

(MODIFiYE ASHWORTH OLCEGI) SAG SOL

M. Pectoralis Major kasi

M. Biceps Brachii kasi

E.B fleksor kaslari

Parmak Fleksorleri

Kalga Ekstansorleri

Kalga addiiktor kaslari

Diz ekstansor kaslari

A.B plantar fleksor




Ek-5. Dokuz Delikli Peg Testi

DOKUZ DELIKLi PEG TESTI

I.DEGERLENDIRME 11.DEGERLENDIRME
9 DELIKLi PEG | Dominant Taraf Dominant Dominant Taraf | Dominant Olmayan
TESTI Olmayan Taraf Taraf
1.deneme
2.deneme
3.deneme

Ortalama Siire




Ek-6. Beceri Anketi- 24

Beceri Anketi- 24 (DextQ-24)
wes SOTunlar yayriyor musunuz? hig biraz

(1 puan) Qpuan (3 puan)

Yikama/ Taranma diizenleme(her soru icin tek cevap)

1.Dig firgas: ile digleri firgalarken ?

2 Muslugu agip kapatirken ?

3. Tras olurken /makyaj yaparken?
4 121 yikarken\tarark

Ara toplam :

GIvINmE
$.Bir gomlegi dogumleme!\ fermuar'kemer takma”

6.Corap giyerken?

—T.Ayakkab: bagrklarim balarken?

Ara toplam:

YEMEK VE MUTFAK

8. Bir bardak \fincandan biscy igmekie?

9. Finm galigtinrken ?

10. Catalla yemek yerken?

11. Kagikla yemek yerken?

12. Bigakla bigey keserken?

13. Kavanoz acarken?

14, Hediye paketi agarken?

Ara toplam:

Ganlak aktiviteler :
15, Kilitteki bir anahtarin dondormekic?

16. Kapt kolunu agmada?

17. Bir gazete veya kitabin sayfalanni gevirmede?

18, Paralan ve notlan siralamada?

19. Aligvensy listesi veya not yazmada?

——20. Cep telcfonundaki numaralan tuslamakia 72

Ara toplam:

TV/CD/DVD
21. Bilgisayar klavyesini kullanirken?

22 DVD/CD galann yerlegtirmede?

23, (DVD/ TV) vt uzaktan kumanda etmede?

24 Rady Imas: / Kanal de?

Ara toplam :

Toplam skor DextQ-24 =




Ek-7. Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi

Isim Protokol
MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLGEGI Egitm Test Tarihi
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) Cinsiyet Dogum Tarihi:

GORSEL MEKANSAL / YONETICI ISLEVLER SAAT gizme (On biri on gege) m
(3 puan)
Bitir
@ o G a Kiip Kopyalama
Basla
@ GCevresi Rakamlar  Kollar
[ ] (1| (] 1 3 [ |5

3
m BURUN  |KADIFE CAMI PAPATYA |MOR Puan
Kelime listesini okuyun yok
ve hastaya tekrar ettirin, 1.d.
Iki deneme yapin.
5 dakika sonra tekrar sorun 24
DIKKAT Say! listesini okuyun (1 sayi / san.) Hasta sayilan bagtan sona dogru saymali [ ] 2185 4
Hasta sayllarl sondan baga dogru saymall [ ] 742 _/ 2
Harf listesini hastaya okuyun, Hastaya her A harfi okundugunda masaya eli lle vurmasini sdyleyin,
Iki veya daha fazla hata var ise puan vermeyin, [ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
100 den baglayarak yediger gtkarma [ 193 [] 86 [ 179 [ [ 165
4 veya 5 dogru gikarma: 3 puan, 2 veya 3 dogru gikarma: 2 puan, 1 dogru A puan, 0 dogru 0 puan, _/3
LISAN Tekrar ettirin: Tek bildigim bugtn yardima ihtiyaci olan kiginin Ahmet oldugudur,
pekl yken kedi hep P altinda saklanird, _/2
Akicilik / 1 dakikada K harfi ilebaglay i saylda kelime saydinn, [ ] N2 11 kelime _Nn
Benzerlik, O, muz-portakal = moyve, [ Jtren-bisiklet [ Jsaat- cetvel /2
GECIKMELI HATIRLAMA rollmolorl BURUN |KADIFE CAMI PAPATYA | MOR /s
PUCU OLMADAN
hatirlama [ ] kil [] [] [] 2.:::.:. Im:(c'lfsulz
— Katogor pucu o
Goklu segmeli ipucu
YONELIM [ ]eun [ ]ay [ 1w [ Jeunad [ Iver [ Isehir /6
©Z.Nasreddine MD Version November7,2004  WWW.mocatest.org Normal 21 /30 tOPLAM _/30
Tarkge versiyon 2009. K. Selekler & B. Cangoz J




