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OZET

KIZILKAYA, E., Fullerton Gelismis Denge Ol¢eginin Kronik inmeli Hastalarda
Gegerlik ve Giivenirliginin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2021.
Calisma Fullerton Gelismis Denge Olcegi'nin (FGDO) kronik inmeli hastalarda
gecerlik ve giivenirligini incelemek amaciyla yapildi. Calismaya yaslar1 32-79
arasinda degisen 13 kadin ve 38 erkek toplam 51 inme hastas1 dahil edildi. FGDO niin
giivenirligi gozlemci glivenirligi ve i¢ tutarlilik analizleriyle incelendi. Goézlemci
giivenirligi analizi 51 bireyden 16’sinin ilk degerlendirmeleri sirasinda alman FGDO
kayitlarinin 10 giin sonra 3 fizyoterapist tarafindan izlenmesi ile gerceklestirildi.
Ayrica Olgegin faktor analizi ve birlesim gecgerligi yoluyla yap1 gecerligi; eszaman
gecerligi ve diisme riski tlizerinden kestirim gecerligi incelenerek de kriter gecerligi
arastirildi. Birlesim gecerligi icin Inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme
Olgegi (STREAM), Kisa form-36 Yasam Kalitesi Olgegi (SF36), Barthel Giinliik
Yasam Aktiviteleri indeksi (BI) ve Brunnstrom lyilesme Evreleri (BIE) ile FGDO
arasindaki iliski incelendi. Kriter gegerliginde ise Mini-Dengenin Degerlendirilmesi
Sistemleri Testi (Mini-BESTest) ve Berg Denge Olgegi (BDO) altin standart kabul
edilip FGDO’niin bu &lgeklerle aralarindaki iliski incelenerek eszaman gegerligi
degerlendirildi. Yapilan analizler sonucunda FGDO’niin i¢ tutarliligmin (Cronbach
alfa=0,930), gozlemci i¢i (ICC=0,998, p<0,001) ve gozlemciler aras1 (1CC=0,984,
ICC=0,984, 1CC=0,990, p<0,001) giivenirliginin miikemmel derecede oldugu
bulundu. Gegerlik analizleri kapsaminda incelenen yap1 gegerliginde 6lgegin toplam
varyanst %63,7 oraninda karsilayan tek faktorlii bir yapisinin oldugu belirlendi.
Birlesim gecerligine bakildiginda ise 6l¢egin STREAM toplam puani ile iyi diizeyde
(r=0,677, p<0,001), SF36 fiziksel fonksiyon alt bileseni ile orta diizeyde (r=0,436,
p<0,05), Bl ile iyi diizeyde (r=0,628, p<0,001) ve BIE iist ve alt ekstremite puanlari
ile orta diizeyde (r=0,504, r=0,579, p<0,001) iligkisi oldugu bulundu. Kriter gecerligi
kapsaminda incelenen eszaman gegerliginde ise dlgegin Mini-BESTest ve BDO ile
miikemmel derecede korelasyonu ortaya kondu (r=0,928, r=,942, p<0,001). Ayrica
taban ve tavan etkisi gostermeyen 6l¢egin kestirim gecerligi arastirildi ve diisme riski
i¢cin kesme puani 21,5 olarak bulundu (%84 duyarlilik, %61 6zgiilliik). Caligmamizin
sonucunda Fullerton Gelismis Denge Olgegi'nin inmeli hastalarda dengenin
degerlendirilmesinde gecerli ve giivenilir bir 6l¢iim araci oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Fullerton Gelismis Denge Olcegi, Inme, Giivenirlik, Gegerlik
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ABSTRACT

KIZILKAYA, E.,Validity And Reliability Study Of Fullerton Advanced Balance
Scale In Chronic Stroke Patients, Hacettepe University Graduate School of Health
Sciences, Neurology Physiotherapy Program, Master Thesis, Ankara 2021.The
purpose of this study was to investigate the validity and reliability of the Fullerton
Advanced Balance (FAB) Scale in chronic stroke patients. Fifty-one stroke patients, 13
females and 38 males, aged between 32-79 years, were included in this study. The
reliability of the FAB Scale was examined with rater reliability and internal consistency
analyzes. For the rater reliability analysis, evaluations of 16 individuals out of 51 were
watched on video records 10 days after the first assessment and re-evaluated by 3 raters.
In addition, the construct validity of the scale was examined through factor analysis and
convergent validity; the criterion validity was investigated by examining the concurrent
validity and its predictive validity on the risk of falling. The relationship of Stroke
Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM), The Short Form-36 Health Survey
(SF-36), Barthel Index for Activities of Daily Living (BI) and Brunnstrom Recovery
Stages (BRS) with FAB Scale was examined for convergent validity. For criterion
validity, Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest) and Berg Balance Scale
(BBS) were accepted as the gold standard and concurrent validity of the FAB Scale was
analyzed by examining the relationship between FAB Scale and two other scales.
Analyzes showed that FAB Scale had an excellent internal consistency (Cronbach’s
alpha=0,930), intra-rater (ICC=0,998, p<0,001) and inter-rater reliability (1CC=0,984,
ICC=0,984, ICC=0,990, p<0,001). In the construct validity, the scale was determined as a
single factored structure meeting the total variance at a rate of 63.7%. Within the
convergent validity FAB Scale showed good correlation with STREAM total scores
(r=0,677, p<0,001), moderate correlation with physical function subcomponent of SF-36
(r=0,436, p<0,05), good correlation with Bl (r=0,628, p<0,001) and moderate correlation
with both BRS upper and lower extremity scores (r=0,504, r=0,579, p<0,001). FAB Scale
had criterion validity in terms of concurrence showed by excellent correlations with Mini-
BESTest and BBS (r=0,928, r=,942, p<0,001). Also, the predictive validity of the scale
showing no floor and ceiling effects was examined by identifying a cut-off point for fall
risk, which was found as 21,5 points (%84 sensitivity, %61 specificity). The present study
results that the FAB Scale is a valid and reliable tool in the assessment of balance in stroke
patients.

Keywords: Fullerton Advanced Balance Scale, Stroke, Reliability, Validity
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SIMGELER VE KISALTMALAR

: Ortalama

. Alfa

- Yiizde

: Medyan

> Yaklasik

: Anterior Cerebral Artery (Anterior Serebral Arter)

> Arteria Carotis Communis (Arteria Karotis Kommunis)
: Anterior Choroidal Artery (Anterior Koroidal Arter)

. Anterior Inferior Cerebellar Artery (Anterior Inferior Serebellar

Acrter)

: Ashworth Skalas1

: Anterior Spinal Artery (Anterior Spinal Arter)
: Area Under Curve ( Egri Altinda Kalan Alan)
: Basilar Artery (Baziler Arter)

: Berg Balance Scale (Berg Denge Olgegi)

: Berg Denge Olgegi

: Barthel Indeksi

: Brunnstrom lyilesme Evresi
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: beats per minute (dakikada vurus sayisi)
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: Diabetes Mellitus

: Diinya Saglik Orgiitii

: Elektromyografi

: Fullerton Advanced Balance

: Face, Arm, Speech, Time (Yiiz, Kol, Konusma, Zaman)
: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu

: Fullerton Gelismis Denge Olgegi

. Gilinliik Yasam Aktiviteleri

- Hipertansiyon
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Degerlendirme Sistemleri Testi)
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1. GIRIS

Inme; Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tanimlamasia gore; vaskiiler nedenler
disinda goriiniir bir neden olmaksizin 24 saatten uzun siiren veya 6liimle sonuglanan
fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile
karakterize bir klinik sendromdur (1, 2).

Tiim diinyada koroner kalp hastaligi ve kanserlerin ardindan iigiincii 6liim
nedeni olan inme, eriskinlerde 6ziirliiliige neden olan en dnemli faktdrdiir (3). Inme
sonrasinda hastalarda denge ve postiir bozukluklari, spastisite, yorgunluk, hemiparezi,
depresyon, diisme, yutma ve beslenme bozukluklari ve st ekstremite
komplikasyonlar1 (omuz agrisi, omuz subluksasyonu, adezif kapsiilit, rotator manset
sorunlar1) Qoriilebilir. Osteoporoz, mesane ve bagirsak disfonksiyonu, uyku
bozukluklari, derin ven trombozu ve pulmoner emboli, santral agri, enfeksiyon,
heterotopik ossifikasyon ve konviilziyon goriilen diger komplikasyonlardir (4). Kas
giicli, motor kontrol ve koordinasyon, kas tonusu ve denge gibi bilesenlerin tamami
inmede etkilenebilir. Inme sonrasi hastalarin en sik karsilastigi sorunlardan biri olan
denge bozuklugu, ayakta durmayr ve yiirimeyi olumsuz etkileyip diisme riskini
arttirir. Oranlar degismekle birlikte toplum igindeki inme hastalarinin yaklasik
%50’sinde diisme sorunu goriilmektedir (5).

Etkin bir tedavi programinin olusturulabilmesi, 6zel gereksinimlerin uygun
degerlendirilmesine baglidir. Ancak inme sonrasi en iyi denge degerlendirme
yonteminin ne oldugu hala tartismalidir (6). Inme sonras1 dengeyi degerlendirmek igin
statik ve dinamik denge testleri kullanilmaktadir. Bu konuda en sik kullanilan testler;
Berg Denge Olgegi (BDO), Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, Tinetti Degerlendirme Testi,
Fonksiyonel Uzanma Testi, Fugl-Meyer denge alt 6l¢egi, Inme Hastalar1 i¢in Postiiral
Degerlendirme Olgegi ve Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Olgegidir (7-9). BDO
bu alanda en sik kullanilan test olmakla birlikte, bu testin tavan etkisinin oldugu ve
dinamik dengeyi degerlendirmede ¢ok yeterli olmadig1 belirlenmistir. Ayrica BDO,
diismeyle yakindan iligkili olan reaktif postural kontrolii degerlendirmemektedir (10).
Diger bir sik kullanilan test Mini-Denge Degerlendirme Sistemleri Testi’dir (Mini-
BESTest). Mini-BESTest dengeyi BDO’ye gore daha dinamik kosullarda
degerlendirir ve ikili gorev performansimi Olger. Ancak Ol¢ek uygulama siiresi

uzunlugu ve yetersiz ti¢lii puanlama sistemi gibi dezavantajlara sahiptir (11). Bunlarin



sonucunda, inmede dengenin ¢ok yonlii degerlendirilmesinde yeni 6l¢eklere ihtiyag
duyuldugu goriilmektedir.

