TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

INME GECIRMIS TURK HASTALARDA CRAIG ENGELLILIK
DEGERLENDIRME VE RAPOR ETME TEKNIGi-
KISA FORMU (CHART- sf) "NUN GECERLILIGININ VE
GUVENILIRLiIGININ ARASTIRILMASI

Dr. Vildan BINAY SAFER

FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
TIPTA UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Prof. Dr. Mesut Birol ATAY

ANKARA
2010



ONSOZ

Tezimin diizenlenmesinde bana yol gosteren ve destek olan tez sorumlusu
hocam, Sayin Prof. Dr. Mesut Birol Atay’a, asistanlifim siiresince her konuda yakin
ilgilerini gordiigiim, degerli bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim saygi deger
hocalarim; Prof. Dr. Siireyya Ergin, Prof. Dr. Giilay Dinger, Prof. Dr. Biilent Sec¢kin,
Prof. Dr. Peyman Yal¢in, Prof. Dr. Safiye Tuncer, Prof. Dr. Ayse Kiiciikdeveci, Prof.
Dr. Sebnem Ataman, Prof. Dr. Sehim Kutlay, Prof. Dr. Yesim Kurtais Aytiir, Dog.
Dr. Nurben Siildiir’e, Dog¢. Dr. Ayse Boliikkbasi, Prof. Dr. Haydar Gok, Prof. Dr.

Birkan Sonel Tur’a tesekkiir ederim.

Tezimin istatistiksel analizinin yapilmasinda yardimini esirgemeyen Giilhane
Askeri Tip Akademisi Halk Sagligi Anabilim Dali Epidemiyoloji Bilim Dali’ndan
Dog. Dr. Cengiz Han ACIKEL’e,

Rotasyonlarim sirasinda bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim hocalarima,
Hep yanimda ve bana destek olan esim Umut SAFER’e,

Birlikte ¢alistigim asistan arkadaslarima, Suzan Candaroglu, Azime Kale ve
Aygiil Cakir basta olmak iizere tiim klinik hemsirelerine, tiim klinik sekreterlerine,

tiim fizyoterapistlere ve klinigin tiim personeline tesekkiir ederim.

Ayrica bugiine kadar bana her tiirlii destegi gosteren sevgili aileme sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Vildan BINAY SAFER

Ankara, 2010

1



ICINDEKILER

Sayfa No:
TEZ KABUL VE ONAY ..uucininiinrinsicsenssesssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas i
ONSOZ c.oererreerersresssesssssssssssssssssssssssssesssssssessssssssssssssssssssssssssesssssssessssssesasss ii
ICINDEKILER ..uucuiucincincinnissssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass iii
KISALTMALAR VE ACIKLAMALAR DIZINI....ucuuueeereeeeneneeesnsnnens v
TABLOLAR DIZINI cuuceuincuincincnnincincisisciscssissssesssssssssssssssssssssssssssssssss vi
SEKILLER DIZINI couuvuuinininniincincinsinsssscsscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss vii
1. GIRIS VE AMAGQ ..ouuininninninncascascissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1
2. GENEL BILGILER ...uuuinincncnssincssisssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssses 2
2.1, INIME ot rtee e sesesssesssssesssssessesesessssssessssssssessssssessessssssesesassene 2
2.1.10 SIIflama ..o 2
2.1.1.1. lIskemik INmeler ..........ccccooovuiveiirerieeeeeeceeeeeee e 3
2.1.1.1.1. Biiyiik Arter Aterosklerozu......................... 3
2.1.1.1.2. Kardiyak Embolizm ............cccoeevcvvreniennneen. 3
2.1.1.1.3. Lakiiner Infarkt...........cccoovovmrivererrreennnn. 4
2.1.1.2. Hemorajik Inmeler ............ococovevrmeieeeeeeeeereeeeeen. 4
2.1.2. Epidemiyoloji.cccecciieriieiiieiieeiieiie et 5
2.1.3. Risk FaKtOrlert ....ooueiiiiiiiiiiieiie e 5
2.1.4.  Fizyopatolofi....cccciccciieeiieeeiie et 8
2.1.5.  Klinik Bulgular.......cccoooiiiiiiiiiiiieece e 9
2.1.6.  RehabilitaSyon ..........ccevviieiieiiiiiieieeieee e 11
2.1.7.  Inme Sonrast IyileSme ..........ccooveveveveveeeeeeeeeeeeeeeee e, 13
2.1.7.1.  Yetersizliklerin Diizelmesi.........ccccceereueenieniienniienncnne 14
2.2. Rehabilitasyonda Sonug¢ OICHMi.......ceeeererererereerererseseressesessssesesesesnse 16
2.2.1. Uluslararas1 Fonksiyon, Dizabilite Ve Saglik Siniflamasi
(JCF) ettt 17
2.2.2. Sonu¢ Olgiimiinde Kullanilan Olgeklerin Degerlendirme
KITEETIRIT e 18
2.2.3. Inme Rehabilitasyonunda Sonug Olgiimii.............ccccevevrvreenennnne 20

i1



2.2.3.1. Viicut Yap1 Ve Fonksiyonlarinin

Degerlendirilmesi..........cccceevvieniieniieniiniieeeeieeeeee. 21
2.2.3.2. Aktivite Degerlendirimi ..........ccceeevveeeeiieniieeniieeien, 22
2.2.3.3. Katilim Degerlendirimi........cccccueeeevieeeiieniieeeiieeeies 24

2.2.3.4. Craig Engellilik Degerlendirme Ve Rapor Etme
Teknigi-Kisa FOrmu.........ooceeviiieiiiiiiiiiiccceeeee 25
3. GEREC VE YONTEM......uouoreerrreerrrresnssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesesns 27
3.1. Calisma PopillasyOnU.........eeecccccericcscsnnnccsssnsrcssssnssacssssnssssssssssssssssssssse 27
3.2. Hastalarin Degerlendirimi ve Kullanilan Sonug¢ Olciimleri.............. 27
3.3. lIstatistiksel INCEIEME......cceerreerererresneresseseesesssssssssssssssssssssssssssesssssssans 30
4. BULGULAR......ucoiriereinninsennaisssissenssesssissassssssssssssssesssissssssssssssssssssssssssass 32
4.1. CHART-sf’in Test EAIIMeSi ....cccceeeereerisneiisnecsinecssnnecssneecssneeessnnnesnnes 37
4.1.1. Test Tekrar Test Stabilitesi (GlivenilirliK) .........c..cccvveeieeennenn. 37
4.1.2. OlgeK ANALZI ...voveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 37
4.1.3. Yap1 GeGerliliZl...cueeeouiieeiiieeiie e 38
5. TARTISMA .ucuuiiiiinuinensinsnissesssssssissssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 45
6. SONUGCLAR ..uuiiirriitictisenssicssnsnsssecssissesssesssssssssssssssssssssesssssssssssssssssasssassae 50
To OZET.uuuiieiirinnnsiissecssisesssesssissssssessssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssassase 51
8. SUMMARY ..cotiieiriisnecsnnsnsssessasssnsssecsssssssssesssssssssssssssssessssssssssassssssssssassssssae 52
9. KAYNAKLAR ...cirtiiiinninensnisssissesssnsssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 53
10. EKLER.....uoiiitiiiininuinseisensaisssnssssssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssss 61

v



KISALTMALAR

GYA :  Ginliik Yasam Aktiviteleri

CHART-sf : Craig Handicap Assessment and Reporting Technique- short form;

Craig Engellilik Degerlendirme ve Rapor etme Teknigi- kisa formu

DSO :  Diinya Saglik Orgiitii

TOAST ¢ Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment

BT . Bilgisayarli Tomografi

MR :  Manyetik Rezonans

CRP : C- Reaktif Protein

FIM :  Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

MAS ¢ Modifiye Ashworth Skalasi

MMDD ¢ Mini Mental Durum Degerlendirme Skalasi

NHP ¢ Notingham Saglik Profili

ICF ¢ Uluslararas1 Fonksiyon, Dizabilite Ve Saglik Siniflamasi



Sayfa No:

Tablo 2.1. Inme SIIFlAMaST ......c.c.ovveeeceeeeieecceeee e, 2
Tablo 2.2. Iskemik Inme I¢in Modifiye Edilemeyen Risk Faktorleri ..................... 6
Tablo 2.3. Hemorajik inme i¢in Modifiye Edilemeyen Risk Faktérleri.................. 6
Tablo 2.4. iskemik Inme icin Modifiye Edilebilen Risk Faktorleri........................ 6
Tablo 2.5. Iskemik Inme Igin Potansiyel Risk FaktSrleri...........ccoovvvvvevevevevevevnnnnes 7
Tablo 2.6. Hemorajik inme I¢in Modifiye Edilebilen Risk Faktérleri.................... 8
Tablo 2.7. Hemiplejide Goriilen Sinerji Paternleri.........cooceecvevieninieniincnniennenne. 15
Tablo 2.8. Brunnstrom Motor Gelisim Evreleri.........coooveevieeeiiieiiiiceiieceieeee. 15
Tablo 2.9. ICF tanimlart ..........ccooiiiiiiiiiiiiee e 18
Tablo 2.10. Degerlendirme Kriterleri ve Standartlar...........ccccoecveeveviieniiiencieeennen. 19
Tablo 2.11. Sonug Olgeklerinin S1niflandirtlmast.............o.ovoveveeveveveveceereereneenene. 21
Tablo 4.1. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri-1........................... 32
Tablo 4.2. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri-2..............cccco....... 33
Tablo 4.3. Test Tekrar Test Stabilitesi Degerlendiriminde Her Maddenin

24 Saat Sonra Kendisi ile Olan Korelasyonu................ccccccvvvevevenennen.. 38
Tablo 4.4. CHART-sf ile FIM arasindaki Korelasyon Analizi .............c..cceeunee.e. 40
Tablo 4.5. CHART-sfile NHP arasindaki Korelasyon Analizi ...........c..ccuu........ 41
Tablo 4.6. CHART-sf Alt Gruplari ve Inmeli Hasta Ozelliklerinin

Tablo 4.7.

TABLOLAR DIiZIiNi

Karstlagtirtlmast ........ocoeeiieriiiiieecee e 42

CHART-sf Alt Gruplart ve Inmeli Hasta Ozelliklerinin
KOTCIASYONU ... e 44

vi



Sekil 4.1.
Sekil 4.2.
Sekil 4.3.
Sekil 4.4.
Sekil 4.5.

SEKILLER DiZINi

Sayfa No:
Inmeli Olgularda Brunstrom Motor Evreleri Alt Ekstremite ............... 34
Inmeli Olgularda Brunstrom Motor Evreleri Ust Ekstrremite.............. 35
Inmeli Olgularda Brunstrom Motor Evreleri El ............c.ccoovrvevennnn.. 35
Inmeli Olgularda Brunstrom Motor Evreleri Alt Ekstremite .............. 36
Inmeli Olgularda Brunstrom Motor Evreleri Ust Ekstremite................ 36

vil



1. GIRIS ve AMAC

Inme diinyada en sik rastlanan nérolojik sorun olup Ingiltere’de mortalite
nedenleri arasinda kardiyak kaynakli sebepler ve kanserden sonra ii¢lincii siray1 alir
(1). Diinyada noérolojik oOziirliililk nedenleri arasinda da ilk sirada gelmektedir (2).
Inmede bozukluk ve &ziirliiliik dlgekleri patolojinin ortaya konmasi ve tedavinin
planlanmasi agisindan énemli iken kronik donemde izlemlerde 6nemini yitirir. Uzun
donemde kisi i¢in parezinin veya afazinin diizeyi degil gilinlik yasam
aktivitelerindeki (GY A) yetileri ve sosyal rollerini yerine getirebilmesi 6nem kazanir
(3). Buna bagli olarak son caligmalarda hasta degerlendirimi ve izleminde sosyal
katilim diizeyini (handikap) degerlendiren 6l¢eklerin kullanimi tercih edilmektedir
(1). Bu calismanin amaci sosyal katilim oOlc¢eklerinden olan Craig Engellilik
Degerlendirme ve Rapor etme teknigi- kisa form (CHART- sf) skalasinin inme

gecirmis Tiirk hastalarda gecerliligini ve giivenilirligini test etmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. INME

Inmenin klasik tanimi, 1978’de Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan; 24
saatten uzun siiren ya da 6liimle sonlanan, vaskiiler neden disinda gosterilebilir bagka
bir nedeni olmayan, hizli gelismis, serebral islevin fokal ve bazen de global olan

bozuklugu seklinde tanimlanmistir (4).

2.1.1. SINIFLAMA

Inme, DSO tarafindan hemorajik ya da iskemik olarak iki ana gruba
ayrilmaktadir (5). Iskemik inmeler tiim inme olaylarnin %87nini olustururken,
hemorojik inmeler %13’ini olusturur (6). Tablo 2.1’de inme siniflamasi

gosterilmistir.

Tablo 2.1. inme Siniflamasi

A Iskemik Inme (% 87)

1 Biiyiik arter ateroskleroz

2 Kardiyoembolizm

3 Lakiiner infarktlar (Kiigiik damar tikayici hastaliklar)

4Nadir nedenler: Polistemi, orak hiicreli anemi, herediter koagiilopati, gebelik,

kanser, antifosfolipid sendromu vs.

5 Idiyopatik: Mekanizmasi ve nedeni bulunamamis inme

B Hemorajik inme (% 13)

1 Intraserebral hemoraji

2 Subaraknoid kanama




2.1.1.1. iISKEMIiK iNMELER

TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) siniflamasi iskemik
inme etyolojisinin beg subtipini belirlemistir. TOAST siniflamasina gore, biiyiik
damar aterosklerozu, kardiyoembolizim, lakiiner infarktlar, diger nadir inme
nedenleri ve sebebi ortaya konulamamis inmeler seklinde smiflanmistir (7). Tim
yeni inme olaylarinin %60 kadar1 biiyiik damar aterosklerozu, kardiyoembolizan,

lakiiner infarktlara bagli olarak gelisir (8).

2.1.1.1.1. Biiyiik Arter Aterosklerozu

Tiim iskemik inmelerin %50’s1 genis arter aterosklerozuna baghdir. Bu iskemi
alt grubu, siklikla ekstrakranial ve daha nadir olmak iizere intrakranial damarlarda ve
bunlarin bifurkasyon bdolgelerinde olusan aterom plaklarinin riiptiirii ve bunu takip
eden tromboza bagl olarak gelisir. Bu mekanizmada, proksimal arterin %70- 80 ve
tizerindeki darliklar1 s6z konusudur. Ayrica, aterotrombotik lezyondan kopan
trombosit, kolesterol gibi bazi pargalarin arterden artere embolizm mekanizmasi ile
distal arterleri tikamasi miimkiindiir. Genis arter aterosklerozuna bagli inmelerde,
O0zgecmiste siklikla, 15 dakika ile 1 saat arasinda siiren gegici iskemik ataklar ve
intermittant kladikasyo bulunur. Karotis iifiiriimii ve distal nabizlarin alinmamasi
ayirict tanida Onemlidir. Norolojik defisit olarak, ekstremitelerde distal veya
proksimal agirlikli kuvvet kayiplar1 ve 6zellikle distal embolizm vakalarinda fokal

kortikal bulgular ortaya ¢ikar.

2.1.1.1.2. Kardiyak Embolizm

Tiim iskemik inmelerin %20’sini olusturan kardiyoembolizmde, arteriyal
okllizyonun sebebi kalpten kaynaklanan embolilerdir. Emboliye yol acan kalp
hastaliklar1, yliksek riskli ve orta riskli olmak {izere alt gruplara ayrilmistir. Orta
riskli hastaliklarda, diger inme nedenleri bulunmazsa, olas1 kardiyoembolik inme

tanis1 konulabilir. Kardiyoembolik inmeler, ani gelisen, bazen biling bozuklugunun



eslik ettigi inmelerdir. Baglangigta siklikla epileptik nobetler inmeye eslik eder, bazi
vakalarda ise, ilerleyen saatlerde, norolojik defisitte hizli diizelmeler gdzlenebilir.
Bilgisayarli Tomografi (BT) veya Manyetik rezonans (MR)’da, genis arter
aterosklerozunda oldugu gibi, bir arter alanina uyan genis kortikal infarktlar
goriilmekle birlikte, degisik vaskiiler alanlarda birden fazla lezyonun varlig1 ayirici

tanida yol gostericidir.