Ek-8. Yorgunluk Siddet Olcegi

Yorgunluk Siddet Olcegi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

B

Hastanin AdESoyadlz ____________________________________________ Tafilj: _____ / - / _______

Bugiin de dahil olmak iizere son bir hafta icinde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek istiyoruz. Liitfen tiim
ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu bolgeyi isaretleyiniz

Puanlamaya Ait ifadeler
1. Kesinlikle katilmiyorum 3. Katilmama egilimindeyim 5. Katilma egilimindeyim
2. Katilmiyorum 4, Kararsizim 6. Katiliyorum
7. Kesinlikle katiliyorum

1 Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

om0 1 2 3 AT atiyorun

Egzersiz yapmak beni yoruyor.

Higkatimyoom @ 1 2 3 4NNNSHNNGEEN Katiyorum

Kolay yorulurum.

ooy © 123 AT SENER atiyorum

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

Hi¢ Katlmiyorum O 1 2 3 _ Katiyorum

Yorgunluk benim icin siklikla problemlere neden olur.

fikatogorn 0 1 2 SRS Katiyorum

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel olur.

HigKatimyorum 0 1 2 3T ATNNSHNNSEEE Katihyorum

Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi etkiler.

kom0 123 ANSSTSSI tatiyorsm

Yorgunluk beni yetersiz birakan en 6nemli 3(li¢) sikayetten biridir.

igkatimyoum @ 1 2 3 T ANNNSHNNGENNN Katiyorum

O N &0 b WU N

Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

o © 1 2 S0 ATSE Gtigoun |

Krupp LBI, LaRocca NG, Muir-Nash J, Steinberg AD (1989) Arch Neurol. 1989 Oct;46(10):1121-3

<2,8; Yorgunluk yok | >6,1; kronik yorgunluk sendromu



Ek-9. Berg Denge Olcegi

BERG DENGE OLCECT
SORU TANTMI PUAN

Curar dunmmdaryken avaga kalkmak
Diesizksiz ayakta durmak

Diesteksiz ohmmak
Aryaktayken obum pomisyomna gscme
Yar deFistirmsk

Gozler kapah vaziyeite ryakia durmak
Ayaklar binsik vaziyette ayakia dormak
Ayakfayken Eollar gerpm dne uzanmak
Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak iin démmsk

11. 360 derece doomek

12, Diiger ayag tahmeye koymak

13. Bir ayak onde ayakia domak

14. Tek ayak dstinde avakta dunmak

TP S h ke

TOPLAM

GEMEL VOWERGE

Litfen her hareketi gisterin ve'veya vazb yonergeyi okbovun. Degerlendiricken litfen her
somd Bpin en ik cevap karsgonisini kaydedin

Smﬂm;nmmkmbﬂnﬂmpmmdabﬂlbrmkﬂmm&rﬂmk
msemﬂ;mmmmgmmm
destek va da deferlendinmeyi vapan kisiden yardm aldif her sefer puarn eksilir, Diensklar
hareketleri yaparken dengelermi saflamak zorunda oluklanm bilmeliditer, Hangi ayak
m&mniednra:agﬂdnnehiarmmgl densge bmakiinustr, Yerinde olmeryan karar,

performans; ve deperlendirmeyi aksi vinde etkilevecsktir

hhmmsmndaﬂﬂm;dmﬂmmﬂzm&]utd:ﬂmﬁ};m'mdamwt-lrl:eh'&lﬂda

125 ve 25 om'lik mesafslen alpebilecek herhanzi bir okl alstidic Mismyene srazsmda
klﬂhmlm:nndal\'ﬂﬂmahﬂwkﬂkl[heulmam: 12. soru igin bir basamak va da ortalama
basamak vilkseklZinde bir tabure kullamlabiir.