Fullerton Gelismis Denge Olcegi - FGDO (Fullerton Advanced Balance Scale-
FAB Scale) performans bazli bir 6lgek olup; ilk olarak yiiksek fonksiyonlu yasl
bireylerde dengenin degerlendirilmesi ve diisme riskinin belirlenmesi ig¢in
gelistirilmistir. FGDO maddeleri; duyusal ve muskuloskeletal sistemleri, duyusal
stratejileri, néromuskiiler sinerjileri, internal temsili, proaktif ve reaktif mekanizmalari
degerlendirmektedir, dolayisiyla Shumway-Cook ve Woollacott’un sistemler teorisi
cergevesinde postural kontrol i¢in gerekli gordiigii yapilari inceleyebilmektedir. Olgek
maddeleri dengedeki kiiciik degisiklikleri belirleyebilmek icin birbirine yakin
puanlama sistemine sahiptir. FGDO hizl1 uygulanabilen ulasilabilir ekipmanlarla
gerceklestirilebilen ve yer gerektirmeyen bir Olgektir. Kullanilan diger denge
testlerinden daha kisa siirede ve daha pratik bir sekilde uygulanabilmesinin yaninda
kendine  6zgli puanlama sistemi ile dengeyi ¢ok boyutlu olarak
degerlendirebilmektedir. Denge performansindaki kiiciik farklarin ayirt edilebilmesi
gerek mevcut denge durumunun belirlenebilmesi gerekse tedavi etkinliginin
dlciilebilmesi adma 6nemlidir (11, 12). Klein ve ark. yash bireylerde FGDO igin
yaptiklar1 Rasch analizinde, 6l¢egin giivenli ve gecerli oldugunu gostermisleridir (13).
Ek olarak bu olgegin serebral palsi (14) ve Parkinson hastaliginda (11) gegerli ve
giivenilir oldugu da belirlenmistir. Ayrica travmatik beyin yaralanmalarinda dengeyi
degerlendirmek i¢in yapilan bir ¢aligmada, FGDO’niin kullanildig1 gériilmektedir
(15). Schlenstedt ve ark. da Parkinson hastalarinda yaptiklar1 bir ¢alismada, FGDO’yii
kullanmislar ve diigme riskini gostermede Berg Denge Olcegine gore daha basaril
oldugunu gostermislerdir. Ayn1 zamanda testin diger denge dlgeklerine gore daha kisa
slirede tamamlanabildigini de rapor etmislerdir (11).

Literatiir incelendiginde FGDO’niin inme hastalarinda da dengeyi
degerlendirmek i¢in kullanildig1 goriilmektedir. Schmid ve ark. inme sonrasi mobilite
degiskenlerinin aktivite ve katilimla olan iligskisine baktiklar1 ¢alismalarinda, denge
oz-yeterliliginin FGDO ile orta derecede korele oldugunu gostermislerdir (16). Jeon
ve Kim ise FGDO Kore versiyonunda herhangi baska bir dlgekle karsilastirma
yapmadan gerceklestirdikleri Rasch analizinde, 6lgegin Kore versiyonunun en kolay

ve en zor maddelerini belirlemisler ve inmede kullanilabilir oldugunu gostermislerdir



(17). lyigiin ve ark. FGDO’yii Tiirk¢eye cevirmis ve yash bireylerde gegerlik ve
giivenirligini gostermislerdir (18). Ancak FGDO’niin Tiirk¢e versiyonunun inme
hastalarinda dengeyi degerlendirmede gegerlik ve giivenirligini inceleyen kapsamli bir
calisma bulunamamustir.

Bu aragtirmalardan elde edilen sonuclar dogrultusunda, bu alanda calisanlara
yarar saglayacag diisiiniilerek, FGDO’niin Tiirk¢e versiyonunun inme hastalarinda
dengeyi degerlendirme konusunda, diger denge indeksleri, motor aktivite, giinliik
yasam aktiviteleri (GYA) ve yasam Kalitesi ile iliskili olarak, gegerlik ve
giivenirliginin arastirtlacagi bu calisma planlanmistir. Referans 6l¢iim yontemleri
olarak; BDO, Mini-BESTest, inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme
Olgegi (STREAM), Barthel GY A Indeksi (BI) ve Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olgegi
(SF 36) kullanilmistir. Calismamizin hipotezleri asagida belirtilmistir:

Hipotez 1: Kronik inmeli hastalarda Fullerton Gelismis Denge Olgegi,
dengenin degerlendirilmesinde gegerlidir.

Hipotez 2: Kronik inmeli hastalarda Fullerton Gelismis Denge Olgegi dengenin
degerlendirilmesinde gilivenilirdir.

Hipotez 3: Kronik inmeli hastalarda Fullerton Gelismis Denge Olgegi yasam
kalitesi ile iligkilidir.

Hipotez 4: Kronik inmeli hastalarda Fullerton Gelismis Denge Olgegi giinliik

yasam aktiviteleri ile iligkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tanim

Inme; vaskiiler kaynakli, fokal serebral fonksiyon kaybina ait 24 saatten uzun
stiren veya Oliimle sonlanabilen bulgulari hizla yerlesen bir sendromdur (1, 2). Beyin
damarlarinda olusan tikaniklik veya damar biitlinliigiiniin bozulmasi sonucu ortaya
cikar ve duyusal, motor ve kognitif performansta bozukluklara; 6z bakimda ve
toplumsal aktivitelere katilimda yetersizlige neden olabilir (19). Inmeyi takip eden ilk
haftalarda iyilesme en iist diizeyde olsa da bazi hastalar aylar sonra da fonksiyonel
kapasitede gelisim gosterebilmektedir (20). Bir¢ok inme hastasinda uzun donem

yetiyitimi ve azalmig yasam kalitesi rapor edilmistir (21, 22).
2.2. Epidemiyoloji

Tiim diinyada koroner kalp hastaligi ve kanserlerin ardindan iigiincii 6liim
nedeni olan inme, eriskinlerde Ozirliliige neden olan en onemli faktordiir (3).
Diinyada inme prevelansi 6/1000 iken; 65 yas ve iizerinde bu oran 46,1-73,3/1000’dir
(23). Inme insidans1 2/1000 iken 55 yas iizerinde bu oran 1000 kiside 4,2-6,5°tir (3,
23). 2004 yilinda tilkemizde yapilan bir ¢alismada inme insidansi 69 milyon kiside 152
bin ve prevelansi 69 milyon kiside 1,2 milyon kisi olarak ortaya konmustur. Yaslara
gore yillik inme insidansina bakildiginda 55-64 arasi 1,3-3,6/1000, 65-74 aras1 4,9-
8,9/1000 ve 75 yas tizerinde 13,5-17,9/1000 oranlar1 goriiliir. 44 yasinda kadar tim
inmelerin ancak %3-5"1 goriiliir. Erkekler 55-64 yaglar1 arasinda kadinlardan 2-3 kat
daha sik inme ge¢irir. 85 yagina dogru bu oran azalmaktadir (24). Siyah irkta inme

orani beyaz irka gore daha yiiksektir (25).
2.3. Smiflandirma

Inme, iskemik ve hemorajik inme olarak ikiye ayrilir. Iskemik inme; genis arter
aterotrombozu kaynakli, kardiyoembolik, kiiclik damar okliizyonuna bagli, nadir
goriilen ve etiyolojisi siniflandirilamayan inmeler olarak alt tiplere ayrilabilir.
Hemorajik inmeler ise primer intraserebral kanamalar ve subaraknoid kanamalar

olarak ikiye ayrilir (26).



2.4. Etyopatogenez

Iskemik inmede, beyinde tikanan damarim besledigi doku kan akisinin kritik
seviyenin altina inmesiyle nekroze olur ve geri doniissiiz hasarlanir. Bu dokunun
cevresinde hala tam olarak hiicre 6liimii gozlenmeyen fizyolojik olarak sessiz bir alan
vardir ve penumbra olarak isimlendirilir. Penumbrada hiicrelerin canli kalma siiresi
hala tartigmalidir bu yilizden serebral perflizyonun saglanmasi elde edilecek noérolojik
kazangla dogru orantilidir (27).

Hemorajik inmede ise hematomun ve 6demin kitle etkisiyle herniasyonlar
olusabilir, ventrikiiler sistemde olusan basiyla beyin omurilik sivisinin dolagimi
bozulup hidrosefali ortaya ¢ikabilir. Damarlarda olusan basi ise iskemi sonucu nekroz
meydana getirebilir (28).

Inme etiyolojisine baktigimizda iskemik inmeler %80, hemorajik inmeler ise
%20 ile oranlanir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda tiim inmelerin %77’sinin iskemik

kaynakli oldugu gosterilmistir (23) .
2.4.1. Iskemik inme

Klinik Simiflama: 1991 yilinda Bamford ve ark. iskemik inmeyi bulgulara
gore 4 alt gruba ayirmistir;

1-Total Anterior Sirkiilasyon Enfarktlari (TACI): Anterior serebral arter
(ACA) veya orta serebral arter (MCA) sulama alanlarinda genis kortikal iskemi s6z
konusudur. Yiiksek kortikal fonksiyonlarda bozukluk gelisebilir. Gorsel kayip ile yiiz
ve ekstremitelerde duyusal/motor kayip olasidir. Kognitif bozukluk eslik ediyorsa
yiiksek kortikal fonksiyonlar saglikli degerlendirilemez.

2-Parsiyel Anterior Sirkiilasyon Enfarktlart (PACI): Lokal ve siirli serebral
tutulum gozlenir. Yiiksek serebral fonksiyonlarda bozukluk olabilecegi gibi lakiiner
enfarkt Ozellikli kayiplar da goriilebilir. ACA tek basina ya da MCA ile birlikte
tutulabilir. Total anterior dolasim enfarktlarinda oldugu gibi genis bir etkilenim
gozlenmez.

3-Lakiiner Enfarktlar (LI): Sadece motor veya sadece duyusal inme, ataksi ve

dizartri bu gruba girer.



4-Posterior Sirkiilasyon Enfarktlar1 (PI): Vertebrobaziler sulama alan
etkilenir. Serebellar enfarktlar, beyin sap1 tutulumlari, Wallenberg sendromu ve diger
tanimlanamayan posterior dolasim sendromlarini igerir (29).