2.1.1.1.3. Lakiiner infarkt

Lakiiner infarktlar; beynin derin bolgelerine veya beyin sapina lokalize olan
biiyiikk damarlarin kii¢iik derin perforan arterlerin, penetran arterlerin okliizyonuna
bagl olarak gelisen 15 milimetreden kiigiik iskemik lezyonlardir (9). Genellikle,
hipertansiyon veya diyabeti olan yash hastalarda ortaya ¢ikan bu inme tipi, tiim
iskemik inmelerin %25’ini olusturur. Baslica bazal ganglionlar, lentikiiler niikleus ve
Ozellikle putamen, talamus, internal kapsiil, pons ve sentrum semiovalede olusan
lakiiner infarktlar daha az siklikta serebellum, serebral giruslar ve spinal kordda

gortlebilir (10).

2.1.1.2. HEMORAJIK INMELER

Hemorajik inmeler intraserebral hemoraji ve subaraknoid hemoraji olmak
tizere iki alt grupta siniflandirilir. Tiim inme olgularinin %10’unundan sorumlu iken
subaraknoid hemoraji %>5’inden sorumludur. Intraserebral hemorajilerin %36-69’u

derin yerlesimli iken, %16-32’si lobar, %7-11"1 serebellar yerlesimlidir (11).

2.1.2. EPIDEMIiYOLOJi

Diinya genelinde tiim 6liim nedenleri degerlendirildiginde inme en sik {i¢lincii

mortalite nedenidir. Amerika’da her yil 795.000 inme olgusu saptanmaktadir. Bu



olgularin 600.000’ini yeni inme olgulart olustururken 185.000’ini niiks olgular
olusturmaktadir. Tiim inmeli olgular degerlendirildiginde ise olgularin 3/4‘niin 65
yas iizeri oldugu saptanmistir. 55 yasindan sonraki her dekattta da inme gegirme
riskinin iki kat arttig1 gosterilmistir (5). Ulkemizde, rehabilitasyon iinitelerinde en sik

takip edilen hasta grubunu olusturmaktadir (10).

Inmeye bagh tiim o6liimlerin 2/3’ii gelismekte olan iilkelerde gdzlenmesine
ragmen bu populasyonlarda yapilmis az sayida toplum kokenli inme insidans
calismast bulunmaktadir (1). Gelismekte olan iilkelerdeki yasa spesifik inme
insidans1 incelendiginde bu gruplardaki degerlerde 30 yil Onceki degerlere gore
belirgin artis oldugu gozlenmektedir. Bu durum, bu iilkelerdeki yash
populasyonunda ve inme risk faktorleri prevelansindaki artisa bagli olarak

yorumlanabilir (1).

2.1.3. RISK FAKTORLERI

Epidemiyolojik c¢alismalar sonucunda bir ¢ok inme risk faktorii ortaya
konulmustur. Bu faktorlerin bazilar1 kalitsal faktorler gibi modifiye edilemeyen,
ancak inme gelisimi yoniinden yiiksek riskli olan populasyonu ortaya koymasi
yoniinden 6nem arz eden faktorlerdir (Tablo 2.2 ve 2.3). Cevresel ve yagam tarzina
bagh faktorler gibi modifiye edilebilen faktorler ise randomize kontrollii ¢aligsmalara
dayanan kanitlanmis stratejiler ile kontrol altina alinabilmesi yoniinden onemlidir

(Tablo 2.4, Tablo 2.5, Tablo 2.6).

En 6nemli degistirilemeyen risk faktorii yastir. 55 yasindan sonraki her dekatta
inme gecirme riskinin iki kat arttig1 gosterilmistir (5). 60-79 yas arasi populasyonda
inme insidans1 %13 iken 80 yas ve iizeri populasyondaki insidans %27’dir (6). Irk,
cinsiyet ve etnik Ozellikler de inme riskini etkiler. Yapilan ¢alismalarda siyah irkta,
kadinlara gore erkeklerde, Japon ve Cinlilerde inme riskinin daha fazla oldugu
saptanmistir (12,13,14). Aile hikayesinde miyokard infarktiisii, gegici iskemik atak
veya inme Oykiisii olanlarda inme gecirme riski 1,4-3,3 kat artmistir (15).

Monozigotik ve dizigotik ikizlerde ise risk 5 kat artmistir (16). Nadir bir genetik



hastalik olan CADASIL (Cerebral autosomal dominant arteriopathy with
subcortical infarcts and leukoencephalopathy)’de 30-50 yas arasinda tekrarlayan

inmeler gozlenir (17).

Tablo 2.2. iskemik inme Igin Modifiye Edilemeyen Risk Faktérleri

Risk faktorleri Yiiksek riskli olgular

Yas Yaslilar, 6zellikle 80 yas tizeri

Irk Siyahlar> Hispanikler>Beyazlar

Cinsiyet Erkek>kadin, 6zellikle genclerde (35-44 yas)

Ailede inme Monozomik ikizler, genetik bozukluklar
hikayesi (CADASIL)

Tablo 2.3. Hemorajik inme i¢in Modifiye Edilemeyen Risk Faktorleri

Risk faktorleri Yiiksek riskli olgular

Yas Tleri yas

Irk Asya>Siyahlar>Hispanikler>Beyazlar

Cinsiyet Erkek=Kadin (Gebelik ve postpartum dénem haric)
Genetik faktorler Icelandic CAA; DUTCH CAA

Tablo 2.4. Iskemik Inme I¢in Modifiye Edilebilen Risk Faktorleri

Risk faktorleri Yiiksek riskli olgular
Hipertansiyon Arteryal kan basinci > 140/90 mmhg
Diyabet Coklu eslik eden faktor birlikteligi
Sigara 55 yas alt1 sigara kullanicilar

Atrial fibrilasyon lleri yas > 80 yas

Bunun yaninda, diabetes mellitus, hipertansiyon, kalp hastalig1r (iskemik,

valviiler veya aritmi), sigara i¢me, fibrinojen yiiksekligi, hiperlipidemi, eritrositoz ise
degistirilebilir risk faktorleridir (18). Caligmalar sisitolik kan basincinda 115
mmHg’nin {izerindeki her 20 mmHg kan basinci artisinda inme riskinin 2 kat
arttigin1 gostermistir (19). Yapilan incelemelerde iskemik inme olaylarinin %40’1inda

tek basina diyabet ve diyabet hipertansiyon ile birlikteligi tespit edilmistir (20).



Tablo 2.5. iskemik Inme i¢in Potansiyel Risk Faktorleri

Risk faktorleri

Yiiksek riskli olgular

Asemptomatik karotis darlig

Stenoz > %80

Dislipidemi

Koroner arter hastalig1 olanlar

Kardiyak hastalik

Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu yakin

donem miyokard infarktiislii olgulari

Orak hucreli anemi

Homozigot c¢ocuklar ve coklu risk

faktorii olan eriskinler

Diyet

Yiiksek sodyum ve diisilk potasyum
icerikli diyeti olan kilo fazlalig

olanlar veya ileri yas erigkinler

Fiziksel inaktivite

Kadinlar, eslik eden  multiple

komorbidite
Obezler Viicut kitle indeksi >30 kg/cm?
Alkol Yogun alkol kullanim1 olanlar

Hormon replasman tedavisi alanlar

Postmenopozal kadinlar

Hiperhomosisteinemi Ileri yash olgular; geng bayanlar
Hiperkoagiilabilite Antifosfolipit sendromlu bayanlar
Lipoprotein Lp-pla2 yiiksek olanlar

Inflamasyon CRP diizeyi yliksek saptanan bayanlar
Cografi 6zellikler Sahil  kiyisinda  diiz  alanlarda

yasayanlar

Sigara kullanim1 ve inme iligkisi bir ¢ok c¢alismada ortaya konulmustur.

Sigara kullanim1 inme gelisme riskinde 1,5 katlik rolatif risk artisina neden olur. Bu

rolatif risk artis1 55 yas alt1 sigara igicilerinde 2,9 kat iken, 50-74 yas grubunda 1,8

kat ve 70 yas iizeri yas grubunda 1.1 kat olarak saptanmistir. Sigaray1 birakanlarda da

inme riskinde artig gozlenmistir (21).




Tablo 2.6. Hemorajik Inme i¢in Modifiye Edilebilen Risk Faktorleri

Risk faktorleri

Yiiksek riskli olgular

Hipertansiyon

Yas>55, sigara kullanan ve ila¢ uyumsuzlugu olanlar

Serebral amiloid anjiopati

Ileri yas hipertansifler ve warfarin kullanananlar

Kolesterol Yiiksek total kolesterol ve LDL- Kolesterol
Antikoagulasyon Tiim olgularda 7-10 kat risk artis

Antiplatelet Hafif risk artig1

Alkol Yogun alkol kullanim1 olanlar

Sigara Subaraknoid hemorajili Asya kokenliler

Diyabet Mortalite ve morbite riski artar

Diyaliz 5 kat risk artig1

Maglar Sempatomimetik  ajanlar1  ve  fenilpropanamin

(6zellikle 18-49 yas)

Atrial fibrilasyon inme riskini 3-5 kat arttiran bagimsiz bir risk faktoriidiir (22).

Atrial fibrilasyona bagli inme gelisenlerde tekrarlayan inme ve inme sonrasit daha

ciddi fonksiyonel defisit sansizliginin diger inme olgulari ile kiyaslandigindan daha

fazla oldugu saptanmistir (23).

2.1.4. FIZYOPATOLOJIi

Serebral kan akiminin degisen kosullarda yeterli olarak diizenlenebilmesi,

merkezi sinir sistemi fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi i¢in gereklidir (24). Serebral kan

akimini iki faktor tayin eder; ilki arter basinci, ikincisi kan akimina karsi serebral

damarlarin gosterdigi direngtir (26). Serebral kan akimimin 50-52 ml/100 gr/dk

oldugu diisiiniilmektedir ki bu kalp debisinin %14-17’si kadardir. Tiim beyin i¢in bu

dakikada 750-900 cc civarindadir. Deneysel modellerde arteriyel okliizyondan

saniyeler sonra ndronal elektriksel aktivitenin durdugu gosterilmistir. Deneysel

modeller ayrica bu fonksiyon kaybinin serebral kan akimi 15-20 mL/100gr/dk

diizeyine indiginde ortaya ¢iktigin1 gostermistir.

Serebral kan akimimnin 10




mL/100gr/dk’nin altina dustiigii ciddi perfiizyon defisitinde dakikalar igerisinde
infarkt meydana gelirken, 10-20 mL/100gr/dk gibi iskeminin daha ilimli oldugu
diizeylerde iskemik olaymn baslangicindan sonraki saatler boyunca reversibl olabilir

(25).

Iskemik degisiklikler igin gercekte iki esik deger mevcuttur. Birincisi
elektriksel fonksiyon kaybi ile sonuglanan 15-20 mL/100gr/dk degeri ve ikincisi ise
hiicre depolarizasyonu ile sonuglanan 10 mL/100gr/dk degeridir. Serebrovaskiiler
dolasimda bir tromboembolik olay ortaya g¢iktiginda etkilenen beyin parankimi
alaninda bolgesel serebral kan akiminda azalma uniform degildir. Bu heterojenite
deneysel hayvan modellerinde ve insanlarda ortaya konmustur. Infarkt alanindaki
kan akimi degerlendirildiginde santral bdlgede ani hiicre 6liimii ile sonuglanan ¢ok
diisiik kan akimi1 mevcut iken periferal alan ya da penumbrada kan akimindaki diisiis
daha 1limlidir ve hiicre 6liimii ani degildir. Penumbranin infarkta gidebilecek
kurtarilabilir dokuyu temsil ettigi diisliniilmektedir. Kan akimi yeterli bir siire
igerisinde normale donerse bu doku yasayabilmektedir. Penumbra, iskemik alanin
nispeten biiyiik kismini olusturabilmektedir ve bu alanda otoregiilasyon kayboldugu

icin perfiizyon basincina bagimlidir. Bu yiizden penumbra alani stabil degildir (26).

Infarkt sonras1 gros patolojik degisiklikler 3 ardisik asamada ilerlemektedir.
Baglangi¢ akut periyot, infarkt sonrasi 2 gilinde sonlanmaktadir. Bunu izleyen
subakut periyotta kitle etkisinin de goriildiigii dokuda sisme ve yumusama vardir.
Subakut periyot genellikle infarkt sonrasi 7-10 giine kadar uzayabilmekte ve
maksimum kitle etkisi 3-5 giinler aras1 ortaya ¢ikmaktadir. Kronik periyot haftalar
veya aylarca siirebilmektedir. Bu siire icerisinde infarkt dokusu ensefalomalaziye

veya kiste doniisiir (25,26).

2.1.5. KLINIK BULGULAR

Serebrovaskiiler olay geciren hastanin degerlendirilmesinde en Onemli
noktalardan bir tanesi mevcut semptomlarin serebral dolasimin hangi bdlgesini

ilgilendirdiginin belirlenmesidir. Olgularin %80’inde karotis dagiliminda tutulum



olur. Posterior dolasim sisteminin tutulumunda ortaya ¢ikan sendromlar daha

karmagiktir (27).

Internal karotis arterin tam tikanmasi cesitli klinik tablolar ile karsimiza
cikabilir. Iyi bir kollateral dolasim varhginda hicbir klinik bulgu saptanmaz iken,
anterior ve orta serabral arterlerin besledigi bolgelerde agir serabral infarkta bagl
olarak, bas ve gozde lezyon tarafina donme ve yogun kontralateral duyu ve motor
kayb1 goriilebilir. Transtentoryal herniasyon ile birlikte serabral 6dem ve 6liim siktir.
Internal karotis arterin ilk dali oftalmik aterdir ve eksternal karotis arterde orbitaya
yetersiz kollateral akim oldugunda hemipleji ile birlikte lezyon tarafindaki retinadaki

retinal iskemiden kaynaklanan ipsilateral korliik gortilebilir (18).

Orta serebral arter tutulumunda; kontrlateral hemipleji, kontrlateral
hemianestezi, kontrlateral hemianopsi, disfaji, inhibe edilemeyen norojenik mesane
ile bas ve goziin lezyon tarafina deviasyonu goriliir. Ayrica lezyon dominant
hemisferde ise afazi ve apraksi, dominant olmayan hemisferde ise, duyusal agnozi,
gorsel-uzaysal algi bozuklugu ve ithmal goriilebilir. Orta serebral arter iist dallarinda
tutulum oldugu zaman Broca alaninin etkilenmesine bagli olarak motor afazi olusur.
Ayrica lst ekstremitenin tutulumu, alt ekstremiteden daha belirgindir. Orta serebral
arterin alt dallarinin tutulumunda (eger dominant hemisfer etkilenmisse) Wernicke

sensoriyel afazi olusur (28,29).

Anterior serabral arter okliizyonu sik degildir, ancak olustugunda el ve yiizde
daha az, bacakta ise daha fazla gii¢siizliik olmak {iizere kontrlateral hemipareziye
neden olur. Beraberinde alt ekstremitede duyu kayb1 mevcuttur. Sol tarafi etkileyen
lezyonlar, spontan konusmanin kayboldugu, ancak tekrarlamanin korundugu bir
durum olan transkortikal motor afaziye neden olurlar. Frontal korteksteki genis
lezyonlar siklikla spontanligin kaybi, ilginin ¢abuk dagilmasi ve perseverasyona
yatkinlik gibi davranis degisikliklerine neden olurlar. Hastanin mantikli diisiinme

kabiliyeti azalir (18).

Vertebrobaziler sistem lezyonlar1 hemisferdeki unilateral lezyonlarin tersine,
pons ve medulladaki lezyonlar siklikla orta hatt1 gecer ve bilateral klinik bulgular

olustururlar. Motor bulgular gelistiginde, siklikla bilateral ve asimetrik kortikospinal
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bulgularla birlikte olduklari, ayrica serebellar bulgularinda eslik ettigi goriiliir.
Posterior serebral arter tutulumunda gorme alan1 kaybi ve viziiyospasyal kayiplar
olusabilirken, ayni bulgular beyin sap1 lezyonlarinda gozlenmez. Vertebrobaziler
dagilim alaninda, baziler veya posterior serebral arterlerin kiiciik penetran dallari
okliizyonlarindan kaynaklanan lakiiner infarktlar siktir. Serebral lakiinlerin aksine,

beyin sap1 lakiinlerinin ¢ogu klinik bulgulara neden olur (18).