OTURMA POZISYONUNDAYEEN ATAGA KATEMAE
'lUNER'GE Liitfen ayaga kallan. Ellerinizden destel: almamaya

[ P R B

Ehmkuﬂmmndanmaukalkntuh:mk&nﬂk&nﬂm&uhugeughﬂtﬂ:
Ellerini kullanarak avaga kalkahilir

Birka; denemeden sonra ellerini kullanarak avaga kalkabilir.
A}"agahlhmk ve denge kurmak icin ok az yardora ibiiyac vardir.
Ayaga kalkwak irin orta dizeyde ya da qok vardima thiiyao vardm.

1. _DESTEESIZ AYARTA DURMAE
VOWERGE: Litfen hichir vere totnnmadan ild dalalcs ayalda dormm.

(==l P FR RN £

1 dakoika emmiyetli bir sekilde ayakta durabilir.
(rozetim alonda 2 dakika ayakta dorabilir.
Diesteliziz 30 samiye ayakta durabilir,
Deestelrziz 3( saniye ayakta durabilmek icin bitka, densmeye ihtiyac: var
Yardim almadan 30 sanive ayakta dummaz.

Eger bir olpu 2 dakfa boyumca dersedsiz qyafire durabiliyorse, destelss ofurma n fom
Fuan verin. 4. maddeye gegin,
3. AVAKIAR YERDE YA DA BIFE TABURE USTUNDEVEEN ARKAYA

TASLAWMADAN OTURMAE (DESTEESIZ OTURMA)
VOMNERGE: Liitfen kellanmin kavosturarak ili dakika oturun.

[l R R £

Emmiyetli bir sekilds 1 dakika onabilir.
(Fozetim alinda 2 dakika ofmabilir.

30 samive onmabilir

110 samiye onmabilir
Diesteliziz 10 sanive oluramaz.

4. AYAKTAYEEN OTURMA POZISYONUNA GECMEE
YVIWERGE: Litfen cfturom.

(= P

(=R P R B

Ellerindem asgan dizeyde yardm alark epmiyetli bir sektlde ourabilir.
Ellerinden vardum alamk komtralli bir sekilde otunm.

Bacaklanyla sandalveden destek alarak kontrolbi bir gekilde oturar.
Fendi basina oturahilir ama kontrollii degildir.

TRAMNSFEER.

'lUNER'GE Sapdalyeleni transfer vapdacal selalde gore yerlestrin. Hastaya bir
knﬂuhlhrdekﬂhtmatﬂhpdummmmmﬂm Tl sandalye
{biri kolluldu digeri kolulsnz) va da bir vatak ve bir koliuk knllanabilirsniz.

Ellerini cok az kullanarak smonivetli bir sekilds gansfer olabiiyor.

Emmiyerli bir pekilde iramsfar olabilivor, ellenni kesinlikls kullantyor

Szl knlawurhikla ve pazetimles veya ghzemmeiz tmansfer olabiliyor

Givende elabilmesi iin yardm edecek veya ghzetecek iki kisive gereksmimi var

(=]



6. GOZLER. EAPAILTYEEN DESTEESIZ AVAETA DURMAE
YOWERSGE: Liitfen gizlerinizi kapaym ve avalita 10 sanive harekefsiz durmn
2, 10 samive emniyetl bir ;ekilde ayakta duabilic.
3 Gozetim altmda 10 saniye ayakta durabilir
2 3 samive ayakia durabilir.
1 (ozleTini i saniyeden fazla kapah nitamar ama ayakta sabit durahilir.
Crismemek irin yardmma ibifyacy vardir.

(=]

7.  ATYAKIAF BITISIEEEN DESTEESIE AVAETA DURMAE
YONERGE: Ayaldanmm birlestirin ve tufunmadan ayalia dorom.
4 Kendi basma ayaklanm birlestiip 1 dakika emnivetli bir sekilde ayakta
darabilir.
3 Fendi bagima ayaklanm birlestinp 1 dakika pazetim altnda ayakia durabilic
2 Eendi bagina ayaklanm birlegtinip 30 saniye ayakta durabilir.
1 Yardim ile istemilen pozsvona gelebilin, ama ayaklar bitsik vaziyette ancak
15 samiye ayakta curabilir.
i Yardmm ile istemilen pogsyona gelebilir, ama tu pemisyono 15 saniye
mmthafars edemez.