Etiyolojik Siniflama: Adams ve ark. 1993 yilinda iskemik inmeyi klinik
bulgularin yani sira etiyolojiyi de géz oniinde bulundurarak “The Trial of Org 10172
in Acute Ischemic Stroke Treatment” (TOAST) kriterlerine gore 5 grupta
siniflandirmiglardir. Muayene bulgulart diger tiim tetkiklerle birlestirilerek hasta
degerlendirilir.

1-Biiyiik arter aterosklerozu: iskemik inmelerin yaklasik %40°1n1 olusturur.
Karotis, vertebrobaziler ya da MCA gibi biiyiik arterlerin stenozu ya da okliizyonu ile
genis enfarktlar olusturur. Bir silire¢ sonucu ortaya cikar ve defisit yavas gelisir.
Genellikle uyku ya da inaktivite sirasinda meydana gelir.

2-Serebral emboli: Tiim iskemilerin yaklasik %30’unu olusturur. Cogunlukla
kardiyojenik kaynaklidir. Ekstrakraniyal arterlerden kopan aterosklerotik plaklar da bu
duruma neden olabilir. MCAya iliskin bolgede daha sik goriiliir. Emboli pargalanarak
kiiciik kortikal damarlarda enfarkt olusturur. Embolinin ¢oziilmesi durumu
hafifletirken, olas1 bir hemoraji tabloyu kotiilestirebilir.

3-Lakiiner enfarktlar: Iskemik inmelerin yaklasik %25’ini olusturur.
Prognozu hizhidir. Biiyiik arterlerin penetran dallarimin tutulumuyla ortaya c¢ikan
lakiiner enfarktlar en sik bazal ganglion, pons, internal kapsiil ve serebellumun
subkortikal bolgelerinde gozlenir. 1,5 cm’den kii¢iik multipl enfarktlarin bulundugu
bu hastalarda hipertansiyon ve diabetes mellitus sik gortiliir.

4-Diger etiyolojiler: Tim iskemik inmelerin %5’inde goriilen bu grup genis
arter aterosklerozu, kardiyoembolizm ve lakiiner enfarktlardan ayrilarak teshis
edilmelidir. Non-aterosklerotik vaskiilopati, hiperkoagiilabilite ve hematolojik
bozukluklar gibi ender durumlarin sonucunda ortaya ¢ikabilir.

5-Etiyolojisi bilinmeyenler: Detayli incelemeye ragmen nedeni belli olmayan

ya da birden ¢ok se¢enegin var oldugu durumlardir (26).
2.4.2. Hemorajik inme

Intraserebral kanama: Tim inmelerin %10-15’ini olusturan intraserebral

kanamalarin ana nedeni hipertansiyon nedenli penetran arter anevrizma riiptiirtidiir.



Bundan bagka sakkiiler anevrizma, arteryovendz malformasyon, serebral enfarkt,
travma, tiimor, amiloid anjiopatisi ve kanama bozukluklari nedeniyle de hemoraji
gelisebilir. Serebellum, bazal ganglion, pons ve talamusta goriiliir. Ani bas agrisi,
bulant1 ve kusma sonrasi hizli gelisen noérolojik defisit gozlenir. Hematom ve serebral
0dem mortalite oranini arttirir, komplikasyonlarda gerileme ile hizli fonksiyonel
iyilesme gozlenebilir (4, 28).

Subaraknoid kanama: Tim inmelerin yaklasitk %5-10’unu olusturan
subaraknoid kanamalar c¢ogunlukla arteryel anevrizma ya da arteryovenoz
malformasyon sonucu olusur ve intraserebral kanama veya vazospazmik enfarkt
esliginde fokal norolojik bulgular verir. Siklikla gelisen komay1 takiben mortalite orani
1/3 tiir. Hayatta kalanlarin yarisinda, alt1 ay i¢inde tekrar kanama olusur. Olusan

araknodit ile BOS dolasiminin bozulmasi sonucu haftalar sonra hidrosefali gelisebilir

(4, 28).
2.4.3.Transient (Gegici) Iskemik Atak

Ani baglangigli, saniyeler ya da dakikalar siiren ve 24 saat iginde higbir
norolojik bozukluk birakmadan kaybolan serebral iskemi tiiriidiir. Yerlesmis inme gibi
norolojik belirti ve bulgular olusturur ancak beyinde enfarkt yaratmaz. Gegici iskemik
atak gecirenlerin yaklasik %30’unda 5 yil i¢inde inme gerceklesir, takibi 6nemlidir.
Genellikle ateroskleroz kaynakli mikroemboliler sonucu olusur. Kardiyovaskiiler
sistemdeki dalgalanmalara bagli olarak da beyinde hipoperfiizyon gelisebilir ve gegici
iskemik atak olusabilir (4, 28).

2.5. Risk Faktorleri

Inmede en etkili tedavi risk faktdrlerinin olusumunu &nlemektir. Risk
faktorlerinin taninmasi akut inme sonucu olusacak hasari en aza indirir ve prognozu
etkiler (30). Inmede risk faktorleri degistirilebilen risk faktdrleri ve degistirilemeyen
risk faktorleri olarak ikiye ayrilir. Degistirilebilir risk faktorleri de kendi igerisinde

kesinlesmis ve kesinlesmemis risk faktorleri olarak ikiye ayrilmaktadir (31).



Tablo 2.1. inmede risk faktorleri (31)

Degistirilemeyen Risk Degistirilebilen Risk Faktorleri
Faktorleri Kesinlesmis Risk Kesinlesmemis Risk
Faktorleri Faktorleri

Yas HT Alkol

Irk DM Inflamasyon

Cinsiyet Sigara Enfeksiyon

Aile oykiisii Fiziksel inaktivite Hiperkoagiilabilite
Beslenme Metabolik sendrom
Kardiyovaskiiler flag kotiiye kullanimi
hastaliklar Uykuda solunum
Asemptomatik  karotis | problemleri
stenozu
Orak hiicreli anemi
Atrial fibrilasyon
Hiperlipidemi

En 6nemli degistirilemeyen risk faktorii yastir. 55 yasindan sonra inme riski
daha fazladir. Yapilan arastirmalara gore 1993-2005 aras1 55 yas sonrasi inme goriilme
yas ortalamasi 71,2’den 69,2’ye gerilemistir. Yine bu yillar arasi tiim inmelerde 55 yas
alt1 inme goriilme oran1 %12,9’dan %18,6’ya yiikselmistir (32). Erkeklerde myokard
enfarktiisii riski nedeniyle inme orani kadinlardan %33 daha fazladir (33). Siyah irkin
risk faktorlerinin daha fazla bulunmasi nedeniyle beyaz irka gore inme insidans1 daha
yiiksektir (34). Anne ve babasinda inme Oykiisii olanlarda inme riski yiiksektir; bu
durum ayni ¢evre, benzer yasam tarzi ve ortak genetik dzelliklere baglanmistir (35).

Degistirilebilen risk faktorlerinde en Onemli unsur yiiksek tansiyondur.
Hipertansiyon hem iskemik hem de hemorajik inmeye zemin hazirlar. Ik inmesini
gegirenlerin %77’sinde 140/ 90 mmHg iizeri kan basinci1 goriilmistiir (36). Aktif ya
da pasif sigara kullanimi inmenin her iki tipinde riski 2-4 kat arttirmaktadir. DM
inmeyi 1,5-3 kat arttiran bir risk faktoriidiir (37). Yiiksek kolesterol ile karotid stenoz
ve inme arasinda pozitif bir korelasyon vardir. Atrial fibirilasyonun inme riskini en az
4-5 kat arttirdig: rapor edilmistir. Iskemik inmede hafif diizeyde alkol kullaniminin
koruyucu etkisi olmasina karsin giinde bes kadehten fazla tiiketenlerde inme riski %69

artmustir (38).



2.6. Serebral Arteryel Sistem, Klinik Sendromlar ve Bulgular

Beyin internal karotid arterler ve vertebral arterler ile beslenir. Bu arterler
subaraknoid aralikta seyreder ve olusturduklar1 vaskiiler halkaya Willis poligonu
denir. Willis poligonu 6n dolasim yani karotis sistemi ile arka dolasimin yani

vertebrobaziler sistemin anastomozu ile olusur (39).

Anterior i
; A2 segmenti
kommunikan
Orta serebral arter f Anterior

serebral arter

arter

M1 segmenti
internal
karotid
arter

Anterior

Posterior koroidal arter

kommunikan
arter

Posterior

P2 segmenti serebral arter

e

Superior
serebellar arter

Baziller arter

Anterior inferior
serebellar arter

Vertebral arter

Sekil 2.1. Willis poligonu (40)

Karotis Sistemi

Sag ve sol arteria karotis kommunis (ACC) ve dallar1 karotis sistemini
olusturur. ACC, eksternal karotid arter ve internal karotid arter olarak ikiye ayrilir (4).
Internal Karotid Arter (ICA) ve ICA Sendromu: ICA sagda trunkus
brakiosefalikus, solda ise direkt aort kavsinden dallanan ACC’den ayrilir. ACA ve
MCA dallarini vermek {iizere intrakraniyal olarak uzanir (4, 28). ICA sendromlari en
stk mikroemboliler sonucu gegici iskemik atak olarak kendini gosterir (36). Iyi

kollateral dolasim klinik bulgulari onler. Bu arterin bir dali olan oftalmik arterin
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iskemisiyle ani ve gecici gérme kaybi olarak nitelendirilen amorozis fugaks gozlenir.
Yetersiz kollateral beslenme ACA ve MCA sendromlarini beraberinde getirir (4).

Anterior Koroidal Arter (AchA) ve AchA Sendromu: AchA, arteria karotis
internanin 6n ve orta serebral dallarin1 vermeden 6nceki dalidir. G6z sinirleri, globus
pallidus, unkus, kapsula interna, anterior hipokampus, mezensefalon rostral boliimii
ile talamusu besler (41, 42). AchA sendromunda internal kapsiildeki hasara baglh
olarak kontralateral hemipleji goriilebilir. Yine optik traktustaki hasarla kontralateral
hemianopsi goriilebilir (43).

Anterior Serebral Arter (ACA) ve ACA Sendromu: ACA medial
hemisferde parietooksipital fissiir, frontobazal korteks ve lateral hemisferin bir kismini
besler. Ayrica korpus kallosumun ve diensefalonun anteriorunu besler (44). Tim
inmelerin yaklasik %3’iinii olusturan ACA’ya iliskin inmede limbik sistem, alt
ekstremite ve perineal sensorimotor fonksiyonlar, etkilenebilir. Alt ekstremite ve omuz
daha fazla etkilenmektedir. Uriner inkontinans, amnezi, kontralateral kavrama ve
emme refleksi goriilebilir. Suplemanter motor alan ve singulat girus tutulumlarinda
psikomotor bradikinezi ortaya ¢ikabilir. Sol rekiirent Heubner arterin besledigi alanin
lezyonunda afazi goriilebilmektedir (39, 45).