2.1.6. REHABILITASYON

Inme rehabilitasyonu, inme tedavisinde yalnizca akut medikal tedavilerin
tamamlanmasindan sonra baslayan bir faz gibi degerlendirilmemelidir.
Rehabilitasyon, inmeli hastanin akut doneminde baslanan, post akut donemin yani
sira topluma, eve, ise geri doniis ve Omiir boyu izlemi i¢ine alan aktivitelerin tiimii
olarak ele alinmalidir. inme rehabilitasyonunun temel amaci, hastanin arzularina ve
yasam planlarina uygun olarak fiziksel, ruhsal, toplumsal, mesleki, 6zel ugras1 ve

egitsel potansiyelini en iist dlizeye ulastirmaktir (30).

Inme rehabilitasyon siireci, dikkatle planlanmis entegre bir programa ihtiyag
gosterir. Bazi genel kurallar zaman igerisinde geliserek inme rehabilitasyonunun

temelini olusturmuslardir. Bunlar;

1. Hekimin rolii, tibbi bakimin saglanmasidir. Hastalarin ¢ogu uygun
monitdrizasyon ve tedavi gerektiren tibbi problemlere sahiptir. Hekim,
hastaligin prognozu hakkinda tahmin yiiriiten, hastaya ve ailesine inme
risk faktorlerinin azaltiminda yol gosteren, devam eden medikal
problemlerin ¢ézliimiinii saglayan tibbi danigman gibi davranmalidir.

Hekim ayn1 zamanda rehabilitasyon ekibine liderlik yapmalidir.

2. Hastada mevcut ¢ok sayida problem, uzmanlardan olusan bir ekibin aktif
bir katilimin1 gerektirir. Ekip iiyelerinin tedavi aktiviteleri koordine
edilmelidir. Boylece ayrmtili degerlendirimler paylasilir, ortak tedavi

segenekleri ve hedeflere varilir.
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Ekipteki her bir profesyonel terapistin hastalardaki o6ziirliiliiklere yonelik

tedavi girisimlerinde kendi disiplini i¢inde olanlar1 bilmesi gerekir.

Girigimler kisa veya uzun vadeli (tabuculuk sonrasi hedefler) spesifik
tedavi hedeflerini basarmaya yonelik olmalidir. Hedeflere ulasilinca,
hasta rehabilitasyonun bir sonraki evresine gecer ve tedavisine ayaktan

surdiirmek tizere taburcu edilir.

. Klinik caligmalardan elde edilen kanitlara gore tedaviye erken baslanmasi

sonucu pozitif yonde etkilemektedir.

Tedavi, spesifik beceri egitimi ve fonksiyonel egitime yonelik olmalidir.

Beceri kazanimini desteklemek icin tedavi yeterli yogunlukta olmalidir.
Yatis aninda taburculuk planlamasina baglanmalidir.

Psikososyal o6zellikler acikca cok dnemlidir. Cok sayida calismada esin,
ailenin ve hastanin kendi psikolojik uyumu ve basa ¢ikabilme
mekanizmalarinin nihai sonuca olan etkisi gosterilmistir. Ailenin katilim1

tiim tedavi programu siliresince ve taburculuk sonrasinda gereklidir.

Hasta ve ailesine, inme risk faktorlerinin azaltilmasi ve fonksiyonel
bagimsizligr en yiiksek diizeye ¢ikaracak stratejiler hakkinda egitim

verilmelidir.

10. Rehabilitasyon fonksiyonel bir yaklagim gerektirir. Bozukluklar

11.

degistirilemediginde hastanin kayiplarin1 telafi etmesi ve alternatif
yontemlerle optimal fonksiyonel bagimsizliga ulasmasi i¢in her tiirlii caba

sarf edilmelidir.

Hastaneden taburcu olma iyi bir programin hastayr evine ve topluma
yeniden integrasyonuna hazirladig var sayilarak siklikla rehabilitasyonun
sona ermesi gibi diisiiniiliir. Ancak bunun yerine hastanin degisik rol ve
iligskilere adapte olacag: ve yeni anlamlar arayacagi bir hayatin baglangici
olarak goriilmelidir. Bu durum aile ve arkadas c¢evresinde miimkiin
oldugu kadar eski rollere geri donmeyi ve toplumda anlamli bir yasam

stirmenin yollarini aramay1 kapsamalidir (18).
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Rehabilitasyon programini i doneme ayirabiliriz (30):

e Akut Donem
e Postakut Donem

e Geg¢ Donem

Akut donemde amag, uygun pozisyonlama ile eklem hareket agikliginin
korunmasi, hastanin medikal stabilitesinin saglanmasi ve komplikasyonlarin

Onlenmesidir.

Postakut donemde fleksibilite, kuvvetlendirme, koordinasyon, endurans ve

denge egzersizleri uygulanir.

Gecg donemde basta kas-iskelet sistemi olmak lizere, degisik sistemlere ait

komplikasyonlar gelisir ve gelisen komplikasyonlara yonelik tedavi planlanir (31).

2.1.7. INME SONRASI IYILESME

Inme sonrasi erken dénemde, iskemik penumbra patolojik siireclerin (iskemi,
metabolik hasar, 6dem ve basing) gerilemesine bagli olarak hizli bir fonksiyonel
tyilesme goriiliir. Reverzibl olarak zedelenen bu noronlarda fonksiyonel iyilesme
stiresi nispeten kisadir ve bu ilk haftalardaki iyilesmeyi agiklar. Daha sonra norolojik
fonksiyonlarda devam eden diizelme, beyindeki yapisal ve fonksiyonel
reorganizasyona olanak veren farkli bir takim mekanizmalar ile gerceklesir. Bu
mekanizmalar iyilesmenin temelini olusturur. Reorganizasyondaki siirecler
noroplastisiteyi gostermektedir ve bu aylarca devam edebilmektedir. Herhangi bir
aktivitede rol oynamayan ndronlarin devreye sokulmasi ile kismi hasar goren
yollarda tamir ve beyin temsil haritalarinda genisleme olusmaktadir.
Reorganizasyonun altinda yatan temel mekanizmalardan biri yeni sinaptik
baglantilarin olusmasidir. Deneysel ve genetik ¢aligmalarda infarkt komsulugunda ve
kars1 hemisferde homolog bolgede hem dendritik tomurcuklanma hem de yeni sinaps

olumuna ait immunohistokimyasal degisiklikler tanimlanmistir. Noroplastisitenin
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rehabilitasyon agisindan 6nemi, ndral aglarin kullanima bagimli olmasidir. Deneysel
hayvan calismalar1 ve insanlarda yapilan klinik ¢aligmalar, yogun kullanim ve pratik
egitimin, fonksiyonlarin diizelmesine katkida bulundugunu gostermistir. Diger
yandan kullanmamaya tesvik eden teknikler diizelmeyi engelleyebilmektedir.
Onceleri rehabilitasyondan saglanan yararin, esas olarak hastalarin yetersizliklerini
azaltmaya yonelik yeni tekniklerle egitilmesi seklinde oldugu Ogretilmekte idi
(6rnegin, kendi bakimini bagimsiz olarak saglayabilmek icin etkilenmemis elin
kullanilmas1 gibi). Bu yaklasimda zayif {ist ekstremitenin yogun tedavisinden
kaginilmakta idi. Giiniimiizde hastalarin aktif rehabilitasyon programlarina diizenli
katilimlarinin, beyindeki fonksiyonel reorganizasyonun dogrudan etkiledigi ve

norolojik diizelmeyi artirdig1 kabul edilmektedir (18,30).

2.1.7.1. YETERSIZLIiKLERIN DUZELMESI

Inmeye bagl yetersizlikler i¢inde en c¢ok hemiparezi ve motor iyilesme
tizerinde calisilmistir. Akut inmeli hastalarin yaklasik %88’inde hemiparezi gozlenir
(18). Klasik bir calismada Twitchell, inmeyi takiben olusan motor iyilesme
paternlerini tanimlamistir. Buna goére hastada hareketler sinerji modelleri icerisinde
gelisir (33). Inmeli hastalarda alt ve iist ekstremitenin sinerji modelleri tablo 2.7.’de
gosterilmistir. Twitchell’in bu ¢alismasini esas alarak Brunnstrom iyilesme donemini
alt1 evre halinde sunmustur (30). Brunnstrom motor gelisim evreleri tablo 2.8’de

gosterilmistir.
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Tablo 2.7. Hemiplejide Goriilen Sinerji Paternleri

Fleksiyon Ekstansiyon
Sinerjisi Sinerjisi
Omuz Kusag1 | Elevasyon Protraksiyon
Retraksiyon
Omuz Fleksiyon Ekstansiyon
Ust Abduksiyon Adduksiyon
Ekstremite Eksternal rotasyon Internal rotasyon
Dirsek Fleksiyon Ekstansiyon
On kol Supinasyon Pronasyon
El Bilegi Fleksiyon Ekstansiyon
El Fleksiyon Fleksiyon
Kalga Fleksiyon Ekstansiyon
Alt Abduksiyon Adduksiyon
Ekstremite Eksternal rotasyon Internal rotasyon
Diz Fleksiyon Ekstansiyon
Ayak bilegi Dorsofleksiyon Plantar fleksiyon
Inversiyon Inversiyon
Parmak Ekstansiyon Fleksiyon

Tablo 2.8. Brunnstrom Motor Gelisim Evreleri

1. Evre:

Felcli taraf flask olup aktif hareket yoktur.

2. Evre:

Zayif bilesik reaksiyonlarla ortaya ¢ikan sinerjilerle birlikte minimal

spastisite mevcuttur.

3. Evre: Temel ekstremite sinerjileri yapilmaya baglanir.  Spastisite
maksimaldir.
4. Evre: Sinerjilerin disinda bazi hareketler ortaya ¢ikar, spastisite azalir.

5. Evre:

Izole eklem hareketleri baslar, spastisite iyice azalir.

6. Evre:

Spastisite kaybolur,
hareketler yapilir.

hizli

resiprokal hareketler disinda

istemli
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Baslangictaki kol kuvvetsizliginin siddeti ve eldeki hareketin geri doniis
zamani koldaki nihai motor iyilesmenin 6nemli habercisidir. Baglangigta kolda tam
paralizi varsa veya 4 hafta gegmesine ragmen olgiilebilir bir kavrama giicii yoksa el
fonksiyonu gelisme prognozu kétiidiir (29). Bard ve Hirshberg’e gore ilk {i¢ haftada
hareket olugsmaz veya bir segmentteki hareketi takip eden haftada ikinci bir

segmentte de gdzlenmez ise tam hareket gelisme ihtimali zayiftir (31).

Akut inmeli hastalarin yaklasik 1/3’tinde afazinin klinik bulgular1 vardir. Bu
hastalarin ¢ogunda dil fonksiyonu diizelmekte ve inmeden 6 ay veya daha uzun siire

sonra sadece %12-18’inde saptanabilir afazi kalmaktadir (32,33).

Hastalarin yaklagik %20’sinde gérme alani defekti mevcuttur. Genellikle
inmeyi takiben gérmedeki diizelmenin derecesi, motor ve duyusal fonksiyonlardaki
diizelme kadar fazla degildir ve eger gérme alani defekti birka¢ haftadan uzun

stirerse diizelme daha az olmaktadir (18).

2.2. REHABILITASYONDA SONUC OLCUMU

Rehabilitasyon uygulamalarinin sonuglarinin degerlendirilmesi 1iyi klinik
uygulamalar ac¢isindan gereklidir. Van der Putten ve ark. saglik hizmetlerinin
sonuglarinin dl¢iimiiniin, terapodtik etkinligi degerlendirmesi ve buna bagli olarak da
kanita dayali saglik hizmetlerinin karsilanmasinda merkezi bir rolii oldugunu isaret

etmistir (34).
Tip alaninda sonug 6l¢limii su amaglarla yapilmaktadir (35):

1. Hasta izleminde karar vermek.
Ozel hasta gruplarinin gereksinimlerini belirlemek.
Hastalik sonuclarini degerlendirmek.

Saglik politikalar1 belirlemek.

A

Farmasotik endiistriyel alanda arastirma, gelistirme ve liretim ig¢in plan ve

degerlendirme yapmak.
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2.2.1. ULUSLARARASI FONKSiYON, DiZABILITE VE SAGLIK
SINIFLAMASI (ICF)

Bir¢ok saglik alaninda oldugu gibi tibbi rehabilitasyon alaninda da hastaya
yaklasimda, DSO’niin revize edilerek yaymlanan ‘Uluslararasi Fonksiyon, Dizabilite
ve Saglik (ICF)’siniflamasi temel yapisal model olarak alinmaktadir (37). Revize

edilen son siniflamaya gore (Tablo-9):

Viicut fonksiyonlar1 (body functions), viicut sistemlerinin fizyolojik

fonksiyonlari; viicut yapilari (body structures) ise viicudun anatomik béliimleridir.

Bozukluklar (impairments), viicut yapi1 veya fonksiyonlarindaki anlamli

sapma ya da kayip gibi sorunlardir.

Aktivite (activity), birey tarafindan bir hareket ya da gdrevin yerine

getirilmesidir.

Katilim (participation), bir yasam durumuna yani sosyal hayata istirak etmeyi

ifade etmektedir.

Aktivite limitasyonu (activity limitation), yani eski terminolojideki dizabilite

veya Ozirliiliik (disability), kisinin aktivitelerini yerine getirmedeki zorluklaridir.

Katihmin kisitlanmasi (participation restriction) yani eski terminolojideki
handikap veya engellilik (handicap), kisinin yasam durumlarina yani sosyal hayata

istirak etmesindeki sorunlardir.