8 AYAETAYEEN KOLLAR GERGIN OME DOGRU UZANMAE

YOWERGE: Keollarmia #0 derece kaldrm. Parmallanmm wzatm ve dme dogrn
nzanabildiginiz kadar nzamm. (Gizetmen eller 0 derecedeyleen hastanm parmak
nian hizasmda bir cetvel tofar. Ome omanrken bastamm parmaldan cefvele
degmemelidir Hastanm en ileri uzanabildis noktada parmak wclannm katettigi
mesafe kavdedilmelidir. Govdenin dénmesini dnlemelk: icim, hastaya miamlziinse ila
kolomn da wratmasm sevlevin. )

Rakaica toe uzanabilio =25 cm.

Rabaica oo uzanabilir =125 om.

Rabaica one uzanabilic 5 on

Ome uzanabilir ama gazleme thivaa vardr.

Cme uzanmaya {ahsrken denpesind kaybeder'disandan destek gerskic

9. ATAKTAYEEN YERDEW WESHWE ALMAE

YONERGE: Aﬂgmlm biemen Gniinde bulusan avaldoaboy/terlisi ahn,

4 Terlifi rahatca alabilir.

3 Terlizi alabilir ama pazetim eslifinds.

2 Iaitgahmaznmnta’hge 2-5 om kadar yaklazabilir ve kendi kendine dengzs
saglayabilir.

1 Terlizi alapaz, almaya cabsoken de ghzetime ihityac: vardr,

i Terlizi almayi depemezr'dismemsk ya da dengesini kaybemmemsk iin
vardima theivao vardr

=y B R RN £

10. AYARETAYEEX SAG YA DA S0L OMUZ UZERINDEN DORWEREE GERIYE
_BAEMAE
YOWERGE: 5ol omzunumn izerinden démerek arkamiza bakm. Ayoem sag
mmmmmmmm@mmwmm
gergeldestirmesini saglamak igin demefin arkampda ver alam bir mesnevi balas
nalctan elarak belirleyebdlir,
4 Her iki viicut vamndan da arkaya bakabilivar ve afirhk aktarms ivi



3 Sadece by yanmdan arkaya bakabiliver, difer yandan olan bakigta denge
aktanm: gok ivi degl

2 Yanlara dapsbiliyor ama denzesini keroyor

1 Didmarken zozetims pereksinimi var

q Dengesini kaybeimemek veva dismemek it yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEE
YVOWERGE: Tam daire pizecel seldlde lendi efrafmizda dimin. Domon. Sonra ters
yinde tam daire ¢izin.
3 4 samive va da daha knsa sirede emmivetli bir sekilde 360 derece démehilir.
3 4 samiye va da daha kuza sireds sadece bir famfa degro emmiyedi bir jekilde
350 derece donehilir.
2 Emmiyeth bir gekilde Skat yavag bir sekilde 360 derere donsbilo.
1 Yakin pozetime ya da sozli wyanya ibdnyac vaodr,
q Diénerken yarduma ihtivac: vardr.

12. DESTEESIZ AVAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAE AVAGI BASAMAE
E‘EEA.TA.ELIRE'E‘ET'EEI_EET[E}IE['L

VONERGE: [id ava@ da mramyla taburenin dstine lovon. Her ild ayak da tabureve
Jta‘ede;guehduhn-hhdﬂmm

Emhhaimm:fahtu:;ehldemmhad]mhm:wmmﬂdeﬂﬂm

Enmd]ba;m l'_ﬁ‘.lk‘l! durabilir ve § admu 20 saniyeden daha uwmm bir sireds
hilir.
(rozetim alnnda yardim almadan 4 adom famamlayabilic

Az yarimmla X adm tamarm bymbilir.
Crizmemek icin yarduma ibfiyan vards'aba ghsteremer.

=Nl O} (RN

13. BIR AYAK ONDE OLARAF DESTEESIZ AVAKTA DURMAEK

VONERGE: Hastava gisterin: Bir aya@min diferinin tam dnime kovun. Bunn
vapamyorsamz, ayagma, fopuk losmo dteld ayasmme basparmag hizanma
gelecel seldlde bir adim atm. [.ipu:nmnel‘.n;m:d:mnuuhndgun:gu
urmplufuen gecmeli ve durnsun genishifi denesim wormal yirdvis sdimomsdald
gmnlge'r.'ltnﬂ:uh_}

Mormal yirinm; admm bagimsaz clarak atabiliyor ve 30 saniye ntabiiyos
Avafm diferinin dmime bagmsiz olarak koyabilivor ve 30 sanive futabiliyor.
Bagmziz olarak kignk adim atabiliver ve 30 saniye tatabilivar.