Orta Serebral Arter (MCA) ve MCA Sendromu: Inmede en sik tutulan
arterdir. MCA sulama alani igerisinde bazal gangliyonlar, optik radyasyon, frontal,
parietal ve temporal loblarin laterali, putamen ve kapsula internanin posterioru yer alir.
M1 (sfenoidal), M2 (insular), M3 (operkiilar) ve M4 (kortikal) adl1 4 segmente ayrilir.
M2 segmenti hemisfer lateralinde iist ve alt boliimlere ayrilir. Ust dallar frontal ve
superior pariyetal alanlar1 besler. Presantral ve postsantral girus bu dallar ile beslenir.
Alt dallar ise inferior pariyetal ve temporal loblar1 besler (4, 40). MCA’nin baslangig
kisminda ortaya ¢ikan tikaniklarda genis bir alan etkilenir. Yiiz, kol ve bacakta
kontralateral hemipleji, hemianestezi, homonim hemianopsi, gézler ve basin ipsilateral
deviyasyonu gozlenir. Biling kaybi ve norojenik mesane yine bu durumda ortaya ¢ikar.
Dominant hemisfer etkileniminde mental sorunlar, motor afazi, disfaji ve ekstremitede
ideomotor apraksi bulunur. Nondominant etkilenimde ise algisal sorunlar,
viziiospasyal kayiplar ve ihmal (neglect) sendromu goriiliir. En sik tutulum olan
MCA’nin ist dallarinin tutulumunda st ekstremite daha fazla etkilenir ve afazi

gozlenir. Hastalar spastik paternde yiiriime becerisi kazanirken, iist ekstremite icin
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ayni iyilesmeden bahsedilemez. Daha az goriilen MCA ’nin alt dal okliizyonu siklikla
embolik bir silirectir ve nadiren motor/duyusal semptomlar verir. Hemisfer
etkilenimine bagli olarak viziiel, algisal, apraksik ve dile ait sorunlar ile ihmal

fenomeni, konfiizyon, Wernicke afazisi ve agnozi gézlenebilir (40).
Vertebrobaziler Sistem

Her iki vertebral arter, bu iki vertebral arterin birlesmesiyle olusan baziler arter
ve daha sonra baziler arterin verdigi posterior serebral arterin olusturdugu yapidir (4).

Vertebral Arter (VA): Subklavyen arterden koken alan vertebral arter
foramen magnumdan gegerek beyne ulasir. Her iki VA birlesmeden Once posterior
spinal arter (PSA), anterior spinal arter (ASA) ve posterior inferior serebellar arter
(PICA) olarak ii¢ dal verir. PSA; medulla ile spinal kordun posteriorunu beslerken
ASA; medulla ve spinal kordun anteriorunu besler. PICA ise medullanin dorsolaterali,
serebellum inferioru, 4. ventrikiil koroid pleksusu ve serebellar niikleuslart besler (44).
Harabiyetinde kontralateral agr1 ve hemiparezi, yiizeyel ve derin duyularda bozukluk,
horner sendromu, ataksi, glossal paralizi ve vokal sorunlar gézlenebilir (39, 45).

Baziler Arter (BA): Her iki VA pons diizeyinde birleserck BA’y1 olusturur.
Sirastyla anterior inferior serebellar arter (AICA), pontin arterler (PA), superior
serebellar arter (SCA) ve posterior serebral arter (PCA) dallarimi verir. AICA,
serebellumun anteroinferiorunu, brakium pontisi, tegmentumu, restriform cismi ve
medullanin superiorunu besler. PA; ponsun lateralini beslerken SCA; serebellumun
superiorunu, niikleus dentatusun bir boliimii, brakium pontisi, superior pontin
tegmentumu ve inferior kollikuluslar1 besler. Serebellar anomaliler ve kraniyal sinir
tutulumlar1 gozlenir. Bulgular bilateraldir ve koma, kuadripleji, pseudobulbar palsi
bunlardan bazilaridir (39, 45).

Posterior Serebral Arter (PCA) ve PCA Sendromu: BA’dan ayrilan her iki
PCA medial temporal loblara dogru ilerler. MCA ve ACA’da oldugu gibi derin ve
subkortikal dallar1 vardir (P1 ve P2 segmentleri). Talamus, temporal ve oksipital loblar
ile optik radyasyonu ve bu yapilarin subkortikal olusumlarint besler (4). Oksipital
etkilenime bagli olarak kontralateral homonimus hemianopsi gelisebilir. Sol korpus
kallozum enfarktlarinda aleksi goriilebilir. Periferal dallarin etkileniminde kortikal

korliik, okiiler apraksi, bellek sorunlar1 ve topografik disoryantasyon ortaya ¢ikabilir.
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Santral dallarin tutulumunda talamik sendrom, weber sendromu, kontralateral
hemipleji ve ataksi, vertikal okiilomotor paralizi, postiiral tremor ve hemiballismus
klinik bulgulardandir (39, 45).

2.7. Inme Sonrasi Gériilen Komplikasyonlar

Inme sonras1 akut ya da kronik birgok komplikasyon ortaya cikabilir ve bu
komplikasyonlar prognozu etkilemektedir (46). inme sonrasinda hemoraji, beyin
0demi, herniasyon, rekiirrens inme, epilepsi ve depresyon gibi norolojik ve psikolojik
komplikasyonlar goriilebilir. Yine inme sonrasi goriilen medikal komplikasyonlar
arasinda kardiyovaskiiler, pulmoner, metabolik, enfeksiydz, gastrointestinal,

tromboembolitik ve niitrisyonel sorunlar ile agr1 yer almaktadir (47).
2.8. inmede Tam

Inmede goriilen bulgular; etkilenen bolgeye ve etiyolojiye gére degismekle
birlikte benzer akut gostergelere sahiptir. Konflizyon, ani bas agrisi, konusma ve
yiiriimede zorluk, gérme kaybu, bir tarafta hissizlik bunlardan bazilaridir. FAST (Face,
Arm, Speech, Time) yonergesindeki fiziksel bulgular inmenin erken teshisinde fikir
verebilir (48). Inmede kesin tam1 goriintileme ydntemleriyle konur. Hemoraji,
subdural hematom, apse ve timor gibi patolojiler icin akut donemde bilgisayarli
tomografi kullanilabilir. Enfarktta ise hipodens alanlarin belirginlesmesi i¢in zaman
gerektiginden ilk 6-12 saat bilgisayarli tomografide de patoloji gdzlenmez, bu
donemde diffiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintilleme tanida basarilidir.
Subakut ve kronik hemorajilerde yine manyetik rezonans goriintiileme kullanilir.
Serebellum ve beyin sap1 enfarktlar1 ile lakiiner enfarktlarin goriintiilenmesinde
manyetik rezonans goriintiileme ilk 48 saatte bilgisayarli tomografiye gore daha
avantajlidir. Inmede fiziksel muayeneye ilaveten serebral goriintiileme,
elektrokardiyografi ve karotis girisimleri yapilabilir. Biiyiik damar patoloji sliphesi
varsa anjiyografi ve kardiyoemboli diisliniiliiyorsa holter uygulanabilir (28).

Klinik bulgular lezyon yerinin saptanmasinda yol gostericidir. Genellikle
anterior dolagim sorunlar1 trombus ve okliizyona baglidir ve belirtileri unilateraldir.
Posterior sendromlarda ise arteriosklerotik durumlar yer alir ve bilateral bulgular

gozlenir ancak, kortikospinal bulgular hemiparetik taraf lehine ve serebellar bulgular
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ipsilezyonel taraf lehine asimetriktir. Anterior patolojilerde klasik hemipleji tablosu
(hemimotor, hemisensoryel kayip, dizartri, bas agrisi, goérme alani kaybi gibi)
goriliirken; posterior patolojilerde serebellum ve kranial sinir bulgular1 6ne ¢ikar.
Anterior lezyonlarda gozler hemiparetik tarafa, posterior lezyonlarda ise ipsilezyonel
tarafa deviye olur. Yine anterior dolasim problemlerinde fasyal paralizi hemiparetik
tarafta ve yliziin alt yarisinda iken; posterior patolojilerde paralizi lezyonla ayni taraf

yiiz yarisinda goriiliir (4).

2.9. Inmede Yaygin Goriilen Norolojik Bulgular ve Genel Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Degerlendirmeleri
2.9.1. Bilissel Bozukluklar

Inme sonrasi yiiksek kortikal fonksiyonlar etkilenebilir. Bunlar arasinda
oryantasyon problemleri, dikkat eksikligi, bellek sorunlari, viziiospasyal beceriksizlik,
motor planlamada basarisizlik gosterilebilir. Sag hemisferde bu kortikal temsil, belirli
noktalarda toplanmigken sol hemisferde daha genis alanlarda lokalize olmustur. Bunun
sonucu olarak sag hemisfer lezyonlarinda kontroliin tamamen kaybi ya da hig
etkilenmemesi gozlenebilirken, sol hemisfer lezyonlarinda dereceli bir etkilenimden
bahsedilebilir (49). Inme sonrasinda hareket planlamasi, derecelendirmesi ve
otomatiklesme etkilenebilir. Gorsel alg1 ve tek tarafin ihmali kiginin giinliik hayattaki
fonksiyonel bagimsizligima olumsuz etki edebilir (50). Ideomotor apraksi inme sonrasi
fonksiyonel geri doniisii zorlagtiran bir bozukluktur ve sol hemisfer lezyonlarinda saga
gore hem daha sik hem de daha siddetli goriiliir (51).

Sol hemisfer lezyonlu hastalar aktivite esnasinda yavas, ¢ekingen ve gilivensiz
hissetmeye yatkindirlar. Sik geribildirime ihtiya¢ duyan bu hastalar yeni bir gorev
ogrenirken segmentler halinde ¢aligtirilmalidir. Verbal bellek sorunlar1 goriliir. Sag
hemisfer lezyonlu hastalar kalabalik ve karmagik ortamlardaki aktivitelerde gorsel-
uzaysal yetersizlik nedeniyle etkin degildir. Anosognozi, kisa siireli bellek sorunlari
ve mental konfiizyon goriiliir. Ogrenilen bilgileri genellestirmede sorun yasarlar (52).