Cevresel faktorler (environmental factors), kisinin yasamini siirdiirdiigi
ortamdaki fiziksel ve sosyal ¢evre; kisisel faktorler (personal factors) ise yas, seks,
egitim, kisilik, davranis bi¢imi, psikososyal durum gibi o6zelliklerdir. Bu yeni
siiflamada fonksiyon goérme (functioning) viicut fonksiyonlari/yapilari, aktivite ve
katilim1 iceren bir semsiye terim; dizabilite (disability) ise bozukluklar, aktivite
limitasyonu ve katilimin kisitlanmasini igine alan bir semsiye terim olarak

belirtilmistir (36,37,38).
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Tablo 2.9. ICF Tanimlar

Eski Yeni Tanim
Terminoloji Terminoloji
Bozukluk Viicut Viicut yapt veya fonksiyonlarindaki

yap1/fonksiyonlar1 | anlamli sapma ya da kayip gibi sorunlar

Oziirliiliik Aktivite Kisinin aktivitelerini yerine getirmedeki
zorluklar
Engellilik Katilim Kisinin yasam durumlarima ya da

yasamdaki rollerine yani sosyal hayata

istirak etmesindeki zorluklar

2.2.2. SONUC OLCUMUNDE KULLANILAN OLCEKLERIN
DEGERLENDIRME KRiTERLERI

Saglik Teknoloji Degerlendirme Programi (39) hasta tabanli sonug 6lgekleri
gelisimi ve kullaniminin metodolojik 6zellikleri konusunda yazilmig 413 makaleyi
degerlendirmistir. Bu degerlendirme sonucunda, sonu¢ Ol¢limiinde kullanilacak
Olceklerin degerlendirme kriterleri olarak 8 kriter Onerilmistir. Bu kriterler
Tablo2.10’da tanimlanmistir (40). Bu derlemede belirlenen degerlendirme kriterleri
haricinde, mevcut 6lgegin farkli dil ve kiiltiirlere sahip toplumlarda kullanilmasi

durumunda kiiltiirler aras1 gegerlilik diger bir aranan kriterdir.
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Tablo 2.10. Degerlendirme Kriterleri ve Standartlar

Kriter Tamm Standart
Uygunluk Kullanilan 6lgegin galigmanin amacina uygunlugudur. | Olgiimiin hangi amaca yénelik olarak
(Appropriateness) Hangi verilere ihtiya¢ oldugu ve bu verilerin ne amagla | planlanmis olduguna bagimhdir.
kullanilacag ortaya konulmalidir.
Bir Olgegin  yaptign Olgimiin  igsel dogrulugunu, | Ardi ardina test etme veya gozlemciler
tekrarlanabilirligini  gosterir. Olgegin  giivenilirliginin | arast test  etme (ICC;Kappa
saptanmasi, ardi ardina test etme (test- retest reliability) ve | istatistikleri)
gozlemciler arasi test etme (inter-rater reliability) ve
Giivenilirlik 6lcegin igsel tutarliligini (internal consistency) belirleme | Cok iyi > 0,75
(Reliability) seklinde {i¢ yontemle yapilmaktadir. Yeterli 0,4-0,74
Igsel tutarlilik (homojenlik) ise bir &lgegi olusturan | Zayif< 0,4
maddeler arasindaki iliskiyi, maddelerin 6l¢iilmesi istenen
kavrami ne 6l¢iide yansittigini gosterir Iesel  wutarlilk  (Split-half  veya
Cronbach istatistikleri)
Cok iyi >0,80
Yeterli 0,7- 0,79
Zayif< 0,7
Testin Ol¢iilmesi hedefleneni Olgebilme derecesini ifade | Construct/convergent ve concurrent
eder. korelasyon:
a)lceriksel gecerlilik (content validity): Olgegi olusturan | Cok iyi> 0,60
maddelerin degerlendirimi veya ol¢iimii yapilacak alami | Yeterli 0,31- 0,59
kapsamli olarak ele almasidir. Zay1f< 0,3
b)Kritersel __ gecerlilik __(criterion __ validity):Olgegin
degerlendirecegi alanda ‘kriter’olarak kabul edilen | ROC analizi- AUC:
Gecerlilik bir’altin standart’varsa, 6lgegin bu ‘altin standart’ile ne | Cok iyi > 0,90
(Validity) derece uyumlu oldugu test edilir. Kriter alinabilecek bir | Yeterli 0,70- 0,89
altin standart yoksa, 6lcegin gecerliliginin | Zayif< 0,7
belirlenmesinde  yapisal  gegerlilik  yontemlerine
bagvurulur. Concurrent (benzesme) ve convergent
(yakinsak) gegerlilik kritersel gegerliligin formlar1 olarak
kabul edilir.
c)Yapisal gecerlilik (construct validity): Gegerliligi
arastirilan Olgekte, teorik olarak olmasi beklenen veya
beklenmeyen yapisal iligkilerin test edilmesidir
Olgegin  zaman iginde ortaya cikan degisimleri | Degisime duyariilik:
saptayabilme yetenegidir. Cok 1iyi: Beklenen yonde degisim
Taban ve tavan etkisi, degiskenlerin ortaya konmus | oluguna yonelik kanitlar
degisim araliginin i¢inde yer almasini igerir. Yeterli: Beklenenden daha az veya orta
Degisime duyarlilik, siklikla diger degerlerin sonuglari, | diizeyde degisimin olduguna yonelik
etki bilyiikligii, ortalama standart cevap, rolatif etkinlik, | kanitlar
sonugtaki degisikliklerin sensivite ve spesifitesi ve ROC | Zayif: Sadece p degerine dayanan zayif
Degisime analizi korelasyonu ile degerlendirilir. kanitlar
Duyarhhk Tavan/taban etkisi:
(Responsiveness) Cok 1yi: Tavan/taban etkisi yok
Yeterli: Sonuglanan olgularin
%20’sinde ve daha azmmn tavan ve
taban degerlerinde olmasi
Zayif:  %20’nin iizerinde olgularin
tavan ve taban degerinde olmasi
Kesinlik (Precision) Olgiimdeki degisim araliklar1 veya ayirim sayisi Olgiimde  ulasilmasi hedeflenen
kesinlik diizeyine baglidir
Yorumlanabilirlik Sonuglar ne kadar anlamli? Sonuglarin  tutarli bir
(Interpretability) klasifikasyonu ve agiklamast mevcut mu? Karsilastirma
i¢in normlar mevcut mu?
Kttt | [t S s s
(Acceptability) ) )

Gerektiginde  hastanin tarafindan  skala

tamamlanabilir mi?

yakini

Fizibilite (Feasibility)

Skalanin uygulanmasina bagl personel/saghk gorevlisinin
harcayacag: efor, iizerine binen yiik diizeyi ve masraf
miktar1
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Kiiltiirler aras1 gegerlik; bir 6l¢egin 6lgme 6zelliklerinin farkli kiiltiirler igin
benzer olmasii ifade etmektedir. Mevcut Olceklerin gegerlilik ve giivenilirlikleri
farkli dil ve kiiltiirlere sahip toplumlarda kullanilmasi durumunda, mutlaka o topluma
adaptasyonlarinin yapilmasi1 gerekir. Bu adaptasyon islemi, oncelikle olgegin o
toplumun dil ve kiiltiir 6zelliklerine uygun olarak terciime edilme prosediiriinii, daha
sonra da gecerlilik ve gilivenilirliliginin belirlenmesini igerir. Kiiltiirler arasi

gecerliligin belirlenmesinde Rasch analiz yontemleri kullanilmaktadir (35).

2.2.3. INME REHABILITASYONUNDA SONUC OLCUMU

Son yillarda inme degerlendiriminde, mortalite ve norolojik semptom
sonuglarmin  degerlendirilmesinin ~ Otesinde  fiziksel, psikolojik ve sosyal
fonksiyonlarin da degerlendirilrmesi gerektigi kabul gormektedir (41). Buna bagh
olarak inmeli hastalarda fonksiyonel sonuclarin degerlendirilmesi i¢in bir ¢ok dlgme
metodu gelistirilmistir. DSO’niin 2001 yilinda yayimladigi ICF’de bu biopsikososyal
yaklasim kullanilmistir. Burada saglik {i¢ ayr1 perspektifte tanimlanmistir (37):

¢ Viicut fonksiyonlar1 ve yapilari
e Aktivite ve katilim (bireysel ve sosyal)

e Cevresel faktorler

Inme rehabilitasyonu ile ilgili literatiirlerde en sik kullanilan, 20 sonug

degerlendirme Olgegi tablo 11°de gdsterilmistir (42).
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Tablo 2.11. Sonug Olgeklerinin Smiflandiriimasi

Viicut yapilari Aktiviteler (Aktivite | Katilim (Katilhhmin
(Bozukluklar) limitasyonu-Dizabilite) kisitlanmasi-Handikap)
Beck Depresyon | Barthel Indeksi Euroqol Yasam Kalitesi Skalast
Anketi
Fugl-Meyer Berg Balance Skalasi Kisa Form36 (SF 36)
Degerlendirmesi
Mini Mental Durum | Chedoke McMaster inme | Notingham Saglik Profili
Degerlendirmesi Degerlendirme Skalas1
Modifiye Ashworth | Fonksiyonel Bagimsizlik | Hastalik Etki Profili (Inmeye
Skalas1 Olgegi adapte edimis versiyonu)
Frenchay Aktivite | Inme Etki Skalasi
Indeksi
Modifiye Rankin | Inme Spesifik Yasam Kalitesi
Engellilik Skalas1
Rivermead Motor
Degerlendirme
Rivermead Mobilite
Indeksi
Timed-Up-and-Go
(TUG)

2.2.3.1 Viicut fonksiyonlar1 ve yapilarinin degerlendirilmesi

Viicut

fonksiyonlar1

ve  yapilarinin

degerlendirilmesi  amaciyla

rehabilitasyonun tiim alanlarinda oldugu gibi biligsel, motor, duyusal ve emosyonel

bozukluklar1 degerlendiren spesifik 6lgekler kullanilabilecegi gibi, hastaliga spesifik

bozukluklar1 kombine degerlendiren (6rnegin inme skalalar1) jenerik olcekler de

kullanilabilir.

Biligsel durum degerlendiren testlere ornek olarak; Mini Mental Durum

Degerlendirmesi, motor bozukluklari degerlendiren skalalar; Brunnstrom Motor
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Evrelemesi (inmeli hastalarda), Amerikan Spinal Yaralanma Birligi (American
Spinal Injury Association=ASIA) motor skalasi (spinal kord yaralanmasi olan

hastalarda), Modifiye Ashworth Skalas1 gibi.

Duyusal bozukluk degerlendiriminde, spinal kord yaralanmalarinda ASIA
duyu skalas1 kullanilir.

Emosyonel bozukluklar1 degerlendiren Olceklere ornek olarak, Hastane

Anksiyete Depresyon Skalas1 (HADS), ve Beck Depresyon Envanteri sayilabilir.

2.2.3.2. Aktivite degerlendirimi:

DSO’niin ICF smniflamasindaki aktivite alanlari;; &grenme ve bilgiyi
kullanma, iletisim, mobilite, kendine bakim, evle ilgili aktiviteler ve kisisel

aktivitelerden olusmaktadir.

GYA, bireyin kendi kendine bagimsiz olarak yasayabilmesi i¢in gerekli temel
becerilerdir. GYA’ni degerlendiren olcekler genellikle kendine bakim (beslenme,
banyo yapma, kendine ¢eki diizen verme, giyinme) aktivitelerini, transferleri,
kontinans1 ve siklikla I6komosyonu degerlendirir. GYA Olgekleri genellikle
hiyerarsik sekilde diizenlenmistir. Once beslenme gibi daha kolay aktiviteler
degerlendirilir, merdiven ¢ikma gibi zor aktiviteler ise daha sonra degerlendirilir.
Hasta ile ilgili bilgi, yapay bir ortamda (6rnegin tedavi sirasinda) gosterilen kapasite

degerlendirimi ile degil, hastanin gercek performansi gozlenerek elde edilir.

Enstriimental giinliik yasam aktiviteleri ise, bireyin yasadigi cevre ile ilgili
bazi aktiviteleri gergeklestirme yetenegini degerlendirir. Bu aktiviteler, telefon
kullanma, aligveris yapma, yemek hazirlama, para islerini ayarlama gibi becerilerdir.
Bu becerilerin gelistirilmesi ve restorasyonu genellikle rehabilitasyon programinin

pargasidir, ancak bu aktivitelerin, hasta evine ¢ikmadan 6nce degerlendirimi zordur.

Aktivite  degerlendirimi, su  aktiviteleri  degerlendiren  Olgeklerle

yapilabilmektedir.
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- Temel giinliik yasam aktiviteleri (Barthel/Modifiye Barthel Indeksi, Katz
Indeksi gibi)

- Global aktivite (Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi=FIM)

- Enstriimental/genisletilmis  aktivite  (Frenchay  Aktivite  Indeksi,

Nottingham EADL)
- Spesifik aktivite (Rivermead Mobilite indeksi, Nine-hole peg test)

- Hastaliga spesifik aktivite (Kuadripleji Fonksiyon Indeksi, Spinal Kord

Yaralanmas1 Bagimsizlik Olgegi)

Tibbi rehabilitasyon alaninda sonu¢ degerlendirimi ve ol¢iimii genellikle
fonksiyonel yetilerin degerlendirimine odaklanmis olup, rutin klinik uygulamalarda
siklikla aktivite degerlendiren Slgekler kullanilmaktadir. Aktivite degerlendiriminde
en sik kullanilan Slgekler Barthel indeksi ve FIM’dir. Her iki 6lcek de genellikle

norolojik rehabilitasyon alaninda kullanilmaktadir.

Fonksiyonel = Bagimsizhk  Olgegi  (Functional  Independence
Measure=FIM): (FIM), ABD’de American Academy of Physical Medicine and
Rehabilitation (AAPMR) ve American Congress of Rehabilitation Medicine
(ACRM) onciiliigiinde, tibbi rehabilitasyon alaninda uniform bir veri sistemi
olusturmak amaciyla gelistirilmistir (43). Tibbi rehabilitasyon alaninda en sik
kullanilan aktivite dlgegidir. Jenerik ve global bir aktivite dl¢egidir. Kisinin giinliik

temel fiziksel ve biligsel aktivitelerinde ne derece bagimsiz oldugunu gosterir.
18 maddeden olusur. Temel olarak 2 alanda 6l¢iim yapmaktadir:
-Fiziksel/motor fonksiyon (13 madde)
-Biligsel/kognitif fonksiyon (5 madde)

FIM’ni olusturan maddeler gosterdikleri aktiviteler agisindan 6 alt grupta

toplanmaistir, bunlarin 4’1 fiziksel, 2’si bilissel alandadir.
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Fiziksel FIM: Kendine bakim (6 madde)
Sfinkter kontrolii (2 madde)
Mobilite (3 madde)
Hareket (2 madde)

Bilissel FIM: Iletisim (2 madde)
Sosyal alg1 (3 madde)

Her bir madde 7 diizeyde (1-7) skorlanmakta; ‘dlizey 1’ total yardimi, ‘diizey
7’ise tam bagimsizhigi gostermektedir. Toplam FIM skoru 18-126 arasinda

degismektedir (44).

FIM’in Tiirk toplumuna adaptasyonu yapilmistir, inmeli ve spinal kord

yaralanmal1 hastalarda gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (45).

2.2.3.3 Katihhm degerlendirimi:

DSO’niin ICF siniflamasindaki katilim alanlari, kisiler arasi etkilesimler ve
iliskiler, ev yasami, egitim, is ve calisma yasami, toplum hayati, sosyal hayat ve
yurttagliktir. Rehabilitasyon alanindaki literatiirler gézden gegirildiginde sonug
izleminde katilim ya da handikap degerlendiren dlgeklerin aktivite degerlendirimine
gore cok daha az kullanildig1 dikkat ¢ekmektedir. Yine de bu amagla gelistirilmis
dlgekler bulunmaktadir. Ornegin, hastaliga spesifik kullanilan katilim degerlendiren

Ol¢ekler, travmatik beyin hasarlarinda ‘Glasgow Sonug¢ Skalas1’gibi.
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2.2.3.4. CHART-sf

CHART-sf, fiziksel bagimsizlik, kognitif bagimsizlik, mobilite, sosyal uyum,
1$ durumu (occupation), ekonomik bagimsizlik (ekonomik yonden kendine yeterlilik)
parametrelerini degerlendiren bir yasam kalitesi 6lgiit formudur. Bu form, DSO’niin
1980°de engellilik modelinden esinlenerek gelistirilmistir. CHART-sf, insanlarin
degisik sosyal rolleri ne Olgiide yerine getirebildigini subjektif yorumdan cok,
Olctilebilir kriterlere dayandirarak degerlendirir. Yani CHART-sf skoru algi ve
diisiinceden ziyade davranisi degerlendirir. Bu skala DSO’niin belirledigi handikap
modelinin alt1 parametresinden besini karsilamaktadir. Bu formda skorlama hastanin
katilim derecesine gore belirlenir.Yiiksek katilim yiliksek puan, engellilik diisiik
puana denk gelir. Her parametre 0-100 arasinda skorlanir. Maksimum skor olan 100,

engelliligi olmayan kisinin katilim diizeyini temsil eder.

1999°da CHART skalas1 tekrar gozden gecirilerek CHART-sf olusturuldu.
Bu yeni skala spinal kord yaralanmali, travmatik beyin hasarli, multiple sklerozlu,
inmeli, yanikli ve ampute hastalar gibi dizabilite iceren hasta gruplarinda
denenmistir. Sonu¢ olarak CHART- sf’in alt gruplarinin sosyal katilimi
degerlendiren diger skalalar ile yiiksek diizeyde korele oldugu saptanmistir. CHART-
sf’in Tiirkce versiyonunun, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali tarafindan, spinal kord yaralanmali hastalarda
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilmigtir (46). CHART toplam skoru 6

parametredeki skorlarin toplamindan olusur:

1. Fiziksel bagimsizlik

2. Aktiviteler ve roller (cognitive independence)
3. Mobilite

4. Is durumu (Occupation)

5. Sosyal katilim

6. Ekonomik yonden kendine yeterlilik (ekonomik bagimsizlik)

1. Fiziksel bagimsizhk: Kisinin bagimsizligini, bireysel anlamda, effektif

olarak siirdiirebilme yetenegidir. Bu alt skalanin temel komponenti kisinin devamli
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veya gegici slire ile,licretli veya iicretsiz olarak, birinin destegine ihtiya¢ duydugu
giinliik saat siiresidir. Yardimi saglayan kisiyi yonlendirebilen ve onlara yardimin ne

sekilde yapilacapini anlatabilenler daha az handikapli olarak degerlendirilir.