Admm atmak icin vardima fhtivac var ama 15 sanive dumbilivor

Admm atarken veya avakia dunmken yardmaa ihiryacy var.

L= I B E I

14 TEE AYAE USTUNDE ATAKTA DURMAK
YOWERGE: Tek ayak izerinde totonmadan durabil diginiz kadar doron.
4 Bacagm I:amms:znl.mkkaldmp 10 zaniye tutabiliyor
3 Bacagzm bammez olarak kaldimnp 5-10 sanive tutabilivor
2 Bacazm I:aglmsz olarak kaldop = 3 saniye rutahﬂl}u'
1 Bacagim kaldrmaga ¢absvor, 3 saniye tatameyor ama bagimsiz olark ayakta
q Deneyamiyor ve dismemsak Kin yardma gereksimimd var.

{ ) Toplam Puan (Maksimmmm = 55)



Ek-10. Sireli Kalk Ve Yuri Testi

Var olanlari isaretleyin:

0 Yavas ve degisken tempo O Denge kaybi
Gecen Sure: ____________ saniye
O Kisa adim aralig 0 Kol sallama kisa ya da yok
Yaglubinircy Butesy 12 sahiyedertiain O Duvara tutunuyor. Q Ayaklarini siiriiyor

uzun siirede tamamliyorsa diisme riski
vardir O Kalip gibi dontyor Q Yirtme araglanni diizgiin kullanmiyor



Ek-11. Modifiye Rankin Olgegi

Modifiye Rankin Ol¢egi
(Modified Rankin Scale)

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: / /

inme veya baska bir narolojik problem nedeniyle hastalarda olusan dizabilite ve bagimlik derecesinin 6l¢iimii amaciyla
kullanilan, 0-6 puan arasinda degerlendirme yapan bir dlgektir.

Seviye Aciklama

(0] O Higbir belirti yok

'I (J  Semptomlara ragmen belirli bir bozukluk yoktur; olagan aktivite ve gérevleri yerine getirebilmektedir.

0 Hafif bozukluk; daha énce yapabildigi aktiviteleri devam ettirememektedir fakat yardim olmadan kendi
ihtiyaclarini karsilayabiliyor.

(J  Orta derecede bozukluk; biraz yardim gerektirir fakat yardim olmadan yapamaz.

Siddetli bozukluk; yardim olmadan yiiriiyemez ve kendi ihtiyaclarini yardim olmadan yapamaz.

au ~ W N
O

1 Cok siddetli bozukluk; yatalak ve siirekli hemsire bakimina ihtiyac duyar.

6 o O+ *(Orijinal skalada bu seviye tanimlanmazken ¢ogu calismada 6.seviye 6liim olarak tanimlanmistir.)

van Swieten JC, Koudstaal PJ, Visser MC, (1988) Stroke. 1988 May;19(5):604-7
Uyttenboogaart M, Stewart RE, Vroomen PC, De KJ, Luijckx GJ. Stroke. 2005;36:1984 ~1987