Biligsel degerlendirme; mental, davranissal ve emosyonel ¢iktilarla birlikte
biligsel diizey, oryantasyon, yiiksek kortikal islevler ve dikkati de kapsamalidir.
Degerlendirmede erken donemde Glasgow Koma Skoru ve Rancho Los Amigos

Olgegi kullamlabilir. Rivermead Algi Degerlendirme Olgegi, Mini Mental Durum
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Testi, Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi, Wechsler Yetiskin Zeka Olgegi ve
Wechsler Hafiza Olgegi kullanilan degerlendirme ydntemlerindendir. Yiiksek kortikal
islevler hastaya 6zel gorevler verilerek (say1 sayma, nesneleri tekrar isimlendirme)
degerlendirilebilir. Ayrica hastanin kolaydan zora dogru verilen emirlere uyumu

gozlenerek yonerge takip becerisi de degerlendirilir (53, 54).
2.9.2. Duyusal Bozukluklar

Dokunma, iki nokta ayrimi, agri, 1s1, pozisyon ve vibrasyon hissi gibi yiizeyel
ve derin duyular inme sonrasi sik etkilenirler. Talamus lezyonlarinda genellikle
duyusal bozukluklar bas gosterirken, parietal lezyonlarda buna algisal defisitler de
eklenebilir. Duyusal bozukluklar motor fenomenlere eslik edebilir. Bazi duyusal
kayiplar (propriyosepsiyon gibi) kas kuvvetinde dnemli bir degisiklik olmasa da motor
c¢iktilara olumsuz etki edebilir (55).

Inme sonras1 duyusal degerlendirme yiizeyel (hafif dokunma, yiizeyel agr1, 1s1),
derin (propriyosepsiyon, vibrasyon, derin agri, taban alt1 basing duyusu) ve kombine
duyular1 (topognozi, iki nokta ayrimi, stereognozi, grafestezi, barognozi)
kapsamalidir. Degerlendirme sirasinda mutlaka saglam tarafla karsilagtirma yapilmali
ve gozler kapali degerlendirme yapilmalidir. Degerlendirme oncesi gorsel ve isitsel
fonksiyonlarin test edilmesi duyusal degerlendirmenin daha saglikli sonuglar
vermesine olanak tanir. Degerlendirmenin proksimalden distale ya da distalden

proksimale olmasi gerektigi yoniinde fikir birligi saglanamamistir (54).
2.9.3 Motor Bozukluklar

Inme sonras1 en ¢ok etkilenen fonksiyon motor becerilerdir. Kas kuvvetsizligi,
kontraktiirler, kas tonusu degisiklikleri, anormal hareket paternleri, eklem laksitesi ve
bozulmus motor kontrol inme sonrasi motor bozuklugun bilesenleridir. Ogrenilmis
kullanmamaya yol ag¢tig1 i¢in kas zayifligt ve parezi inme sonrasi en Onemli
bozukluklardir (56).

Inme sonrasi yiizde, iist ve alt ekstremitede olusan motor kayiplar inme
hastalarinin yaklasik %80’ini etkiler. Motor bozukluklar fonksiyonlar1 direkt etkiler;
bunun sonucunda inme sonrasi hastalarin biiyiik boliimi aktivite ve katilim kisitlilig

yasarlar (57).
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Inme sonras1 duyusal eksikliklerden kaynaklanan motor problemler; duyusal
bilginin algilanmasinda bozulma, somatosensoriyel bilgi gerektiren motor gorev
performansinda yetersizlik ve verimsiz iist ekstremite rehabilitasyonu sonucu olarak
Ozetlenebilir (58).

Inme sonrasi spastisite iizerinde cok calisildigi icin, kas zayi1fligi genellikle géz
ard1 edilmektedir. Hastanin kas zayiflig1 ya da hareket kontrolii tiim pozisyonlarda
degerlendirilmelidir. Motor bozukluklarin degerlendirilmesinde; Rivermead Motor
Degerlendirme Olgegi, Chedoke McMaster inme Degerlendirme Olcegi, Motricity
Indeks, Fugl-Meyer Olgegi, Motor Degerlendirme Olgegi, Gévde Kontrol
Degerlendirmesi, Govde Bozukluk Olgegi, Inme Rehabilitasyonunda Hareket
Degerlendirme  Olgegi, Brunnstrom ve Bobath degerlendirmeleri siklikla
kullanilmaktadir. Ust ekstremiteye 6zgii yontemler ise Frenchay Kol Testi, Wolf
Motor Fonksiyon Testi, Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi, Kutu ve Bloklar Testi ve
Dokuz Delikli Civi Testi olarak siralanabilir (54).

2.9.4. Kas tonusu bozukluklar:

Inme sonras1 akut evrede flastisite ve hipotoni gozlenirken kronik donemde kas
tonusunun artis1 ile karakterize spastisite ortaya cikar. Spastisite, list motor ndron
sendromunun bir komponenti olarak, primer aferent girisin anormal intraspinal islemi
nedeniyle gelisen tonik germe reflekslerindeki hiza bagiml bir artis ile karakterize
motor bozukluktur (59).

Spastisite kuvvetsizligin ve diger motor bozukluklarin artmasina neden olur.
Ginlik yasamda iist ekstremitenin kullanilamamasi1 ve yiiriiylis problemleri gibi
fonksiyonel yetersizlikler spastisitenin varlig1 ve artmasiyla daha da ilerleyebilir. Alt
esktremitedeki ekstansor hipertoni ayakta durmayi ve transferleri kolaylagtirirken
kalcada addiiktor spastisite, dizde ekstansor spastisite ve ayagin ekinovarus pozisyonu
bu aktivitelerin gergeklestirilmesini engeller. Ust ekstremitede spastik kokontraksiyon
bas tstii kol aktivitelerini, horizontal uzanmayi, elin yiize gotiiriilmesini ve tutulan
cisimlerin birakilmasini zorlastirir. Ust ekstremitede sapastik postiir aksillar, kubital
ve palmar bolgelerde hijyeni etkileyebilir, omuz agrisina neden olabilir ve enfeksiyona

zemin hazirlayabilir. Yine spastik postiir alt ekstremitede perineal hijyen ve mesane
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bakiminda sorunlar olusturabilir ve tekerlekli sandalyede pozisyonlamayi
giiclestirebilir (60).

Inme sonrasi kas tonusunun degerlendirilmesinde Tardieu Skalasi, Ashworth
Skalas1 (AS), Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS), Modifiye Modifiye Ashworth
Skalast (MMAS) ve ¢ok maddeli 6l¢ekler (Tonus Degerlendirme Skalasi, Plantar
Fleksor Tonus Skalasi gibi) kullanilmaktadir. Elektrofizyolojik dl¢iimler (EMG ile
tonik germe refleksi ve maksimum istemli kontraksiyon 6l¢timleri), Pendulum testi ve
kuvvet/tork Ol¢limleri en sik kullanilan enstriimental yontemler arasinda yer

almaktadir (61).
2.9.5. iletisim Bozukluklar1

Iletisim sdzel ifadenin anlasilmasi, santral islemlemeye tabi tutulmasi ve ifade
etme seklinde ¢ikt1 olarak sunulmasiyla karakterize bir islevdir. Iletisimin énemli bir
komponenti olan lisan becerisi ise; konusma, adlandirma, tekrar etme, okuma, yazma
ile yazilanlari, sdylenenleri ve okudugunu anlama gibi islevlerin tiimiidiir. Bu beceriler
cogunlukla dominant hemisfer olan sol hemisferde temsil edilir (62, 63). Sag elini
kullananlarin %99’u, sol elini kullananlarin ise en az %70’i sol dominant hemisfere
sahiptir. Afazi, agrafi, aleksi ve akalkuli inme sonrasinda ortaya c¢ikan iletisim
sorunlarindandir (64).

Inme sonras1 olusan iletisim bozukluklarinin degerlendirmesinde; Minnesota
Afazi Testi, Western Afazi Bataryasi, Minnesota Afazi Ayrimsal Tanilama Testi,
Porch Iletisim Yetenegi Indeksi, Iletisim Etki Indeksi, Token Test ve aksiyon

adlandirma testleri kullanilan yontemler arasindadir (65).
2.9.6. Thmal Fenomeni

Uzaysal bosluktan gelen anlamli uyaranlara motor ve duyusal nedenlerle
aciklanamayacak bigimde kayitsiz kalinmasma ihmal sendromu adi verilir. Inme
sonrast ihmal fenomeni; dikkatsizlige bagli, istemli, motor, duyusal,
unilateral/bilateral, mekansal, bireysel ve diizlemsel ihmal olarak goriilebilir. Anlatim
ve yonelim eksikligi tabloya eslik edebilir. [hmal fenomeninin varli1 inme sonrasi

GYA’de bagimsizlik icin kotli prognoza isarettir. Yapilan calismalarda sag



17

hemiparetik ve global afazik hastalarin, ihmal sendromu olan hastalara gore
fonksiyonel durumunun daha iyi oldugu gosterilmistir (66).

fhmal sendromunun degerlendirilmesinde sik kullanilan Yildiz Silme Testi,
Cizgi Bolme Testi, Firin Tepsisi Testi ve Sekil Kopyalama Testleri gérsel-uzaysal
ihmali; Saat Cizme Testi temsili ihmali; Kesifsel Motor Gorev yonelimsel

hipokineziyi ve Tarak-Jilet Testi de kisisel ihmali degerlendirir (67).
2.9.7. Yiiriiyiis Bozukluklar:

Inme sonras1 yiiriiyiiste h1z ve adim uzunlugu azalmakta (68); enerji tiiketimi
ise ayn1 hizda yiiriiyen saglikli katilimcilara gore artmaktadir (69). Etkilenmis tarafa
agirlik aktariminda ve agirlik merkezini 6ne almada yetersizlik, gecikmis ya da eksik
postiiral reaksiyonlar, motor selektivite kaybi ile asimetrik hemiplejik yiirtiyiis
paterninin ortaya ¢ikmasina neden olur (70). Hemiparetik yiiriiyiiste, salinim ve destek
fazinda diz fleksiyonu azalir; destek fazinda agirlik merkezinin goreceli olarak
yiiksekte kalmasina neden olan diz hiperekstansiyonu goriiliir. Plantar fleksiyon tim
siklusta belirgindir. Salinim fazinda azalmis diz fleksiyonu sonucunda ayagin yerle
temast kesilemez. Bunu saglamak hemiparetik kalga elevasyonla birlikte oraklama
yapar ve bu stratejiye kontralateral ayakucunda yiikselme (vaulting) eslik eder. Ayak
bilegi ekin deformitesi dinamik rekurvatumu arttirabilir (71). Inme hastalarinmn
yaklasik % 35’inin tekrar yiirlime yetisini kazanamadigi ve %25’inin de eksternal
yardim olmadan yiiriiyemedigi rapor edilmistir (72). inme sonrasi yiiriiyebilen
hastalarin  yalmizca %40°1 normal yiirime hizina erigebilmektedir (73).
Rehabilitasyonda temel hedef yiiriiylis hizin1 arttirmak ve diisme riskini azaltmaktir
(74).