2. Aktiviteler ve roller (cognitive independence): Kisinin baska bir kisinin
kontrolii olmaksizin kisisel bagimsizlik diizeyini devam ettirebilme yetenegidir.
Kisinin ev i¢inde ve ev disinda kontrole ihtiya¢ duydugu giinliik saat siiresini igerir

(hatirlama, iletisim, para yonetimi).

3. Mobilite: Kisinin ¢evresinde etkin hareketlilik kabiliyetidir ve giin i¢inde
yatak disinda gegirdigi saatler, haftada ev disinda ge¢rdigi giinler ve yil iginde evden
uzakta gecirdigi geceler, evine donebilme, tasima araglarindan faydalanabilme ile

degerlendirilir.

4. Is durumu (Occupation): Kisinin kendi yas, cinsiyet ve kiiltiir durumuna
uygun ugraslara katilabilmesidir. Cesitli aktivitelerde gecirilen zaman bu
parametrenin degerlendirilmesinde kullanilir. Katilimemin, farkli kategorilerdeki
sosyal rolleri de siirenin degerlendirilmesinde g6z 6niinde bulundurulmustur. Her ne
kadar bu degerlendirme subjektif biaslara acik olsada oncelik kazang saglayan
faaliyetler, okula devam, aktif ebeveynlik ve ev tadilatlarin1 yapabilmeye oncelik
verilmis ve bu faliyetlerin Oncelikli olmasi gecerlilik ve giivenilirlik testleri ile

desteklenmistir.

5. Sosyal katihm: Kisinin sosyal iliskilerde bulunma ve devam
ettirebilmesidir. Ev halki ile iliskileri, diizenli olarak s6zlii ve yazili olarak iletisim
kurdugu akrabalar1, komsulari, arkadaglari, is ¢evresi ve yabancilarla iletisime gegme

sikligini igerir.

6. Ekonomik yonden kendine yeterlilik (Ekonomik bagimsizlik): Kisinin
sosyoekonomik bagimsizligini devam ettirebilmesidir. Ev halkinin toplam geliri ve

geri 6denmeyen tibbi harcamalar degerlendirilir (47).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA POPULASYONU

Bu calismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Rehabilitasyon Klinigi
Izlem Poliklinigi’nde izlenen, calismaya dahil olma kriterlerine uyan ve ¢aligmaya
katilmay1 ve bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalamay: kabul eden 53 inmeli
hasta dahil edildi. Calismamiz Ankara Universitesi etik kurulunun 21.05.2007 giin
ve 113-2993 sayili karari ile uygun bulundu

Arastirmaya dahil olma Kkriterleri:

DSO kriterlerine gore inme tanist almis olan, arastirmaya katilmayi kabul eden

ve yazili onamlarini veren goniilliiler
Arastirmaya dahil olmama Kriterleri:
Afazik olan, inme tanis1 almis olgular

3.2. HASTALARIN DEGERLENDIiRiMi VE KULLANILAN SONUC
OLCUMLERI

Hastalarin degerlendirme formlar1 yiizylize goriismelerle dolduruldu. Form
aragtirmact tarfindan hastalara okundu ve ihtiya¢ duyulan maddelerde hastaya

aciklamalar yapildi.
Degerlendirme Formu

1. Temel Bilgiler: Hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumlari,
serebrovaskiiler olay tarihi, hemiplejik taraflari, dominant hemisferleri, hemiplejinin
etiyolojisi, eslik eden hastaliklar, risk faktorleri (yas, hipertansiyon, diabetes
mellitus, hiperlipidemi, kardiyak hastalik, sigara, gecici iskemik atak) ve kullandig1
yardimci cihaz kaydedildi. Hastalarin {ist ve alt ekstremite yiizeyel duyu ve derin

duyular1 (propriosepsiyon) degerlendirildi.
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2. Viicut fonksiyonlar1 ve yapilarinin degerlendirilmesi

Hastalarin viicut fonksiyonlar1 ve yapilarinin degerlendirilmesinde Brunnstrom
Motor Degerlendirme Skalasi, Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) ve Mini Mental
Durum Degerlendirme Skalas1 (MMDD=MMSE) kullanildi.

Brunnstrom Motor Degerlendirme Skalasi: Hemiplejik hastalarin  motor
gelisimini degerlendiren bir testtir. Hastalardaki fonksiyonel gelisim evreleri 6 evre
olarak tanimlanmistir. Bu evrelemeye gore en diisiik evre, evre I (flask, istemli
hareketin olmadig1 evre), en yiiksek evre, evre VI (izole eklem hareketinin oldugu
evre) olarak belirlenmistir. Ust ekstremite, alt ekstremite ve el ayr1 ayn
degerlendirilir. Yiiksek brunnstrom evreleri motor gelisimin daha iyi oldugunu

gosterir (48). Brunnstrom evrelemesi Ek-1’de gdsterilmistir.

Modifiye Ashworth Skalast (MAS): Bu skala, muayene eden kisinin
ekstremiteyi tam hareket acgikliginda hareket ettirirken karsilagtigi direncin
degerlendirilmesine dayanir. Spastiste 0-4 arasinda evrelenir. MAS evrelemesine
gore; 0°da kas tonusunda artis olmadigini, 4’te ise etkilenen kismin fleksiyon veya

ekstansiyonda rijid durumda oldugunu gosterir (49). MAS Ek-2’de gosterilmistir.

Mini Mental Durum Degerlendirme Skalasi (MMDD): MMDD skalasi,
hastalarin bilissel fonksiyonunu kantitatif olarak degerlendirir. Oryantasyon, anlik ve
kisa donem hafiza, dikkat ve hesaplama, lisan ve praksi olmak tizere 7 kognitif alan
degerlendirilmektedir. 11 basit sorudan olusur ve toplam skor 30’dur. MMDD
skorunun 23 veya altinda olmasi biligsel bozukluga isaret etmektedir. Bilissel
bozuklugun diizeyi 24-30: biligsel bozukluk yok, 18-24: hafif, 0-17: ileri biligsel
bozukluk seklinde siniflandirilir. MMDD skalas1 Ek-3°de gosterilmistir.

3. Aktivite Degerlendirimi:

Her bir hasta ic¢in aktivite degerlendiriminde FIM kullanildi. FIM, kisinin
giinliik temel fiziksel ve kognitif aktivitelerinde ne derece bagimsiz oldugunu

gosterir. FIM, toplam 18 madde igerir ve oziirliiliigiin iki farkli yoniinii analiz eder:

1. Motor fonksiyon (13 madde)
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2. Kognitif fonksiyon (5 madde)

Her bir maddede 7 puanh bir 6l¢ek kullanilarak (7= tam bagimsizlik, 1= total
yardim, tam bagimlilik) skorlandirilir ve toplam FIM skoru 8-126 arasinda
degismektedir (44). Bu ¢alismada, hastalarin degerlendirilmesinde toplam motor ve
biligsel FIM skoru ve kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, hareket, iletisim,

sosyal algi FIM alt skorlar1 kullanildi (FIM Ek-4 de gosterilmistir).
4. Katihm degerlendirimi:

Nottingham Saghk Profili: Nottingham Saglik Profili (NHP) hastaligin
hastalar tarafindan nasil algilandigini ortaya koymak igin gelistirilmistir. Iki
boliimden olugmaktadir. Birinci bolim 38 maddeden olusur. Enerji diizeyi, agri,
emosyonel tepkiler, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel yetenekler olmak iizere alti
alan degerlendirilmektedir. Sorular evet ya da hayir olarak cevaplanir. Skor 0-100
arasinda degismektedir. Skorun yiliksek olmasi hastanin daha fazla sikinti1 yasadig
anlamimna gelmektedir. Ikinci boliim cevaplayan kisinin sagligindan etkilenebilecek
alanlar veya aktiviteleri temsil eden yedi madde igerir; i3, ev idaresi, sosyal hayat,
kisisel iligkiler, cinsel hayat, hobiler ve ilgi alanlari, tatiller kinci bdliimiin
uygulanmasi istege baglidir. Ancak bu ¢alismada NHP nin ilk boliimii kullanilmistir.
NHP’nin tamamlanmasi yaklasik 10 dakika siirmiistiir. NHP nin Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 mevcuttur (57). NHP skalasi ek-5’de gosterilmistir.

Calismaya alinan hastalarin sosyal katilimi, Kesiktag ve ark. (50) tarafindan,
ileri ve geri gevrim prosediirii (Tiirkce ve Ingilizce bilen iki ayr1 kisi tarafindan anket
Tirkge’ye cevrilmistir) kullanilarak Tiirk¢e’ye cevrilen ve adapte edilen ve bu tezde
gecerliligi ve glivenilirligi yapilan CHART-sf skalasi ile degerlendirilmistir (Ek-6 da
CHART-sf formu gdsterilmistir).

CHART-sf’in Test Edilmesi:

a) Giivenilirlik (Test-Tekrar Test Stabilitesi): Bir testin ayni bireylerde
birden ¢ok kez uygulanmasi durumunda benzer sonuglarin alinmasi baska bir

ifadeyle Ol¢iim isleminin tekrarlanabilirligi ya da tekrarlardaki tutarliligidir.
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Kullanilacak 6l¢ek davranigsal ve psikolojik 6zellikleri 6lgen anket tipi bir dlgekse
giivenilirligi i¢sel tutarliligin gdsterilmesi ile degerlendirilebilir. Igsel tutarlilik ile
skalada yer alan maddelerin biribirleriyle iligkileri ve benzer yetileri degerlendirme
giicleri olciiliir. Istatistiksel yontem olarak Cronbach alfa katsayisi kullanilir.
Cronbach alfa katsayis1 0 ile 1 arasinda degisen bir say1 olup bire yaklastikca testin
icsel tutarliliginin arttifini gosterir. Skalanin igsel tutarliliginin yiiksek olmasi
skaladaki farkli maddelerin birbirleri ile iliskili oldugunu yani skalanin
giivenilirliginin yiiksek oldugunu gostermektedir. Gegerliligi yapilan bir skalanin
mutlaka giivenilir olmas1 gerekmektedir bu nedenle dncelikle skalanin test tekrar test
yontemi ile glivenirliligi yapilmistir. Skalanin tekrar testi inmeli 53 hasta iizerinde

24 saat sonra yapilmistir.

b) Yapr Gegerliligi: Olgegin degerlendirecegi alanda ‘kriter’olarak kabul
edilen bir ‘altin standart’varsa, 6l¢cegin bu ‘altin standart’ile ne derece uyumlu oldugu
test edilir. Bu kriter gecerliligini ifade eder. Norolojik hastalarin degerlendirildigi
Olceklerde genelde bir altin standart bulunmamaktadir. Bu durumda olgegin

gecerliliginin belirlenmesinde yapisal gegerlilik yontemlerine bagvurulur.

Yapr gecerliligi, bir Olcegin gecerliligi i¢in en O6nemli kriterdir. Siklikla
benzesme (converjent) ve ayrisma (divergent) gecerliligi ile Slgiiliir. Ayn1 amagcla
kullanilan diger testler ile iligkisi, ayni egilimi Olgme giicli arastirilir. Bizim
calismamizda da CHART-sf’in yapisal gegerliligi icin, inmeli hasta grubunda
engelliligi degerlendiren baska bir 6l¢ek olan fonksiyonel oziirliiliigli degerlendiren

FIM ile uyumuna bakildi.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 15.0 versiyonu paket
programi kullanilarak degerlendirilmistir. Olgularin sosyodemografik ve klinik
ozellikleri icin ortalama, ortanca, standart sapma ve % 95 giiven aralig1 (confidence
interval) degerleri hesaplamis olup, minimum ve maksimum degerler % 95 giliven

aralig1 alt ve iist sinir1 degerleri olarak verilmistir.
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Skalanin psikometrik ozellikleri icin kullanilan istatistiksel yontemler:

Test-tekrar test giivenilirlik i¢in; inter-item korelasyon katsayilari kullanilmistir.

Skalanin i¢ gecgerliligini (i¢ tutarliligi) test etmek i¢in skalanin alt boliimleri

icin Cronbach alfa degerleri hesaplanmstir.

Yap1 gegerliligini test etmek icin yapilan benzesme gecerliligi Pearson
korelasyon katsayilar1 kullanilarak test edilmigtir. Pearson korelasyon katsay1

degerleri asagidaki sekilde yorumlanmustir:

e >(0.91 ise miikkemmel;

e 0.90-0.71 ise iyi;

e (.70-0.51 1se orta;

e 0.50-0.31 ise zayif;

e <0.3 ise ¢ok az veya iligki yok

CHART-sf skalasinin cinsiyet, hemiplejik taraf, dominant el, lezyon tipi,
yardime1 cihaz kullanimi, yilizeyel ve derin duyu alt gruplarinda degerlendirmesinde
Mann-Whitney U test kullanilmistir. CHART-sf skalasinin inme alt gruplar ile olan

iligkisi Pearson korelasyon kat sayisi ile degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 53 inmeli hastanin (25 kadin, 28 erkek) yas ortalamalari
61,19£1,59 (58-64,38) [ortalama + SS (%95 giiven araligi)] yil ve hastalik yasi
ortalamalar1 18,81+2,04 (14,71-22,9) [ortalama + SS (%95 giiven aralig1)] olarak
hesaplandi. Inmeli hastalarin sosyodemografik &zellikleri ve klinik verilerinin

ortalama ve standart sapma (SS)’lar1 tablo 4.1 ve 4.2’de sunulmustur.

Tablo 4.1 Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri-1

Degiskenler Ortalama Ortanca Min.-maks. SS
Yas (y1l) 61,19 61 58-64,38 1,59
Inme siiresi (ay) 18,81 13 14,71-22.9 2,04
Brunstrom AE 3,85 4 3,48-4,22 0,19
Brunstrom UE 3,64 3 3,18-4,1 0,23
Brunstrom El 3,17 2 2,67-3,67 0,25
MAS-UE 1,58 2 1,25-1,92 0,17
MAS-AE 1,68 2 1,33-2,02 0,17
MMDD 23,03 23 21,75-24,32 0,64

Kisaltmalar; Min.: Alt simr, Maks.: Ust simwr, SS. Standart sapma, AE: Alt
ekstremite, UE: Ust ekstremite, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, MMDD:Mini

Mental Durum Degerlendirimi
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Tablo 4.2. Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri-2

Cinsiyet
Kadin 25
Erkek 28
Medeni Durum
Evli 49
Bekar 1
Bosanmis 3

Inmeli taraf

Sag 10
Sol 42
Bilateral 1

Dominant Taraf

Sag 51

Sol 2
Lezyon tipi

Iskemik 45

Hemorajik 8
Yardimei cihaz

Yardimci cihaz yok 8

Tekerlekli sandalye 9

Yiiriiteg 1

Tripod 12

Baston 23
Yiizeyel duyu

Normal 28

Hipoestezik 25
Propriyosepsiyon

Normal 34

Bozulmus 19
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Calismaya aliman olgularin kognitif durumunu degerlendirmek icin MMDD
skalas1 kullanildi. Hastalarin MMDD skalalar1 sonuglarinin ortalamasi 23,66+0,64
(21,75-24,32) olarak saptandi (Tablo 4.1).

Hemiplejik hastalarin motor gelisimini degerlendiren Brunstrom motor
evrelemeleri alt ekstremite (AE) ortalamasi 3,85+0,19 (3,48-4,22), {ist ekstremite
(UE) ortalamasi 3,64+0,23 (3,18-4,1) ve el ortalamas1 3,17+0,25 (2,67-3,67) saptand
(Tablo 4.1). Brunstrom iist ekstremite, alt ekstremite ve el motor evrelemeleri Sekil

4.1, 4.2, 4.3 de gosterilmistir.