Ek-12. Charlson Komorbidite indeksi

Charlson Komorbidite indeksi

Charlson Comorbidity Index

Hastanin AdiSoyade: Tarih: /_____/ _______
Charlson Komorbidite Indeksl Medifiye Charlson Komorbidite indeksi
var yok var yok
1  Miyokard enfarktiisi O, O, 1  Koroner arter hastalig O, O
2  Konjestif kalp yetmezligi 0, O 2  Konjestif kalp yetmezligi mp s
3 Periferik vaskiler hastalik O, O, 3 Periferik vaskiiler hastalik a, .
4 Serebrovaskiller hastalik 0, O A  Serebrovaskiiler hastalik o, O
5 Demans 0, O E Demans mp s
&6  FKronik Akciger Hastahigi (B s &  Kronik Akciger Hastahidgi mp s
7 Konnektif doku hastahg 0, O, 7 Konnektif doku hastaligs o, O,
8  Peptik dlser hastahig O, [ 8  Peptik dlser hastalig 0, Ua
©  Hafif diizeyde karaciger hastahq o, [ 9  Hafif dizeyde karaciger hastalidi O, s
10 Diyabet 0, [ 10 Diyabet O, O
11  Hemipleji 0, O, 11  Hemipleji a, O,
12 Orta-siddetli bébrek hastalig O O, 12 Orta-siddetli bbrek hastahi Q; O,
13 Sonorgan hasan yapan diyabet [ [ 13 Sonorgan hasan yapan diyabet s .
14 Herhangi tiimar varhdr : [ 14 Herhangi timér varhigi O, s
15 Ldsemi . O, 15 Losemi o, O,
16 lenfoma (A O, 16 Lenfoma 0 s
17 Orta-siddetli karaciger hastaligi O O 17 Orta-siddetli karaciger hastahigi O s
1B  Metastatik solid timir 0. [ 18 Metastatik solid timar O: O
19 AIDS O N 19 ADS Qe s
Charisan ME, Fompe P, Ates KL Mackenzte CR (187) J Chrunic Dis. 1087 404} 373-83 40 yasindan sonra her 10 yil icin ilave 1 puan eklenir.

Eeddhu 5, Bruns FJ, Saul M, Seddon P, Zeidel ML (2000) Am J Med. 2000 Jun 1108(8).609-13

Toplam Puan:




Ek-13. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastarin Adi Soyadr: S _ Tarih: / /

Her maddeyi okuyun ve son birkag giiniinizi g6z éniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz igin gok diisinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir,

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum. 9. Sanki icim pir pirediyormus gibi bir tedirginlige kapilyorum.
Q, Cojuzaman Q, Zaman zaman, bazen » Qg Hicbirzaman Q, Oldukga sik
Q, Bircok zaman Qg Hicbirzaman Q, Bazen Q; Cok stk
2. Eskiden zevkaldigim seylerden hala zevk aliyorum. 10. Dis goranasame ilgimi kaybettim.
Oy Aynieskisi kadar 0, Yalmzca biraz e skisi kadar Q; Kesinlikle
Q, Pek eskisi kadar degil Q; Hicbirzaman Q, Gerektigi kadarczen gostermiyorum

Q, Pek o kadar&zen gostermeyebilirim
3. Sanki kotu bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.

Qo Herzamanki kadar ézen gosteriyorum
Q; Kesinlikle dyle ve oldukea da siddetli

Q, Evet,ama ok da siddetlidedil 11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi
Q, Biraz, ama beni pekendiselendirmiyor huzursuz hissediyorum.
Qo Hayir, hicde éyle degil Q, Gercektende cok fazla Q, Cok fazladeqil

0, Oldukga fazla Q, Hig degil

4. Gllebiliyorum ve olaylann komik tarafini gérebiliyorum.
12. Olacaklan zevkle bekliyorum.

Qg Herzaman oldudu kadar

Qg Herzaman oldugu kadar  Q; Kesinlikle o kadar deqil
Q, Simdipekokadardeqil  Q; Artk hicdedil

0, Herzamankinden biraz daha az
5. Aklimdan endise verici disinceler geciyor.

Q; Cojuzaman 8, Zaman zaman, ¢ok sik deqil
0, Bircok zaman Oy Yalnizea bazen

Q; Herzamankinden kesinlikle daha az

3; Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
0, Gergektende cok sik Q; Cok sik degil
0, Oldukgasik Q, Hichirzaman

6. Kendimi neseli hissediyorum.

3, Hicbirzaman 3, Bazen

0, Sikdegil O, Coduzaman
14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk
7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.  alabiliyorum.

Q, Kesinlikle Q, Sikdeqil Qg Sikhkla 0, Pek sik degil
Q, Genellikle Q; Hicbirzaman Q, Bazen 0, Cok seyrek

Mavi renkli kutu icinde siklan olan sorular anksiyete, turuncu
renkli alti cizaili siklan olan sorular depresyon skorlanni verir.

Q; Hemenhemen herzaman O, Bazen 0-7 puan:normal ||| & 10puan:siniida ||| 11ve Gstianormal

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

Q; Cok sik Qo Hicbirzaman

Toglam Puan: Depresyon
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Ek-14. inme Etki Olgegi

inme Etki Olcegl
Versiyon 3,0

Bu anketin amaci, gegirdiginiz inmenin saghgnizi ve hayatimzi nasil etkiledigini degerlendirmektir. Inmenin sizi nasil etkiledigini
SIZIN BAKIS ACINIZDAN bilmek istiyoruz. Size inmenin yol actifi engeller ve bozukluklann yarinda, inmenin yasam kalitenizi nasil
etkiledigiyle ilgili sorular soracagiz. Son olarak da, gecirdiginiz inmeden bu yana sizce ne kadar iyilestiginize dair degerlendirme yap-
manizi isteyecediz.