Inme sonrasi yiiriiylis degerlendirmelerinde; yiiriime kapasitesi igin 6 ve 12
dakika (dk) yiliriime mesafeleri, yiirlime hizlar1 i¢cin 10 metre (m) rahat ve 10 m hizh
yiiriime zamanlar1 dlgiilebilir. Yiiriyiis ivmelenmesini 6lgmek igin akselerometre ve
adim sayisin1 6lgmek i¢in pedometre kullanilabilir. Farkli zeminlerde 6 dk yiirtime
testi ve topluluk i¢cinde 100 m yiiriime testleri yapilarak fonksiyonellik
degerlendirilebilir. Ayrica Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasi ve Dinamik
Yiiriime Indeksi ile hastanin yiiriime hizi, yiiriime analiz laboratuvar testleriyle de

yiiriiyiisiin spasyotemporal 6zellikleri degerlendirilebilir (75).
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2.9.8. Denge Bozukluklari

Viicut kiitle merkezinin destek yiizeyi icerisinde tutulabilmesi dengenin en
genel tanimidir (76). Postiiral stabilite ise viicudu dinamik ve statik durumlarda
dengede tutabilme yetenegi olarak tanimlanir. Viicut somatosensoriyel (6rnek; destek
alani), vestibiiler (6rnek; yercekimi) ve gorsel (6rnek; cevredeki nesnelerle iligki)
sistemlerden gerekli referanslart alarak postiiral kontrolii saglar. Saglikli kisilerde
herhangi bir sistemden yetersiz duyusal bilgi geldiginde diger sistemlerden gelen girdi
arttirilarak duyular yeniden agirliklandirilir ve olusan postiiral diizenleme ile denge
saglanir. Inmede bu yeniden agirliklandirma etkin yapilamadigindan denge sorunlari
ortaya ¢ikabilmektedir (77, 78).

Kontrol edilemeyen eklem hareket acikligi, bozulmus kas tonusu ve azalmis
kas kuvveti motor kontrolii ve dolayisiyla postiiral stabiliteyi etkiler (79). Denge igin
diger bir olumsuz etmen de agri ve spastisiteye sekonder olusan yetersiz destek
yiizeyidir (80).

Dengenin korunumunda yer alan postiiral stratejiler ayak bilegi, kalga ve adim
alma stratejileridir. Inmeli hastalarda bu postiiral cevaplarda gecikme ve diirtiisellik
diisme riskini arttirmaktadir (81).

Postiiral kontrol saglanirken kullanilan kognitif becerilere, motor gorev
zorlastik¢a daha cok ihtiya¢ duyulmaktadir (77). Inmeli hastalarda otomatiklesemeyen
postiiral kontrol, kognitif islemlemeye muhtagtir ve ayn1 anda verilen baska bir gorevle
kolayca bozulabilmektedir (82).

Merkezi sinir sistemi farkli gérevlerde viicudun vertikalitesini koruyabilme
yetenegine sahiptir. Inme sonrasinda bazi hastalarda gorsel-uzaysal ihmalin ortaya
cikmasiyla bu vertikalite algis1 bozulmaktadir (83).

Cevresel (mimari engeller) ve kisisel (yiirlime aliskanliklari, ayakkabi se¢imi)
etmenler de inmede dengeyi olumsuz yonde etkileyebilmektedir (5).

Denge becerisi; hem statik hem de dinamik siireglerde normal hareketleri
stirdiirerek ve pertiirbasyonlara otomatik yanitlar vererek postiiral kontroliin
saglanmasina baglidir (84, 85).

Bipedal durus nedeniyle insanlarin agirlik merkezinin diger canlilara gére daha
yukarda olmasi ve destek yiizeylerinin daha dar olmasi dengeyi saglamay1 gii¢lestirir.

Postiiral kontrol stratejilerinin duyusal uyarana kars1 otomatik olarak ortaya ¢iktig
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disiiniilse de artik postiiral yanitlarin MSS tarafindan bircok degiskenin
degerlendirilmesi ve kontrol edilmesine bagl oldugu gosterilmektedir. Denge MSS
tarafindan 6grenilen temel bir motor beceridir (76). iInmeli hastalarin yaridan fazlasi
uzun siireli denge sorunlar1 yasamaktadir (5). Spinal reflekslerin serebellum ve beyin
sap1 kontroliinde olmasi nedeniyle etkilenimin bu diizeyde olmas1 dengeyle direkt
olarak ilgilidir. Kortikal ve derin lezyonlarda ise asimetrik kas kuvvetsizligi ve
parezinin neden oldugu sekonder denge problemleri ortaya ¢ikar. Gorsel, vestibiiler ve
proprioseptif duyularin etkilesiminin bozulmasi kisiyi GYA’ de bagimli kilar (7, 74).

Duyusal-algisal etkilenimler ve bozulmus postiiral reaksiyonlar yukaridaki
sorunlarla bir araya geldiginde kronik inme hastalarinin yaklasik %23-50sini diisme
riskiyle tehdit eder (86). Diisme riskindeki bu artis ile hastalar bakim verenlere daha
cok bagimli hale gelir ve hastalarin yasam kaliteleri bozulur (87). Diismelerin %10-
25’inin ciddi sonuglar1 vardir. Amerika’da diigmeye bagli yi1lda 200.000 kalca kirig1 vakast
tespit edilmistir ve sonraki 6 ay iginde bu kisilerde mortalite orani %20°dir.

Denge kaybi ve diisme riskine sekonder hastalar yavas ylirlime, adim
genisligini arttirma ve GY A’ni kisitlama gibi kompanzasyonlar gelistirir (5, 74).

Denge durumu inme siddeti ile dogrudan iliskilidir. Akut evrede oturma
dengesinin saglanmasi, prognoz agisindan olumlu bir isarettir (5). Bu nedenlerden
dolay: inme rehabilitasyonunda baslica amaglardan biri denge kontroliiniin tekrardan
ogrenilmesidir (87).

Denge intrinsik (motor beceri seviyesi, duyu kayiplar1 ve psikososyal durumu)
ve ekstrinsik faktorlerden (¢evre) etkilenir. Tim bu degisenler dengeyi

degerlendirirken dikkate alinmalidir (88).
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Inmede Denge Degerlendirmeleri

Denge ve mobilitenin degerlendirilmesi, diisme riskinin belirlenmesi ve
instabiliteyi azaltmak i¢in en uygun tedavinin belirlenmesine yardim edebilir. Bu
nedenle klinik denge 6lgekleri gercek yasama benzeyen gesitli gorevler ve cevresel
kosullar altinda denge performansini degerlendirmek icin kullanilir (89). Denge
problemleri diisme sonucu viicut yapi-fonksiyonlarini ve GYA’ni, diigme korkusu ile
de sosyal katilimi olumsuz etkilemektedir. Postiiral instabilitenin klinik ve sosyal
etkisi nedeniyle, denge bozuklugunun boyutunu arastirmak ig¢in ¢esitli fonksiyonel
testlerin ve laboratuvar yontemlerinin gelistirilmesini saglayan ¢ok sayida arastirma
yapilmugstir (90).

Inme sonrasi denge degerlendirmesinde; klinik ve fonksiyonel testler ile
enstriimental 6l¢timler kullanilir (7).

Statik klinik testler kisi sabit ayakta dururken gozler agik ve/veya kapali
viicudun destek yiizeyi igerisinde tutulabilme becerisini 6lger. Romberg testi, tandem
durusu, tek ayak tizerinde durma bu testlere 6rnek olarak verilebilir. Dinamik klinik
testler hareketli yiizeyde ya da istemli hareketler sirasinda kisinin denge durumunu
olger. Fonksiyonel ve ¢ok yonlii uzanma testleri 6rnek olarak verilebilir (7).

Fonksiyonel denge testlerinde ise kisinin herhangi bir aktiviteyi
gerceklestirirken dengesi degerlendirilir (7). En sik kullanilan testler; Berg Denge
Olgegi, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, Mini-Denge Degerlendirme Sistemleri Testi,
Tinetti Denge Testi, Fugl-Meyer denge alt dlcegi, Postiiral Degerlendirme Olcegi,
Dinamik Yiiriime Indeksi ve Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi olarak siralanabilir
(7-9).

Subjektivite, kiiclik degisikliklere kars1 duyarsizlik ve tavan etkisi gibi
eksiklikleri literatiirde yer alan bu testler pratik ve kolay ulasilabilir oldugu igin
degerlendirmede halen kullanilmaktadir (91).

En yaygin kullanilan laboratuvar dl¢iimlerinden biri olan postiirografi ¢esitli
kosullar altinda viicut basing merkezinin yer degisimini ve bunun hizini dl¢iimleyerek
statik ve dinamik postiiral kontrol hakkinda bilgi verir. Duyu organizasyon, motor
kontrol ve adaptasyon testi olmak iizere {i¢ protokolle Olgiimler yapilir (8).
Postiirografiye gore daha portatif ve pratik bir segenek olan akselerometre govdenin

ve ekstremitelerin tiim eksenlerdeki hareketlerini analiz eder. Diger denge testleri



21

yapilirken ya da GYA sirasinda da gergeklestirilebilen 6l¢iim; denge, enerji tiiketimi,

hareketin hiz1 ve kalitesi hakkinda bilgi verir (91, 92).
2.9.9. Inmede GYA

Inme hastalar: postiiral kontrol yetersizligi, bilissel etkilenim, depresyon ve
enerji harcanimindaki artis gibi nedenlerle GYA’de bagimli hale gelirler (93).
Hastaneden taburcu olan inme hastalariin yaklagik 1/3’tiniin GYA’de fonksiyonel
olarak bagimli oldugu gosterilmistir (94). Inme sonrasi bireylerin giinde ortalama 22
saati inaktif (yatarak ya da oturarak) gecirdikleri gosterilmistir. Hareketsiz gecen
stirenin azaltilmasi kardiyovaskiiler saglig: iyilestirir, morbidite ve mortalite riskini
azaltir (95).