Alt Ekstremite

18 ?
16
14
12
10

| olgu sayisi

O N B on 0

Evrel Evre2 Evre3 Evred Evre5 Evret

Sekil 4.1 inmeli Olgularda Brunstrom Motor Evreleri Alt Ekstremite
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Ust Ekstremite

18
16
14
12
10

H olgu sayisi

o Mo BOh

Evrel Evre2 Evre3 Evred Evre5 Evreb Evre7

Sekil 4.2. Inmeli Olgularda Brunstrom Motor Evreleri Ust Ekstremite

El

18
16
14
12
10

H olgu sayisi

o N B Oy 0

Evrel Evre2 Evre3 Evred Evre5 Evreb

Sekil 4.3. inmeli Olgularda Brunstrom Motor Evreleri E1

Inmeli olgularin {ist ve alt ekstremitesindeki spastisite MAS ile
degerlendirilmistir. Sekil 4.4 ve 4.5’de olgularin st ve alt ekstremite spastisite

diizeyleri verilmistir.
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Ust ekstremite

20

15

10 H olgu sayisi

Evre O Evre 1 Evre 2 Evre 3

Sekil 4.4. Inmeli Olgularin MAS Evreleri Ust Ekstremite

Alt ekstremite

25

20

15

H olgu sayisi
10

Evre O Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

Sekil 4.5. Inmeli Olgularin MAS Evreleri Alt Ekstremite
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4.1. CHART-sf’in Test Edilmesi:
4.1.1. Test Tekrar Test Stabilitesi (Giivenilirlik):

Tiim hastalar iizerinde test tekrar test stabilitesi degerlendirilmistir. Hastalar
ayni1 skalay1 24 saat sonra da doldurmuslardir. Stabilite, ayn1 maddelerin birbirleri ile
olan inter-item korelasyon katsayilarina bakilarak test edilmistir. Tablo 4-3’de her
maddenin birbirleri olan korelasyonlari sunulmustur. Bu korelasyon katsayilar1 0,76-

1 arasinda olup CHART-sf skalasinin giivenilir oldugunu gostermektedir.

4.1.2. Olcek Analizi:

Skalanin 6lgek yapisini (Internal Consistency, I¢ Tutarlilif1) test etmek icin
tim skala ve skalanin altgruplari i¢in Cronbach’s alfa degerleri hesaplanmistir.
CHART-sf skalas1 i¢in alfa kat sayisi 0,835 saptanmistir. Bu sonu¢ CHART-sf

skalasinin inmeli olgularda i¢ tutarliliginin yiiksek oldugunu gostermektedir.

CHART-sf altgruplar1 alfa kat sayilar1 yoniinden degerlendirildiginde
kognitif bagimsizlik i¢in alfa katsayis1 0,885, mobilite i¢in 0,614, is durumu igin
0,435, sosyal uyum igin 0,555 olarak saptanmistir
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Tablo 4.3. Test-tekrar Test Stabilitesi Degerlendiriminde Her Maddenin 24 Saat

Sonra Kendisi ile Olan Korelasyonu

Maddeler Inter-item korelasyon kat sayisi (r)
1 0,99
2 1
3 0,99
4 0,85
5 0,99
6 0,97
7 1
8 1
9 0,89
10 0,98
11 0,99
12 1
13 1
14 0,99
15 0,97
16 0,99
17 1
18 0.76
19 0,96

4. 1.3. Yap1 Gegerliligi:

Skalanin yap1 gecerliligi benzesme gegerliligi ile test edilmistir. Benzesme
gecerliliginin  degerlendirilmesinde  NHP ve inmeli olgular1 degerlendirmede
kullanilan FIM skalas1 ile CHART-sf skalalarinin korelasyonu Pearson korelasyon
katsayist kullanilarak hesaplanmistir. Korelasyon katsayilart ve p degerleri Tablo

4.4’de verilmistir.
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Korelasyon degerlendiriminde CHART-sf toplam skorunun FIM toplam
skoru ile yliksek diizeyde korele oldugu saptanmistir (korelasyon kat sayis1 0,787,
p<0,01). CHART-sf toplam skorunun FIM alt gruplar ile korelasyonu yoniinden
yapilan degerlendirmede ise FIM kendine bakim, FIM sfinkter, FIM transferler, FIM
ambulasyon, FIM motor toplam arasinda p<0,01 diizeyinde korelasyon saptanmuistir.
Ayrica CHART-sf’in kognitif bagimsizlik ve mobilite alt gruplarinin FIM toplam
skoru ile p<0,01 diizeyinde yiiksek korele ve diger CHART-sf alt gruplar ile orta
diizeyde korele oldugu bulunmustur. FIM iletisim alt grubunun ise CHART-sf
toplam skoru ve alt gruplart ile anlamli diizeyde korelasyonunun olmadig: tespit
edilmistir (p>0,05). FIM sosyal algi alt grubunun da CHART-sf’in kognitif
bagimsizlik, mobilite ve toplam skoru ile diisiik diizeyde korele oldugu saptanmistir
(p:0.05). Ayrica FIM sosyal algi ile CHART-sf is durumu arasinda hafif diizeyde
negatif korelasyon gozlenmis olup bu korelasyon istatistiki anlamliliga

ulasmamustir.

CHART-sf’in bir yasam kalitesi 6l¢egi olan Notingham Saglik Profili (NHP)
ile korelasyonu degerlendirildiginde NHP fiziksel mobilite (FM) alt grubunun
CHART-sf toplam ve tiim alt gruplan ile orta ve iyi diizeyde negatif korelasyon
gosterdigi saptanmistir, bu korelasyon NHP-FM ile CHART-sf mobilite arasinda -
0,891 (p<0,01), NHP-Agr1 (A) ile CHART-sf mobilite arasinda -0,590 (p<0,01),
NHP-Agr1 (A) ile CHART-sf fiziksel bagimsizlik arasinda ise -0,403 (p<0,01),
NHP-sosyal izolasyon (Si) ile CHART-sf sosyal uyum arasinda, -0,596 diizeyinde
oldugu tespit edilmistir. CHART-sf toplam sonugla karsilastirildiginda NHP-S] ile -
0,456 (p<0,01), NHP-E ile -0,653 (p<0,01), NHP-FM ile -0,744, NHP-A ile -0,452
diizeyinde negatif korelasyon saptanirken, NHP-ER ve NHP-U ile anlamlh
korelasyon saptanmadi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.4. CHART-sf ile FIM arasindaki Korelasyon Analizi

CHART-sf CHART-sf CHART-sf | CHART-sf
CHART-sf | CHART-sf
Fiziksel Kognitif . Sosyal Toplam
Mobilite Is Durumu
Bagimsizlik | Bagimsizlik Uyum Skoru
FIM
Kendine 0,667%* 0,707** 0,698%* 0,576** 0,414%%* 0,795%*
Bakim
FIM Sfinkter
0,399** 0,565** 0,657** 0,261 0,315* 0,561**
FIM
0,543%* 0,680%* 0,745%* 0,546** 0,384 %% 0,747%%*
Transferler
FIM
0,501 ** 0,663** 0,725%* 0,504%** 0, 423** 0,719%*
Ambulasyon
FIM Tletisim 0,180 0,242 0,145 0,044 0,207 0,202
FIM
0,208 0,337* 0,326* -0,025 0,256 0,271*
Sosyal Algi
FIM Biligsel
0,206 0,314* 0,266 0,003 0,248 0,255
Toplam
FIM Motor
0,605%* 0,720%* 0.762%* 0,539** 0,421 %* 0,786%*
Toplam
FIM Toplam
0,606%* 0,736** 0,769** 0,509%* 0,440%* 0,787%*

** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamli; * Korelasyon 0,05 diizeyinde anlaml1
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Tablo 4.5. CHART ile NHP arasindaki Korelasyon Analizi

NHP-SI NHP-E NHP -FM NHP-A NHP -ER NHP-U

CHART-sf FIZIKSEL

o i * i ke i ke i ke i i
BAGIMSIZLIK 0,282 (*) |-0,547 (**) | -0,532 (**) | -0,403 (**)| -0,158 0,175

CHART-sf KOGNITIF -0,482 (**) | -0,562 (**) | 0,724 (+) | 0,383 (**) | -0277(*) | -0.245

BAGIMSIZLIK

CHART MOBILITE 0,506 (**) | -0,669 (**) | -0,891 (**) | -0,590 (**) | -0,352 (**) | -0,356 (**)
CHARTSsf IS DURUMU 20,067 |[-0,387 (**)| -0,248 -0,059 0,225 0,310 (*)
CHART-sf SOSYAL UYUM | -0,596 (**) | -0,371 (**) | -0,601 (**) | -0,386 (**) | -0,234 -0,148

CHART-sf TOPLAM 0,456 (**) | -0,653 (**) | -0,744 (**) | -0,452 (**)| -0,187 -0,148

** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamli; * Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamli

CHART-sf skalasinin inme alt gruplar ile iligkisi Tablo 4.6 ve Tablo 4.7°de
verilmigtir. CHART-sf skalas1 mobilite alt grubu digindaki alt gruplarinda cinsiyet
yoniinden  anlamli  farkliik  saptanmamigtir.  Lezyon  tipi  yOniinden
degerlendirildiginda ise CHART-sf toplam ve alt gruplar1 arasinda arasinda anlaml
farklilik gozlenmemistir. Yardimci cihaz kullanmayan olgularin kullanan olgularla
karsilastirildiginda anlamli diizeyde daha yiiksek CHART-sf toplam ve alt grup

skorlaria sahip oldugu goézlendi.
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Inmeli olgularda yiizeyel duyu kaybinin CHART-sf toplam ve alt gruplarinda

anlaml farkliliga sebep olmazken derin duyu bozuklugundaki degisim ile CHART-sf

toplam ve fiziksel bagimsizlik, kognitif bagimsizlik, is durumu ve sosyal uyum alt

gruplart arasinda anlamli farklilik gozlendi.

Tablo 4.6. CHART-sf Alt Gruplar1 ve Inmeli Hasta Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

CHART CHART CHART | CHART | CHART
CHART .
Fiziksel Kognitif Is Sosyal | Toplam
Mobilite

Bagimsizlik | Bagimsizlik Durumu | Uyum Skoru
Cinsiyet*

p:0,126 p:0,22 p<0,01 | p:0,914 | p:0,575 | p:0,087
(Kadin/Erkek)
Lezyon Tipi*
) ] N p:0,596 p:0,940 | p:0,417 | p:0,123 | p:0,668 | p:0,881
(iskemik/hemorojik)
Yardimci Cihaz**
(yok, TS, ytiriitec, p:0,01 p:0,002 p<0,01 | p:0,01 | p<0,01 | p<0,01
tripot,baston)
Yiizeyel*

p:0,403 p:0,366 | p:0,119 | p:0,766 | p:0,102 | p:0.297
Duyu
Derin*

p:0,04 p:0,06 p:0,103 | p:0,03 | p:0,02 | p:0,01
Duyu
* Mann-Whitney U test; ** Ki-kare testi

Inmeli olgularm yaslar1 ile CHART-sf toplam ve alt gruplan

degerlendirildiginde is durumu alt grubu disindaki tiim gruplarda hafif-orta diizeyde

negatif korelasyon saptandi.

Olgularin  Brunnstrom evreleri

CHART-sf

ile

korelasyon yoniinden

degerlendirildiginde alt ve iist ekstremitede CHART sosyal uyum alt grubu disinda

tiim gruplarda hafif-orta dilizeyde istatistiki olarak anlamliliga ulasan pozitif yonde

korelasyon saptandi. El degerlendirmesinde ise Brunnstrom alt ve list ekstremite

evreleri ile benzer sekilde CHART-sf ve alt gruplari ile poziti yonde anlaml diizeyde
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iligkili olmakla beraber CHART-sf mobilite alt grubu ile anlamli korelasyon

gostermedigi saptandi.

MAS alt ekstremite ve iist ekstremite degerlendirmesinin tist ekstremite igin
CHART-sf fiziksel bagimsizlik ve is durumu alt gruplarinda negatif yonde ve hafif
diizeyde,anlamli korelasyon gozlenirken alt ekstremite i¢in bunlara ek olarak
kognitif bagimsizlik ve CHART-sf toplamda da hafif diizeyde, negatif yonde anlaml
korelasyon gosterdigi tespit edildi.

Minimental Durum Degerlendirme Skalar1 ile CHART-sf kiyaslandiginda
CHART-sf kognitif bagimsizlik alt gurubu ile yeterli diizeyde korelasyon oldugu

gbzlenmistir.
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Tablo 4.7.CHART SF alt gruplar1 ve inmeli hasta 6zelliklerinin korelasyonu

CHART CHART CHART | CHART | CHART
CHART .
Fiziksel Kognitif Is Sosyal Toplam
Mobilite
Bagimsizlik | Bagimsizlik Durumu Uyum Skoru
Yas -0,279+ -0,391** -0,403** -0,268 -0,425% | -0,432#*
Brunstrom
0,462+ 0,521 %= 0,447+ 0,304+ 0,157 0,504 =
Evresi-AE
Brunstrom
. 0,549+ 0,481 #* 0,462+ | 0,415 0,218 0,564+
Evresi-UE
Brunstrom
0,456+ 0,290+ 0,216 0,391« 0,084 0,395#«
Evresi-El
MAS-UE -0,311+ -0,161 -0,056 -0,349+ -0,051 -0,258
MAS-AE -0,393** -0,301* -0,162 -0,389++ | -0,077 -0,363+*
MMDD 0,360** 0,521 0,578 0,278+ 0,237 0,510#=

** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamli; * Korelasyon 0,05 diizeyinde anlaml

Kisaltmalar; AE: Alt ekstremite, UE: Ust ekstremite, MAS: Modifiye Ashworth

Skalasi, MMDD:Mini Mental Durum Degerlendirimi
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5. TARTISMA

Inme diinyada en sik rastlanan nérolojik sorun olup, diinyada nérolojik
oziirlilik nedenleri arasinda da ilk sirada gelmektedir (1-2). Tip alanindaki
gelismeler esliginde inme sonrasi hastalarin yasam siirelerinin artmasi sonucu, inme
gecirenlerde engellilik ve yasam kalitesi giinlimiizde daha da ©Onemsenmeye
baslanmigtir. Bu baglamda rehabilitasyonda gorev alan kisiler, gérevlerinin sadece
inme sonucunda olugan kisitlilig1 tedavi etmek olmadigini, bununla beraber kisitlilig
takiben olusan fonksiyonel kayiplarin azaltimasinda da sorumlu olduklarinin farkina
varmiglardir. Ayrica, inmeli olgularda o6ziirliilik durumunda degisme olmaksizin
inmeye bagh kisithilikta azalma olabilir, bu durumda engelliligin bir sonu¢ 6l¢iim

parametresi olarak kullanilmasi gerektigi 6nem kazanmistir (56).

Inmede aktivite  Olgekleri patolojinin ortaya konmasi ve tedavinin
planlanmasi agisindan énemli iken kronik donemde izlemlerde 6nemini yitirir. Uzun
donemde kisi i¢in ndrolojik yetersizligin diizeyi degil giinliik yasam aktivitelerindeki
yetileri ve sosyal rollerini tekrar yerine getirebilmesi énem kazanir. Son yillarda
inme degerlendirmesinde, mortalite ve norolojik semptom  sonuclarini
degerlendirilmesinin Otesinde fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonlarin da
degerlendirilmesi gerektigi kabul gérmektedir (41). inme rehabilitasyon programimin
basarisin1 degerlendirmek i¢in pratik olarak uygulanacak bir yaklagim da hastanin
sosyal katilimi olarak degerlendirilen topluma entegrasyonunu hangi diizeyde
basardiginin degerlendirilmesidir (51). Yapilan c¢alismalar, norolojik disabilitede
yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesinin siklikla katiliminin limitasyonundan
kaynaklandigin1 gostermistir. Bu durum, norolojik dizabiliteli hastalarin izleminde,

katilimin degerlendirilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Bu calismada sosyal katilim 6lgeklerinden olan CHART-sf skalasinin inme

gecirmis Tiirk hastalarda gecerliligi ve glivenilirligi incelenmistir.

Hastaligin ¢esitli komponentlerini 6lgmek icin dizayn edilmis Onceden
varolan Slgeklerin ¢evrimi ve adaptasyonu iki avantaja sahiptir. Olgeklerin ¢evrimi

yeni bir 6l¢iim metodu gelistirmekten ¢ok daha ucuz ve zaman kazandirict olmasinin
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yani sira eger c¢evrilen Olgek yeterli psikometrik 6zelliklere sahip ise bu g¢evrilen
Olcek uluslararast karsilastirma yapilan c¢alismalarda kullanilabilir. Bu calismada
kullanilan CHART-sf skalasi, Kesiktas ve ark. (50) tarafindan Tiirk¢e’ye ¢evirilmis

ve adaptasyonu yapilmaistir.