Inme Etki Olcedi 3,0
Bu sorular gegird

z inme sonucu ortaya gk olabilecek fiziksel sorunlarla ilgiliir.

1. Asagida belirtilen uzuvianmzin gegen hafta Cok kuvveti Epeyce kuvveti Biraz kuvveti Az kuvveti Hig kuvveti
icindeki kuvvetini degerlendirin. vardi vardi vard vardi yoktu

a. Inmeden en ¢ok etkilenen kolunuzun 5 4 3 2 1

b. Inmeden en cok etkilenen elinizin kavramasinin 5 4 3 2 1

c. Inmeden en ok etkilenen bacagimzin 5 . 4 3 2 1

d. Inmeden en ¢ok etkilenen ayak/ayak bilegjinizin 5 4 3 2 1

Bu sorular sizin disunme ve hahizaniz ile ilgilidir.

2. Gegen hafta iginde asagidakileri yapmak Hig zor Cok az zordu Biraz zordu Cok zordu | Asin derecede
sizin icin ne kadar zordu? degildi zordu
a. Insanlarin size heniiz soylemis oldugu seyleri
hatirlamak 5 4 3 2 1
b. Bir glin dnce olanlar hatirlamak 5 4 3 2 1
c. Yapilacak igleri hatirlamak (6rnegin, ayarlanmis
randevulara gitmek ya da ilaclaninizi almak) 5 4 3 2 1
d. Haftanin hangi giind oldugunu hatrlamak -] 4 3 2 1
e. Konsantre olmak 5 4 3 2 1
. Hizh duslinmek 5 4 3 2 1
g. Gunliik problemleri cozmek 5 4 3 2 1

Bu sorular sizin inmeden bu yana ruh halinizdeki degisiklikler ve duygulaninizi kontrol edebilme beceriniz haklnda hissettikleriniz ile ilgilidir.

3. Gectiimiz hafta icerisinde ne kadar sikhkla Higbir zaman Nadiren Bazen Cofu zaman Her zaman
a. Kendinizi tizgiin hissettiniz 5 4 3 2 1

b. Yakin oldugunuz kimsenin olmadigini hissettiniz 5 4 3 2 1

c. Bagkalarina yiik oldugunuzu hissettiniz 5 4 3 2 1

d. llerisiyle ilgili hi¢bir beklentinizin olmadigini .

hissettiniz

™

. Yaptiginiz hatalar icin kendinizi sugladiniz

Bir seylerden eskiden oldugu kadar zevk aldimz

Lot Lk n
o A S S
Wow oW W w
R R RN

g. Kendinizi oldukga sinirli hissettiniz
h. Hayatin yasamaya deger oldugunu hissettiniz

i. En azindan giinde bir kez gilimsediniz ya da
kahkaha attiniz 5 4 3 £ 1




Siradaki sorular diger insanlaria iletisim kurabilme ile okuduklarimz ve kargilikl konugma sirasinda duyduklannizi anlayabilme becerinizle ilgilidir.