Inmeli hastalarda GYA 6lgiimleri hem 6ziir diizeyinin belirlenmesinde hem de
tedavi sonuglarinin  degerlendirilmesinde kullanilir. Inme sonras1 GYA’nin
degerlendirilmesinde Barthel Indeksi, Modifiye Rankin Olgegi, Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi ve Rivermead Mobilite indeksi baslica 6l¢iim araglaridir (96).

2.9.10. inmede Yasam Kalitesi

DSO yasam kalitesini kisaca “bireyin iginde yasadig kiiltiir ve deger sistemleri
ile hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri baglaminda yasamdaki konumuna
iliskin algis1” olarak tanimlamaktadir (97). Inme risk faktorlerinin erken tam ve
tedavisindeki gelismeler ve akut tedavideki ilerlemeler ile inme sonrasi mortalite
oranlar1 azalmis ve yasam beklentilerinde artis olmustur. inme kisiyi yasam boyu
etkileyen bir 6zre neden olur ve yasam siiresinin artmasiyla hastalarin bu oziirle
yasama siireleri artmistir. inme iizerinden gegen bu uzun siirelerde ailenin ve toplumun
sosyal ve ekonomik yiikii artar. Buna bagli olarak inme sonrasi ilerleyen yillarda
yasam kalitesi diismektedir. Kadin cinsiyet, ileri yas, herhangi bir iste ¢alismamak,
bekar olmak, diisiik gelir diizeyi, depresyon ve yetersiz beslenme inmede yasam
kalitesini olumsuz etkileyen diger etmenlerdir (98).

Sagliga iliskin yasam kalitesi (SIYK) dl¢iimleri hastaligin yasam iizerindeki
cok yonlii etkisinin incelenmesinde, saglik durumuna iliskin faydalarin ve
kisithiliklarin degerlendirilmesinde olduk¢a dnemlidir. Bu dlgiimler sagligi hakkinda

kisinin emosyonel, fiziksel, sosyal ve 6znel anlamda ne hissettigini sorgular; bu
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yiizden kisinin ihtiyaglarim belirlemede ve 6nceliklendirmede énemli yer tutar. STYK
Ol¢iimleri aym1 zamanda tedavi etkinliginin degerlendirmesinde kullanilir, bakim
verenle iletisimi ve klinik karar vermeyi kolaylastirir. Yasam kalitesi hedefleriyle
rehabilitasyon hedefleri benzerlik gostermektedir.

Inmede yasam kalitesinin degerlendirmesinde siklikla kullanilan dlgiimler;
Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi, Niemi Yasam Kalitesi Olcegi, inme Etki Olcegi,
Inme ve Afazi Yasam Kalitesi Olgegi-39, Newcastle Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi
Olgegi, Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi ve Inme Hastalarinda Saglhiga Iliskin
Yasam Kalitesi Ol¢egi’dir (97).

2.10. Tedavi
2.10.1. Medikal Tedavi

Trombolitik tedavi erken donemde iskemik dokuda perfiizyonun yeniden
saglanmas1 igin uygulanan bir yontemdir (99). Intravendz ve intraarteryel
yaklagimlarda en sik kullanilan yontem doku plazminojen aktivatorii (rt-PA)
verilmesidir. Intraarteryel tedavi ilk alt1 saat ve intravendz tedavi ilk ii¢ saat iginde
uygulanmalidir. Acil servise ilk 3-6 saat icerisinde ulasmak, trombolitik tedaviyle geri
doniis acisindan kritiktir (100, 101).

Antiagregan ila¢ tedavisinde amag kan viskozitesini azaltmak ve pihtilagsmay1
onlemektir. En sik kullanilan ilag aspirindir. Radyolojide hemoraji riski ekarte
edildikten sonra ve trombolitik tedaviyi takiben (en az 24 saat sonra) antiplatelet
tedaviye gegilmelidir (102).

Antikoagiilan ila¢ tedavisi kani pihtilastiran proteinlerin  olusumunu
engelleyerek trombiislin artmasini ve olusmasint Onler. En sik kullanilan ilaglar
heparin ve warfarin olmakla birlikte; iskemiden hemoraja doniisme ve var olan
hemoraj1 daha da arttirma riski oldugu i¢in antikoagiilan tedavi erken donemde ¢ok
fazla onerilmemektedir (103-105).

Hemoraji kaynakli inmelerde amag¢ kan basincinin azaltilmasiyla kanamanin
durdurulmasidir. Bu amagla antihipertansif tedavi uygulanir. Eger 6dem olustuysa
hiperozmotik ila¢ tedavisi uygulanir. Subaraknoid kanamalarda bas agrisi igin
analjezik verilebilir. Kanamanin nedeni kan sulandirici ilaglar ise bu ilaglar terk edilip

tersi yonde etki edecek tedaviye baglanmalidir (47).
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2.10.2. Cerrahi Tedavi

Iskemik olgularda akut dénemde kan akismin hizli bir sekilde diizeltilmesi
hemorajik tabloya biiriinebileceginden cerrahi tedavi ¢ok uygulanmamaktadir. En sik
kullanilan yontem ise karotid endarterektomisidir (100). Trombektomi, anjiyoplasti ve
stent uygulamasi kullanilan endovaksiiler tekniklerdir (106). Hemorajik vakalarda
amag vaskiiler tamirle kanamay: kontrol altina almaktir. iskemide rt-PA verilmesi
sonrasi gelisen hemorajilerde 6demi azaltmak i¢in dekompresif cerrahi uygulanan
tekniklerdendir (107). Anevrizma nedenli hemorajilerde endovaskiiler halka ve

Klipsleme teknikleri gibi teknikler kullanilmaktadir (108).
2.10.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Inme gegirmis hastalar lezyonun baslama tarihine gére akut, subakut ve kronik
olarak ii¢ donemde ele alinmaktadir. Akut donem ilk bir haftay: kapsar ve ilk 24 saat
hiperakut evre olarak nitelendirilir. Subakut donem 1 hafta ile 6 ay arasi siireyi ifade
eder ve erken subakut evre (1 hafta- 3 ay) ve ge¢ subakut evre (3 ay — 6 ay) olarak iki
doneme ayrilir. Kronik dénem ise inme sonrast 6. aydan sonrasi olarak tanimlanir
(109).

Inme sonrasi rehabilitasyon erken donemden itibaren baslamali ve devam
etmelidir (20). Inme rehabilitasyonu; degerlendirme, hedef belirleme, miidahale ve
yeniden degerlendirmeyi igeren dongiisel bir siirectir. Rehabilitasyonda ilk asama olan
degerlendirme ile hastanin fonksiyonel seviyesi Olgiiliir ve ihtiyaglari belirlenir.
Gergekgi ve ulasilabilir hedeflerin tanimlanmasi ve bu hedeflere ulagilmasini saglamak
icin gerekli terapatik miidahalelerin yapilmasi: fonksiyonel iyilesme ile dogru
orantilidir. Yeniden degerlendirme ile onceden belirlenen hedeflere gore ilerleme
g6zden gegirilir (110). Rehabilitasyonda temel amag; denge ve mobilitenin saglanarak
hastanin GYA’de bagimsizligini saglamaktir. Inme sonrasi baslica tedavi yaklasimlart;
konvansiyonel tedavi, norofizyolojik yontemler, fonksiyonel elektrik stimiilasyonu
(FES), motor 6grenme prensiplerine dayali tedaviler, kisitlayic1 zorunlu hareket
tedavisi (KZHT), kardiyorespiratuar fitness programlari, kismi viicut agirligi destekli
yirlime bandi egitimleri, ortezleme yaklasimlart ve biofeedback uygulamalari
(robotik, denge, elektromiyografik, sanal gergeklik vb.) olarak siralanabilir. Normal

eklem hareketleri, kas kuvvetlendirme ve germe, denge ile yiiriiyiis aktivitelerini
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kapsayan konvansiyonel tedavide ama¢ komplikasyonlarin olusumunu &nlemektir
(110). Norofizyolojik tedavi yaklasimlari noromuskiler reediikasyon ve
egzersizlerden yararlanir. Kaybedilen motor becerinin tekrar kazanilmasi amaclanir.
Bobath yonteminde asil sorun olarak anormal postiiral tonus gosterilir. Tedavide
anormal tonus ve anormal postiiral reflekslerin inhibisyonuyla normal ve kaliteli
hareket agiga ¢ikarmaya c¢alisilir (111). Brunnstrom yontemi iyilesme igin sterotipik
hareket paternlerinin ortaya ¢ikmasi gerektigini savunur. Bunun i¢in 6nce bu paternleri
olusturmaya yardim edilir, daha sonra sinerjiler parcalanarak disasosiye hareketlere
doniistiiriilmeye ¢alisilir (112). Propriyoseptif noéromuskiiler fasilitasyon (PNF)
yontemi hareket bozukluklarinda motor performansi fasilite etmek i¢in gelistirilmistir.
Diagonal ve spiral hareketlerde taktil uyaran, germe ve direng uygulanarak
proprioseptorlerde daha genis néromuskiiler yanitlar olusturmay1 amaclar. inmenin
kronik déneminde PNF’in etkinligini gosteren ¢alismalar vardir (113). Rood tedavi
yontemi hastanin iyilesmesini 4 mobilite agamasinda inceler. Etkin kas kontraksiyonu
ve relaksasyonu i¢in sicak ve soguk uygulamalar ile fircalama, taping ve kompresyon
gibi teknikleri kullanir (114). Margaret Johnstone yonteminde ise duyusal girdi esastir
ve bu amagh basing splintleri kullanilir. Hemiparetik tarafa agirlik verme ve refleks
inhibe edici paternler yine ydntemin Onemli tekniklerindendir. Todd-Davies
yonteminde bilateral ve simetrik hareketler ile denge reaksiyonlarinin ortaya
cikarilmasi saglanir (112). Motor 6grenme programinda motor kontrol performansin
en Onemli bilesenidir ve kognitif kontrolden otomatiklesmeye dogru ilerletilmesi
amaclanir. Anormal kas aktivitesinin inhibisyonu, performansa ait geribildirim ve
tekrarli aktivite motor yetenegin kazanilmasinda baslica etmenlerdir. Hastalik 6ncesi
doneme ait engramlarin yeniden hatirlatilmasi temeline dayanir (115). Elektrik
stimiilasyonunun agr1 kontrolli, kas atrofisinin ve omuz subluksasyonlarinin
onlenmesinde etkinligi gosterilmistir (116). Yapilan ¢calismalarda FES tedavisi sonrasi
ozellikle alt ekstremite yiiriiylis parametrelerinde iyilesme oldugu gosterilmistir (117).
Ozellikle iist ekstremite igin etkili olan KZHT nin kortikal plastisite yoniinden kamt
degeri bulunmaktadir (118). Kismi destekli yiirlime band1 egitimi derecelendirilebilir,
fonksiyon odakli bir tedavi ¢esididir ve normal yiiriiyiis paternine en yakin deneyimi
sunar (119, 120). inme sonrasi ortezleme tedavisi; kontrolsiiz eklem hareketinin