Bu calismada inme, siklikla orta yasin iizerinde, sol hemisferde (n=42) ve
iskemiye (n=45) bagh olarak izlenmistir MMDD skalalar1 ortalamasi1 23,077
saptandi1 ve olgularin biligsel bozukluk yoniinde siirda oldugu gézlenmistir. Olgular

siklikla yardim cihaz kullanmakta idi. En sik kullanilan yardimci cihaz tek nokta

bastondu (n=23).

Calismamizda CHART-sf skalasinin test tekrar test stabilitesi, skalanin 24
saat sonra tekrarlanmasi ile degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sonucunda
korelasyon kat sayisinin (r) 0,75-1 arasinda degistigi yani skalanin Tiirk
toplumundaki inmeli olgular i¢in yiiksek giivenilir oldugu saptanmistir. Bu deger
CHART skalasinin inmeli olgularda gegerliligini inceleyen orjinal makale ile
benzerlik gostermekteydi (52). Walker ve ark. yaptigi ¢alismada CHART skalasinin
spinal kord yaralanmali olgularda r=0,87, travmatik beyin hasarli olgularda 0,92,
multiple skleroz (MS) lularda r=0,92, inmeli olgularda r=0,95, amputelerde r=0,90,
yanikli olgularda r=0,95 saptanmistir (53). Tozato ve arkadaslarinin Japonya’daki
spinal kord hasarl1 olgularda ki CHART-SF skalas1 gilivenirlik ve gegerlilik
caligmasinda korelasyon kat sayis1 0,5-1 aralifinda saptanmistir (54). Ancak bu
caligmada iki test arasinda gegen siire 26 giindiir. CHART skalasinin travmatik beyin

hasarli olgularda yapilan orjinal caligmasinda ise bu deger 0,80-0,95 araliginda

saptanmistir.

Skalanin 6lgek yapisini (i¢ tutarliligr) test etmek i¢in tiim skala ve skalanin alt
gruplar1 i¢in hesaplanan Cronbach’s alfa degerleri orta ve yiliksek diizeyde
bulunmustur. Kognitif bagimsizlik ile ilgili alt grubun Cronbach’s alfa degeri 0,885,
mobilite ile ilgili alt grubun Cronbach’s alfa degeri 0,614, is durumu ile ilgili alt
grubun Cronbach’s alfa degeri 0,435, sosyal uyum ile ilgili alt grubun Cronbach’s
alfa degeri 0,555 saptanmistir. Skalanin bes alt grubu birlestirilip toplam skala 6l¢gek
analizi yapildiginda Cronbach’s alfa degeri 0,835 olarak bulunmustur. Fonksiyonel
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bagimsizlikla ilgili alt grubun Cronbach’s alfa degeri, bu alt grup tek paramatreden

olusmasi nedeni ile hesaplanmamustir.

Skalanin yap1 gecerliliginin test edilmesi i¢in benzesme gecerliligi
kullanilmistir. Bu amagla CHART-sf skalasinin orjinal inme gegerlilik ¢alismasinda
(52) yapildig: gibi, oziirliilik 6l¢iimiinde sik kullanilan ve iyi bilinen, FIM skalasi ve
alt gruplan ile korelasyonu degerlendirilmistir. FIM skalas1 rehabilitasyon alanina
1yi bir sekilde adapte edilmistir. Amerika ve diger iilkelerde siklikla kullanilmaktadir
ve lilkemizde Kiiclikdeveci ve ark.nin 2001 yilinda yaptigi arastirmada FIM
skalasinin  Tiirk toplumundaki inmeli olgularda gecerliligi ve giivenirliligi
gosterilmistir (57). Ayrica CHART-sf skalasinin spinal kord yaralanmasi, travmatik
beyin hasari, inme, MS, ampute ve yanik hastalarinda da gecerliligi ve giivenirliligi
tespit edilmesi igin FIM skalasi ile korelasyonu degerlendirilmistir. Walker ve ark.
Tarafindan yapilan bu ¢aligmada CHART-sf skalasinin ekonomik bagimsizlik alt
grubu, caligmaya alman olgularin ¢ogu tarafindan doldurulmamasi nedeni ile
degerlendirmeye alinmamistir (53). Benzer sekilde bizim ¢alismamizdaki olgularin
cogunlugu testin ilgili alanin1 doldurmadiklari i¢in degerlendirmeye alinmamustir.
Bununla beraber CHART’in orjinal inme gecerlilik ¢aligmasinda yapilan
degerlendirmede inmeli olgularda ekonomik bagimsizlik alt grubunun CHART-sf
toplam ve diger alt gruplart ile ¢ok diisiik diizeyde korelasyon saptandigi

belirtilmistir (52).

Walker ve ark. inmeli olgularda yaptiklar1 arastirmada FIM motor toplam
skoru olusturan alt maddeleri 5 ve altinda olan olgularin, kisitliligi olmayan
olgulara gore daha diisik CHART skoru aldiklar tespit edilmistir, benzer sekilde
biligsel toplam skoru olusturan alt maddeleri de 5 ve altinda olan olgularda
CHART skorlar1 daha diisiik saptanmakla beraber bu durum istatistiki anlamliga
erisememistir (53). Orjinal CHART skalas1 inme ¢alismasinda FIM toplam skoru ile
CHART toplam skoru arasindaki korelasyon 0,05 diizeyinde istatistiki anlamliliga
ulastig1 saptanmistir. Yine bu calismada FIM toplam skoru ile CHART i alt
skalalar1 arasindaki korelasyonlar 0,7 civarinda tespit edilmis, benzer korelasyon
FIM motor toplam ile saptanirken, FIM’in biligsel toplam alt gubu ile CHART

toplam ve alt gruplar arasinda korelasyon saptanmamistir (52). Bizim c¢alismamizda
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CHART-sf skalas1 ve FIM korelasyonu yoniinden yapilan degerlendirmede yiiksek
diizeyde korele oldugu saptanmistir (PK/p: 0,787;p<0,01). Alt gruplarin korelasyon
incelemesinde ise CHART-sf toplam skorunun, FIM kendine bakim, sfinkter,
transferler, ambulasyon ve motor toplam arasindaki korelasyon p<0,01 diizeyinde
saptanmistir. Ayrica CHART-sf kognitif bagimsizlik ve mobilite alt gruplarinin FIM
toplam skoru ile p<0,01 diizeyinde yiiksek korele ve diger CHART-sf alt gruplari ile
orta diizeyde korele oldugu bulunmustur. Orjinal yayindakine benzer sekilde bu
arastirmada FIM bilissel toplam ile CHART-sf ve alt gruplar1 arasinda korelasyon
saptanmamistir. Bu bulgular CHART-sf skalasinin inmeli olgularda engellilik

diizeyini dogru olarak yansittigini diigiindiirmektedir.

Calismamizda olgularin degerlendirildigi  bir diger skala da, bir yasam
kalitesi Olgegi olan, NHP’dir. NHP saglik problemlerinin standardize Ol¢iimiinii
saglamak icin, ilk olarak Ingiltere’de gelistirilmistir (58-59). Kendi kendine
uygulanabilen bir sorgulama yontemi olarak tasarlanmistir, kisa ve kolay bir
sorgulamadir. Giivenilirlik ve gegerliligi icin Ingiltere’de yaygin olarak test
edilmistir (58). Ulkemizde de, Kiiciikdeveci ve arkadaslari tarafindan Tiirk
toplumuna uyarlanmis ve giivenilirligi test edilmistir (57). NHP, osteoporoz (57,60),
vertebraplasti (61), siyatik (62), diger kas iskelet hastaliklarinda (63) ve inmeli
(64,65,66) kullanimi ile ilgili ¢esitli ¢alismalar mevcuttur. Calismamizda NHP
fiziksel mobilite (FM) alt grubunun CHART-sf toplam ve tiim alt gruplar ile orta ve
iyi diizeyde negatif korelasyon gosterdigi saptanmistir, bu korelasyon NHP-FM ile
CHART-sf mobilite arasinda -0,891 (p<0,01), NHP-Agr1 (A) ile CHART-sf mobilite
arasinda -0,590 (p<0,01), NHP-A ile CHART-sf fiziksel bagimsizlik arasinda ise -
0,403 (p<0,01), NHP-Si ile CHART-sf sosyal uyum arasinda, -0,596 (p<0,01)
diizeyinde oldugu tespit edilmistir. Bu sonu¢lar CHART-sf ile NHP arasinda negatif
korelasyon oldugunu ortaya koymaktadir.Bu bulgular CHART-sf skalasinin inmeli

olgularda sosyal katilim1 degerlendiren gecerli bir skala oldugunu desteklemektedir.

Caligmaya alinan olgularin CHART-sf skorlarinin cinsiyet yoniinden dagilimi
degerlendirildiginde CHART-sf mobilite alt grubu disindaki parametrelerde analmli
farklilik gézlenmemistir. Bu alt grupta erkeklerin CHART-sf mobilite alt skorunun
kadinlardan daha yiiksek oldugu gozlenemistir. Bu fark gruptaki olgularin
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heterojenliginden kaynaklanabilecegi gibi istatistiki anlama ulagan ancak klinik
olarak aciklanamayan bir durum olarak da degerlendirilebilir. Olgularin inmeye
neden olan lezyonlar1 (iskemi/hemoroji) yoniinden degerlendirildiklerinde ise tiim
CHART-sf alt grup sonuglarinda istatistiki anlama ulagan fark saptanmamis olmasi

bu skorlama sisteminin inmenin etyolojisinden etkilenmedigini diigiindiirmektedir.

Hamzat ve ark. inmeli olgularda yaptifi  calismada yardimci cihaz
kullaniminin sosyal katilima olan negatif etkisini ortaya koymustur (67). Bu
calismada da yardimci cihaz kullanmayan olgularin kullanan olgulara gore daha
yiilksek CHART-sf puanlar1 aldig1 gozlenmistir.Yardimcei cihaz kullanan grupta ise
baston kullanan olgularin CHART-sf skorlarinin anlamli olarak yiiksek oldugunu
gozlenmistir. Bu bulgu testin, yardimci cihaz kullaniminin sosyal katilima etkisini

etkin sekilde degerlendirdigi gostermektedir.

Calismamizda derin duyu kaybi1 olan olgularin CHART-sf toplam ve alt grup
skorlarinin duyu kaybi olmayanlara gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir,
bununla birlikte yiizeyel duyu kayb1 olan olgularda anlamli farklilik gézlenmemistir.
Bu durum derin duyu kaybinin sosyal katilimdaki dnemini ortaya koymaktadir.
Benzer sekilde Hamzat ve ark. yaptig1 ¢alismada denge probleminin sosyal katilima

olan olumsuz etkisi vurgulanmistir (67).

Caligmamizin sonucunda CHART-sf’in inmeli olgularda sosyal katilimi

oldukca iyi yansitan gegerli ve giivenilir bir test oldugu sonucuna varilmistir.
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6. SONUCLAR

. Inmeli olgularda CHART-sf skalasinin test tekrar test stabilitesi ve igsel
tutarlig yiksek bulunmustur. Bu bulgu testin giivenilirligini

gostermektedir.

. Sosyal katilimi 6lgen CHART-sf skalasinin Tiirkge cevirisinin inmeli

olgularin degerlendirilmesi i¢in gegerli ve giivenilir bir test oldugu tespit

edilmisgtir.

. CHART-sf skalsinin verileri NHP ile korelesyon gostermekle beraber
NHP’nin inmeli Tiirk olgularda kullanilmasi i¢in gegerlilik ve giivenirlik

caligmas1 gerekmektedir.

. Inmeli olgularda yardimci cihaz kullanimi ile sosyal katilim arasinda

negatif bir korelasyon oldugu gézlemlenmistir.

. CHART-sf skalas1 ile FIM arasinda korelasyon degerlendirildiginde
disabiliteye bagli gelisen engelliligi degerlendirmede CHART-sf’in

gecerli bir skala oldugu gozlenmistir.
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7. OZET

INME GECIiRMIiS TURK HASTALARDA CRAIG ENGELLILIK
DEGERLENDIRME VE RAPOR ETME TEKNiGi-KISA FORMUNUN (CHART-
sf) GECERLILIGININ VE GUVENILIRLIGININ ARASTIRILMASI

Son yillarda inme degerlendiriminde, mortalite ve norolojik semptom ve
sonuglarinin  degerlendirilmesinin ~ 6tesinde  fiziksel, psikolojik ve sosyal
fonksiyonlarin da degerlendirilmesi gerektigi kabul gérmektedir. Yapilan ¢aligmalar,
norolojik disabilitede yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesinin siklikla sosyal
katiliminin limitasyonundan kaynaklandigin1 gostermistir. Bu durum, noérolojik
dizabiliteli hastalarin izleminde, katilimin degerlendirilmesinin Onemini ortaya
koymaktadir. Bu ¢aligmada sosyal katilim degerlendirme dlgeklerinden biri olan ve
bir ¢ok iilkede gecerlilik ve gilivenilirligi gosterilmis olan, Craig Engellilik
Degerlendirme ve Rapor Etme Teknigi- kisa formu (CHART-sf)’nun inmeli Tiirk
hastalardaki gecerliligini arastirmak amaci ile Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Cebeci Klinigi Izlem Poliklinigi'nde izlenen 53 inmeli hasta calismaya alindi.
Hastalarin klinik ve sosyodemografik dzellikleri incelendi. Inmeli hastalarin motor
bozukluklar1 Brunnstrom Motor Degerlendirme Formu ve Modifiye Ashworth
Skalas1 ile, biligsel fonksiyonlar1 Minimental Durum Degerlendirme Formu ile,
oziirliiliik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM) ile sosyal katilim ise CHART-sf ve
Notingham Saglik Profili (NHP) ile degerlendirildi. Olgiimler, ayni1 arastirmaci
tarafindan hastalarin ilk vizitlerinde yapildi, ayrica CHART-sf skalasi ilk vizitten 24
saat sonra, ayn1 aragtirmaci tarafindan tekrarlandu.

Yapilan degerlendirmede CHART-sf skalasinin igsel tutarliliginin ve test tekrar
test stabilitesinin yiiksek oldugu saptandi. Oziirliiliik &lgegi olan FIM ile sosyal
katilim 6l¢egi olan CHART-sf’in ayn1 aktiviteleri degerlendiren maddeleri arasinda
anlamli iligki saptandi. CHART-sf ile yasam kalitesi dl¢egi olan NHP arasinda da
anlaml iliski saptandi. Bu bulgular CHART-sf skalasinin inmeli Tiirk hastalarda
gecerlilik ve giivenilirligini desteklemektedir.

Sonug olarak inmeli Tiirk hastalarin sosyal katilimlarinin degerlendirilmesinde
CHART-sf skalasinin gilivenle kullanabilecek bir skala olduguna karar verildi.

Anahtar Sézciikler: Inme, Engellilik, Sosyal katilim, Oziirliiliik, Craig
Engellilik Degerlendirme ve Rapor Etme Teknigi- kisa formu, Fonksiyonel

Bagimsizlik Olgegi, Nottingham Saglik Profili
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8. SUMMARY

THE VALIDITY AND RELIABILITY STUDY OF THE CRAIG HANDICAP
ASSESSMENT AND REPORTING TECHNIQUE- SHORT FORM (CHART-sf)
ON
TURKISH POST-STROKE PATIENTS

In recent years, it is accepted that stroke evaluation is not only the evaluation
of mortality and neurological symptoms but also evaluation of the results of physical,
psychological and social functions . The studies showed the effect on quality of life
in neurological disability is often caused by limitation on participication. This shows
the importance of participation evaluation while following-up patients with
neurolgical disabilities. In this study, 53 community-dwelling patients who have
been on follow-up in Ankara University Faculty of Medicine, Cebeci Outpatient
Clinic were taken to evaluate the value of the Craig Handicap Assessment and
Reporting Technique -Short Form (CHART-sf), which is a social participation
rating scales and its validity and reliability were displayed in many country, on
Turkish stroke patients. Clinical and sociodemographic characteristics of the patients
were examined. On stroke patients, motor impairments were evaluated with
Brunnstrom Motor Assesment Form and Modified Aschworth Scale, cognitive
functions were evaluated with Mini Mental State Examination Form, disability were
evaluated with Functional Independence Measurement (FIM), participation were
evaluated with CHART-sf and quality of life evaluated with Notthingham Health
Profile (NHP). The assessments were made by Physical Medicine and Rehabilitation
doctor at first visit and CHART-sf was repeated after 24 hours from first visit by
same researcher.