4. Gegtijimiz hafta icerisinde asagidakileri Hig zor Cok az zordu Biraz zordu Cok zordu Hig
yapmak sizin icin ne kadar zordu? degildi yapamadim
a. Karginizda duran birinin adimi sdylemek 5 4 3 2 1
b. Bir konugmada size sdylenenleri anlamak 5 4 3 2 1
. Sorulara cevap vermek 5 4 3 2 1
d. Nesneleri dogru adlandirmak 5 4 3 2 1
&. Bir grup insanla birlikte bir konugmaya kaulmak 5 4 3 2 1
f. Bir telefon konusmas: yapmak 5 4 3 2 1
g. Dofjru numaray secip cevirerek birini telefonla 5 4 3 2 1
aramak
Siradaki sorular sizin tipik bir giin siiresince yapabilecediniz aktivitelerle ilgilidir.
5. Gegtigimiz iki hafta icerisinde asagidakileri Hig zor Cok az zordu Biraz zordu Cok zordu Hig
yapmak sizin icin ne kadar zordu? degildi yapamadim
a. Yiyeceklerinizi catal bicakla kesmek 5 4 3 2 1
b. Viicudunuzun Gst kismina (belden yukariniza) 5 4 3 2 1
bir seyler giymek
€. Kendi baginiza yikanmak 5 4 3 2 1
d. Ayak trnaklanmiz kesmek 5 4 3 2 1
. Tuvalete yetismek 5 4 3 2 1
f. Idranniz kontrol etmek (kagirmamak) 5 4 3 2 1
g. Bagursaklanimizi kontrol etmek (kagirmamak) 5 4 3 2 1
n. Ufak tefek ev iglerini yapmak (Grnegin; toz almak,
yataginizi toplamak, ¢6pii disari cikarmak, 5 4 3 2 1
bulagik yrkamak)
i. Alisverise gitmek 5 4 3 2 1
j- Agir ev islerini yapmak (Grnegin; elektrikli siipiirge
yapmak, camasir yikamak veya bahce isiyle 5 4 3 2 1
ugrasmak)
Siradaki sorular, sizin evdeki ve topluluk icindeki hareket becerinizle ilgilidir.
6. Gectigimiz iki hafta icerisinde asagidakileri Hig zor Cok az zordu Biraz zordu Cok zordu Hig
yapmak sizin icin ne kadar zordu? dedgildi yapamadim
a. Dengenizi kaybetmeden oturur sekilde durmak 5 4 3 2 1
b. Dengenizi kaybetmeden ayakta dikilerek durmak 5 4 3 2 1
€. Dengenizi kaybetmeden yiirimek 5 4 3 2 1
d. Yataktan sandalyeye gecmek 5 4 3 2 1
e. Bir blok yirimek 5 4 3 2 1
f. Hizh yiriimek 5 4 3 2 1
g. Bir kat merdiven qkmak. 5 4 3 2 1
h. Birkag kat merdiven gikmak 5 4 3 2 1
i. Arabaya binmek ve arabadan inmek 5 4 3 2 1




Siradaki sorular inmeden EN COK ETKILENEN elinizi kullanabilmenizle ilgilidir.

7. Gegtigimiz 2 hafta icinde inmeden en ¢ok Hig zor Cok az zordu Biraz zordu Cok zordu Hig
etkilenen elinizle asagidakileri yapabilmek sizin degildi yapamadim
igin ne kadar zordu?

a. Agir nesneler tasmak (6rnegin; ahgveris torbasi) 5 4 3 2 1

b. Kapinin kolunu ¢evirmek 5 4 3 2 1

<. Konserve kutusu ya da kavanoz agmak 5 4 3 2 1

d. Ayakkabi baginiz bagjlamak 5 4 3 2 1

2. Bir bozuk paray elinize almak 5 4 3 2 1

Swradaki sorular gegirdiginiz inmenin sizin icin anlami olan, hayatta bir amag bulmaniza yardma olan ve normal hayaumzda genellikle yapugjiniz faali-
yetlere katlabilmenizi nasil etkiledigi ile ilgilidir.

8. Gegtiimiz dort hafta siiresince asafida Higbir [ Nadiren Bazen Codju zaman Biitiin
belirtilen faaliyetleriniz ne kadar simrlandi? zaman zamamimda
a. Isinizcle (ticretli, gondilli ya da diger) 5 | 4 3 2 1

b. Sosyal aktivitelerinizde 5 4 3 2 1

€. Sakin bos zaman etkinlikleri (el sanatlan, okuma) 5 4 3 2 1

d. Hareketli bos zaman etkinlikleri (spor, gezinti, seyahat) 5 4 3 2 1

2. Bir aile bireyi ve/veya arkadas olarak rolinizde 5 4 3 2 1

. Manevi veya dini aktivitelere kathminizda 5 4 3 2 1

9. Hayatinizi istediginiz gibi kontrol edebilme becerinizde 5 4 3 2 1

h. Bagkalanna yardim edebilme becerinizde 5 4 3 2 1

9. inmeden lyilesme
100%iin tam iyilesme, 0'n ise hicbir iyilesme olmadigin ifade ettigi, 0'dan 100°e kadar giden bir dlcekte sizce ne kadar iyilestiniz?
100 Tamamen lyilesme
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