Our results showed that CHART-sf had high internal consistency and the high
test-retest stability. Significant relationship was established between FIM and
CHART-sf on same items evaluating subscales. Also significant relationship was
found between CHART-sf and NHP. These findings supports the validity and
reliability of CHART-sf scale in Turkish patients with stroke.

As a result, CHART-sf is a valid scale that can be used in the evaluation of
participation of patients with stroke in rehabilitation setting in Turkey.

Key words: Stroke, Handicap, Social Participation, Disability, Craig Handicap
Assesment Reporting Technique-short form, Functional Independence Measurement,
Notthingham Health Profile
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10. EKLER

EK-1. Brunnstrom Evreleri
Brunnstrom Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1: Tutulan kolda hicbir hareket yoktur. Kas tonusu tiimiiyle flasktir. Kol

sinerji paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekete direng yok veya azdir

Evre 2: Istemli harekete baslama ¢abasiyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber
sinerji paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksor sinerji daha 6nce
ortaya ¢ikar. Kol ekstansor ve fleksor sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif

hareket ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir. Spastisite gelismeye baglar.

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baglar.
Sinerji tiimiiyle tamamlanmayabilir. lyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi
istemli hareket cikardigi evre olarak kabul edilir ¢linkii hasta paretik tarafinda

hareketi baslatir, ancak olusan hareketin tipini kontrol edemez

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

etkisi surmektedir. Gozlenen izole hareketler:

a. Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi
Dirsek ekstansiyonda iken omzun 90 derece fleksiyonu
c. Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve

pronasyon yapmasidir.

Evre 5: Spastisite azalmaya devam etmektedir. lyilesme devam ederse, motor
hareketler iizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya ¢ikar.

Gozlenen izole hareketler:

a. Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece abdiiksiyonda

iken kol yukar1 kaldirilir.
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b. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir.

c. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derece fleksiyonda iken pronasyon ve

supinasyon yapabilir.

Evre 6: Izole eklem hareketlerinde koordinasyon baslar. Ancak hizh
hareketlerde koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kayboldukca hareketleri

tiim sinirlar1 boyunca tamamlamaya baslar.
Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Iyilesme Evreleri
Evre 1: Etkilenen bacakta hi¢bir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle flasktir.
Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3: Otururken ve ayakta kalca, diz, ayakbilegi fleksiyonu istemli olarak

yapilabilir. Spastisite en yiiksek noktadadir.

Evre 4: Otururken ayagii arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu

yapabilir. Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5: Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile birlikte
kalca ekstansiyonu, kal¢a ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu

yapabilir.

Evre 6: Otururken veya ayakta dururken kalga abdiiksiyonu, otururken ayak
bilegi inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal i¢e ve disa rotasyonunu

basarabilir.
Brunnstrom E1 Motor Iyilesme Evreleri
Evre 1: El gevsek ve hicbir hareket yoktur
Evre 2: Cok az parmak fleksiyonu vardir

Evre 3: Kaba kavrama ve g¢engel kavrama yapabilir, ancak tuttugu nesneyi
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birakamaz. Refleks ekstansiyonla elindeki cisimler diisebilir

Evre 4: Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketi ile cisimleri birakabilir.

Evre 5: Palmar kavrama, sferik kavrama ve silindirik kavramada yapabilir,

parmaklarda kaba ekstansiyon yapabilir

Evre 6: Kavramanin biitiin tipleri ile birlikte istemli izole parmak ekstansiyon

ve fleksiyonlar1 yapabilir
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EK-2. Modifiye Ashworth Skalasi

0: Normal kas tonusu

1: Kas tonusunda hafif artig, eklem hareket agiklifinin sonunda minimal

direncin olmasi

2: Eklem hareket ac¢ikliginin yarisindan daha az kisminda minimal direncin

olmas1

3: Eklem hareket acgikliginin ¢ogunda daha belirgin kas tonusu artis1 ancak

etkilenen kisimlar kolaylikla hareket ettirilebilir

4: Kas tonusunda 6nemli oranda artis, pasif hareket giigliikle yerine getiriliyor
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EK-3: Mini Mental Durum Degerlendirme Skalasi

Ad- Soyad: Egitimi:
Yas: Meslek.
Cinsiyet:
Yonelim:

* yil, ay, giin, giiniin ad1, mevsim:

« iilke, sehir, bolge, hastane, servis:

Kayit Etme:

* Elma, masa, para:

(hasta bunlar1 6grenene kadar 3 kere tekrar ettirilir)
Dikkat ve Hesaplama:

(iki test de uygulanir, yiiksek olan puan skorlanir.)
* 100’den 7 eksilterek sayma:

cevap: 93,86,79,72,65 (her biri bir puan)

« “DUNYA” tersten harf sdyleme

cevap: A, Y, N, U, D (her biri bir puan)

Hatirlama:

Daha once bahsedilen 3 6genin hatirlanmasi istenir

* elma, masa, para
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Dil:

isimlendirme: kalem ve saat gosterilerek hastanin isimlendirmesi istenir.

» Kalem, saat:

Tekrarlama: asagidaki climlenin tekrarlanmasi istenir.

* Egerler, veler veya amalar yok

ic agamali1 bir emir verilir, her asama 1 puan olarak skorlanir.

* Bu kagidi sag elinize alin, ortadan katlatin, kucaginiza koyun

“Gozlerini kapat” yazan kagit okutulur, yazani1 yapmasi istenir.

* Burada yazani okuyun, ne diyorsa aynen yapin
Oznesi, yiiklemi olan anlaml1 bir ciimle yazma:
» Anlamli bir climle kurup bu kagida yazin
Sekil kopyalama: Kesisen iki besgen

* Burada gordiigiiniizii aynen kopyalayin
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EK-4. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM):

7. Tam Bagimsiz

6. Modifiye Bagimsiz (Siire, giivenlik,
cihaz)

Yardimsiz

Modifiye Bagimh

5. Gozetim

4. Minimal yardim % 75
3. Orta derecede yardim % 50

Tam Bagimh

Yardimcili

2. Maksimal Yardim % 25
1. Tam bagiml % 0
Tarith

1.Kendine bakim

A) Beslenme

B) Kendine ¢eki diizen verme

C) Yikanma

D) Viicut iist yarisini giyinme

E) Viicut alt yarisin1 giyinme

F) Tuvalet kullanim1

2.Sfinkter Kontrolii

G) Mesane kontrolii

H) Barsak kontrolii
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3.Transferler

I) Yatak, iskemle, tek.iskemle

J) Tuvalet

K) Dus kiivet

4.Hareket

L) Yiiriime / tekerlekli iskemle

M) Merdiven

5.1letisim

N) Anlama (isitsel/gorsel)

O) Ifade etme (sozel/isaretler)

6.Sosyal Algi

P) Sosyal etkilesim

Q) Problem Cézme

R) Bellek

Motor FIM

Bilissel FIM

Toplam FIM
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EK-5 Notingham Saghk Profili

ASAGIDA INSANLARIN GUNLUK YASANTILARINDA
KARSILASABILECEGIi BAZI SORUNLARDAN BAHSEDILMEKTEDIR. HER BiR
SORUNUN SiZDE MEVCUT OLUP OLMADIGINI DUSUNUN, OLANLARA EVET,
OLMAYANLARA HAYIR CEVABINI VERIN

EVET HAYIR

Kendimi siirekli yorgun hissediyorum

Geceleri agrim oluyor

Her sey moralimi bozuyor

Dayanilmaz siddette agrim var

Uyuyabilmek i¢in ilag aliyorum

Artik eglenmeyi unuttum

Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum

Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agr1 veriyor

Kendimi yalniz hissediyorum

Sadece ev iginde yiiriiyebiliyorum

One egilmek benim igin zor oluyor

En basit igler i¢in bile ¢aba gdstermem gerekiyor

Sabahlari ¢ok erken saatte uyaniyorum

Hig yiirliyemiyorum

Insanlarla iliski kurmakta zorlantyorum

Giinler gegmek bilmiyormus gibi geliyor
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Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum

Bazi seylere, yerlere uzanmak, yetismek zor oluyor

Yiirtirken agrim oluyor

Bugiinlerde ¢ok kolay 6fkeleniveriyorum

Bana yakin hi¢ kimse yokmusg gibi hissediyorum

Geceleri ¢cogunlukla uyanik oluyorum

Bazen kontroliimii kaybediyormus gibi hissediyorum

Ayakta durunca agrim oluyor

Kendi kendime giyinmek zor oluyor

Cabucak yoruluveriyorum

Uzun siire ayakta durmak bana zor geliyor

(6rnegin mutfakta veya otobiis beklerken gibi)

Stirekli agrim oluyor

Uykuya dalabilmek i¢in uzun siire bekliyorum

Cevremdeki insanlara yiik oluyormusum gibi geliyor

Geceleri endigelerim yiiziinden uyuyamiyorum

Hayat yagamaya degmez gibi geliyor

Gece uykularim ¢ok kotii

Insanlarla gecinmek bana zor geliyor
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Disarida yiirtimek igin yardima ihtiyacim var

(6rnegin baston veya bir kisi gibi)

Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor

Sabahlar1 moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum

Otururken agrim oluyor
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Ek 6. CHART (Craig Engel Degerlendirme ve Rapor etme teknigi -Kisa Formu
NE TUR BIR YARDIMA IHTIYAC DUYUYORSUNUZ?

Engelli insanlar siklikla yardima ihtiyag duyarlar. Fiziksel engeller icin gereken
kisisel bakim ve bilissel engellerin gozetimi arasinda bir ayrim yapmaya ¢alismaktayiz. Ilk
olarak, fiziksel ‘el’ yardimu iistiinde duruyoruz: Bunun iginde beslenme, giinliik bakim,
yikanma, giyinme, ventilator kullanmimi yada transfer yapacak aletlerin kullanimi vb. gibi

girmektedir. Bu giinliik ugraslar akilda tuttugumuzda...

1. Beslenme, banyo yapma, giyinme, tuvaletini yapma ve bir yere gitme gibi kisisel
bakim eylemlerini ger¢eklestirebilmek i¢in 24 saatlik giiniin kag saatinde yaninizda fiziksel

olarak size destek veren bir kisi bulunmaktadir?
-------- saat, ticretli yardimci
——————— saat, licretsiz (aile ve digerleri)

Simdi, fiziksel yardim yerine biligsel problemlerin gozetimi tistiine yogunlasin. Bunun

icine hatirlama, karar alma ve muhakeme vb. girmektedir.

2. Hatirlama, karar verme veya muhakeme gerektiren eylemlerinizde size yardimci

olan kisi kag saatini evinizde sizinle birlikte ge¢cirmektedir?

Q) Bir baska kisi siirekli beni izliyor ya da gozetim altinda tutuyor

2) Cevremde siirekli birisi bulunuyor, ancak beni firsat bulduk¢a kontrol
edebiliyor.

A3) Bazen bir ya da iki saat yalniz kaldigim oluyor

4) Bazen giiniin ¢ogu kisminda yalniz kaltyorum

5 Tiim giin ve gece boyunca yalniz kaliyorum ancak biri beni kontrole
geliyor.

(6) Hig kimsenin denetimi olmaksizin tek bagima kaliyorum.
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3. Evin digina ¢iktiginizda, hatirlama, karar alma ya da muhakeme gerektiren

eylemlerde size yardimci olan kisi kag saatini sizinle gegiriyor?
Q) Bir baska kisiyle bile disar1 ¢ikma olanagim yok.

?2) Nereye gidersem gideyim yanimda siirekli olarak hatirlamama, karar

almama ve goriis bildirmeme yardimei olan biri bulunuyor
A3) Asina oldugum yerlere kendi bagima gidebiliyorum
“4) Her yere kendi bagima gidebiliyorum.

Simdi, siradan eylemleriniz hakkinda birtakim sorular soracagim.

DUZENLI OLARAK UYANIP DOLASIYOR MUSUNUZ?

4. Siradan bir giinde, yatak disinda kag saat gegiriryorsunuz?

saat
5. Siradan bir haftada, ka¢ giin evinizin digina ¢ikiyor bir yerlere gidiyorsunuz?
glin
6. Gegtigimiz yil siiresince, kag geceyi evinizin disinda gecirdiniz (hastane disinda)
) hi¢ 1) 1-2 ?2) 34

A3) 5 ya da daha fazla

ZAMANINIZI NASIL GECIRIYORSUNUZ?
7. Haftada kag saati iicretli bir iste calisarak geciriyorsunuz? saat

(meslek: )
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8. Haftada kac saati mezun olacaginiz bir okulda ya da kredisi olan bir teknik egitim
programinda (sinifta ve ders ¢alisarak gecirdiginiz saatleri de dahil ederek) calisarak

geciriyorsunuz? saat

9. Haftada kag saati aktif bir bigimde ebeveynlik, ev isi ve yiyecek hazirlama gibi

iligkin islerle gegiriyorsunuz? saat

10. Haftada kag saati bahge bakimi, evdeki tamirat isleri ve ev yenileme gibi islerle

geciriyorsunuz? saat

11. Haftada kag saati spor, egzersiz, iskambil oyunu ya da sinemaya gitmek gibi
eglence ve dinlenmeye yonelik aktivitelerle gegiriyorsunuz? Liitfen TV izleyerek ya da

radyo dinleyerek gecirilen saatleri dahil etmeyin. saat.

ZAMANINIZI KIMINLE GECIRIYORSUNUZ?

12. Kag kigiyle birlikte yastyorsunuz?

13. Iclerinde birisi esiniz ya da sizin i¢in énem tasiyan bir kisi mi?
(1) Evet (0) _ Hayirr (9) yalniz yasiyor

14. Birlikte yasadiginiz kisilerden kag1 akrabaniz?

15. Ayda en az bir kez olmak tizere mesleki ya da derneklerden
tanidiklarinizdan kacini ziyaret ediyorsunuz, kagiyla telefonla goriisiiyorsunuz ya da

yazigtyorsunuz?
tanidik

16. Ayda en az bir kez olmak iizere (mesleki ya da derneklerin disinda kalan ve
akrabalik iligkisi tasimayan) arkadaslarmizdan kagini ziyaret ediyor, kagiyla telefon

goriismesi yapiyor ya da yazisiyorsunuz?

arkadas
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17.  Gegtigimiz ay tamimadiginiz kag kisiyle bir konusma (6rnegin, bilgi almak ya

da siparis vermek i¢in) gergeklestirdiniz?
0) hic (1) 1-2 A3) 3-5 (6) 6 ya da daha fazla
NE TUR MADDI KAYNAKLARINIZ BULUNMAKTADIR?

18. Gegtigimiz yil, evdeki tiim aile bireylerinin birlesik yillik geliri yaklasik olarak ne
kadard1? ( Maas ve kazanci, engellilik yardimlari, emekli aylig1 ve geliri, mahkeme

tarafindan baglanan gelir, yatirimlar ve tesis parasi, cocuk yardimi ve nafaka, akraba

katkilar1 ve diger kaynaklar.)
1200 YTL’ den az

1200 - 2500 YTL

2500 - 3500
3500 - 5000
5000 — 7500
7500 -10000

10000-12000
12000-15000

15000 —20000

20000 ya da daha fazlasi

19. Tibbi bakim harcamalar i¢in gectigimiz yil yaklagik ne kadar 6dediniz? (siz ve
birlikte yasadiginiz aile bireyleri tarafindan 6denen ve sigorta tarafindan ya da yardim olarak

karsilanmayan tim 6demeyi g6z 6niinde bulundurun.)
“ masrafi karsilanmayan tibbi harcamalariniz i¢in sdyleyebileceginiz .....”
1,000 YTL’den az

1,000-2,500
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2,500-5000

5,000-10,000

10,000 ya da daha fazlasi
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