onlenmesi, fonksiyonellik amaclh aktivitelerde gerekli destek ve stabilizasyonun
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saglanmasi, viicut pargalarinin diizgiin dizilimiyle dogru duyusal girdinin saglanmasi,
olusan tonus artisinin otojenik yolla inhibe edilmesi, hareketin hizinin ve kalitesinin
arttirtlmas1 ve enerji tasarrufu saglanmasi gibi amaglarla uygulanmaktadir (121).
Biofeedback yonteminde platform {izerine uygulanan kuvvet ve agirlik dagilimi
hakkinda gorsel ve/veya isitsel geri bildirim alinir ve bu geri bildirime gore performans
optimize edilir. Elektromiyografik biofeedback aktivite ya da hareket sirasinda
kaslarda olusan elektrik potansiyelini algilar ve hastaya yine bir uyaranla aktarir;

boylece hasta kaslarini ne kadar etkin kullanabildigi hakkinda bilgi sahibi olur (110).
2.11. Olgeklerde Gegerlik ve Giivenirlik

Olgeklerin degerlendirilmesinde dlgegin gegerli ve giivenilir olmas1 dnemli yer
tutmaktadir. Bunlar benzer kavramlar olmakla birlikte, birbirini tamamlayan iki farkli
kriterdir. Gegerlik giivenirlikle dogru orantili olarak artarken, her gecerli test glivenilir

olmayabilir (122).
2.11.1.Gegerlik

Gegerlik, bir test ya da 6lgegin sadece 6lgmek istedigi 6zelligi dogru ve baska
degiskenlerden ayirt ederek Olgebilmesidir (123). Gegerlik genel olarak; igerik
gecerligi, yapr gecerligi, kriter gegerligi, tanisal gecerlik ile i¢c ve dis gecerlik olarak
boliimlendirilebilir.

Icerik Gegerligi (Content Validity): Ol¢iim aracinin maddelerinin 6lgiilmek
istenen degiskenle ilgili olma derecesidir. Pratikte uygulanabilirlik agisindan dlgegin
en onemli kismidir (123).

Yap1 Gegerligi (Construct Validity): Aracin istenilen durumu o6lgme
amacidir, davranigin ya da sonucun 6lgme araci ile uyumudur. Neden-sonug¢ baglamina
uymayan degiskenlerin iligkisiz gosterilebilmesidir (122).

Kriter Gegerligi (Criterion Validity): Olciim aract sonuglarinin gercek
hayatta olas1 durumlar1 ne derece tahmin edebildiginin ve diger 6l¢iim yontemleriyle
uyumunun saptanmasidir (122, 123).

Tanisal Gegerlik (Diagnostic Validity): Olgegin belirli bir bozuklugu olan ve

olmayan kisileri ayirt etme yetenegini ifade eder (124).
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Ic ve Dis Gegerlik (Internal and External Validity): I¢c gecerlik;
gozlemlenen sonuglarin {izerinde ¢alisilan popiilasyondaki gercegi ne 6l¢iide temsil
ettigi ve metodolojik hatalardan ne derece uzak kalindigiyla ilgilidir. Orneklemin
belirlenmesinden 6lgiimdeki yonteme kadar bir¢ok faktorden olumsuz etkilenebilir.
Dis gegerlik ise sonuglarin evrene genellenebilirligidir (125).

Goriiniim Gegerligi (Face Validity): Olgegin ol¢tiigii duruma dair

katilimcilara hangi 6l¢iide alakali ve seffaf goriindiigiint gosterir (126).
2.11.2. Giivenirlik

Ayn1 zamanda ve aynmi sartlarda yapilan Olglimlerin sonuglar1 arasindaki
tutarligin derecesidir. Uyum ve tutarlilik temeline dayanmaktadir.

Gozlemci I¢ci Giivenirlik (Intrarater Reliability): Ayni degerlendirici
tarafindan ayni gruba yapilan birden fazla 6l¢timiin uyumudur (123).

Gozlemciler Arasi Giivenirlik (Interrater Reliability): Ayni 6l¢iimii yapan
farkli degerlendiricilerin sonuglarinin uyumudur (122).

Test-Tekrar Test Giivenirligi (Test-Retest Reliability): Ayni denek grubuna
yapilan tekrarli testlerin sonuglar1 arasindaki uyumdur. Zaman araligi; 6grenme
etkisini azaltacak kadar uzun ama o6l¢iilecek durumda degisiklik olmayacak kadar da
kisa olmalidir (123).

Esdeger Formlar Aras1 Giivenirlik (Parallel Forms Reliability): Aym
gruba farkli ancak esdeger maddelerden olusan iki test ayni ya da farkli zamanda
uygulanir. Iki sonug arasindaki korelasyon paralel formlar giivenirligini gosterir (122).

I¢ Tutarhbk Giivenirligi (Internal Consistency Reliability): Olcegi
olusturan maddelerin birbiriyle ne kadar uyumlu oldugunu gosterir (127).

Paralel formlar ve degerlendiriciler aras1 gilivenirlik esdegerliligin, test/tekrar
test ve degerlendiriciler arasi1 gilivenirlik stabilitenin, i¢ tutarlilik ise homojenligin

gostergeleridir (123, 126).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Fullerton Gelismis Denge Olgegi’nin (FGDO) Tiirk toplumunda inme
hastalarinda dengeyi degerlendirme konusunda, gecerli ve giivenilir olup olmadiginin
incelendigi bu ¢alisma; 15 Subat 2019 — 15 Agustos 2020 tarihleri arasinda, Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi ve Ankara Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gergeklestirildi.

Calismamiz Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 05.02.2019 tarihli toplantisinda GO 19/99 kayit numarasi ile tibbi etik
acisindan uygun bulundu. Etik Kurul izni EK-1 de yer almaktadir.

3.1. Bireyler

Calismanin evreni Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakdiltesi ile Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Ve Arastirma Hastanesi’ne
bagvuran inme tanisi almis hastalardan olustu. Calismanin 6rneklemini ise; ¢alismaya
dahil edilme kriterlerine uyan ve ¢alismaya katilmayi kabul eden, 13 kadin ve 38 erkek
toplam 51 hasta olusturdu.

Dahil edilme kriterlerine uyan bireyler ¢aligsma ile ilgili s6zlii ve yazili olarak

(aydinlatilmis onam formu) bilgilendirildi (EK-2).
Calismaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri:

Arastirmaya dahil edilmekriterleri:

o 18-80 yas arasinda olmak.

. Ik kez inme gecirmis olmak.

o Yiirtime cihazi/yardimcisi ile veya bagimsiz 10 m yiiriiyebilmek.

o En az 3 ay once anterior dolasim kaynakli hemiplejik inme geg¢irmis olmak.

o Calismaya katilmaya goniillii olmak.

o Okuma yazma bilmek.

. Brunnstrom Iyilesme Evrelerine (BIE) gore alt ekstremitede en az 3. evrede
olmak

o Mini Mental Durum Testi’nden (MMDT) 24 ve tizeri puan almak.
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Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

o Vestibuler lezyon/ disfonksiyon.

. Viziiel lezyon/ disfonksiyon.

° Ataksi, distoni, diskinezi gibi hareket bozukluklari

o Calismadaki testlerin tamamlanmasina engel olacak diizeyde ortopedik ve
komorbid hastaliklar

o Bagka norolojik ve psikiyatrik hastaliklar

o [letisim bozuklugu yaratacak derecede afazi

Calismaya baglamadan oOnce bireylere dahil edilme kriterlerine uyup

uymadiklarini belirlemek icin, MMDT ve BIE degerlendirmesi uygulandi.
Mini Mental Durum Testi

Mini Mental Durum Testi (MMDT) bilissel durumu degerlendiren bir testtir.
Alinabilecek en yiiksek puan 30 olup kesme puani 24’tiir. Oryantasyon, dikkat,
ogrenme, hesaplama, kayit hafizasi ve lisan hakkinda bilgi verir (128). Bir tarama araci
olarak inme hastalarindaki gegerligi gosterilmis olan MMDT’nin (129), Tiirkge
gecerlik ve giivenirligi yapilmistir (130).

Brunnstrom lyilesme Evreleri (BiE)

Brunnstrom tarafindan 1960’11 yillarda inme hastalarinin iyilesme paternlerini
tanimlanmis ve buna gore tedavi ydntemi gelistirilmistir. Iyilesme proksimalden
distale dogrudur. Refleks hareketler ve total paternler donce agiga ¢ikar, daha sonra
kontrollii ve selektif hareketler ortaya ¢ikar. Inme sonras1 hemiplejide ekstremiteler
i¢in 6 BIE tanimlamustir.

Evre 1: Flask evredir, hicbir aktif hareket yoktur.

Evre 2: Spastisite ortaya ¢ikar, istemli harekete baslama g¢abasiyla sinerji
paternleri belirir.

Evre 3: Spastisite artar, sinerji paternlerinde kontrol baslar.

Evre 4: Spastisite azalir, izole hareketler ortaya ¢ikmaya baglar.

Evre 5: Spastisite azalir, kompleks izole hareketler yapilabilir.
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Evre 6: Spastisite kaybolur, izole eklem hareketleri yapilabilir, koordinasyon
iyidir ancak hiz arttik¢a bozulabilir (131).

Brunnstrom’un 3. iyilesme evresinden itibaren paternler kontrol edilmeye
baslar ve istemli hareketler goriiliir. Yiriime i¢in gerekli olan alt ekstremitede kalca,
diz ve ayak bilegi fleksiyonu hem sirtiisti hem de ayakta durus pozisyonunda
yapilabilir. Ayakta durma icin gerekli olan stabilizasyon bu evreyle birlikte ekstansor
spastisite kullanilarak saglanir. Tiim bu nedenlerden dolay1r c¢alismamiza alt

ekstremitesi Brunnstrom’un en az 3.iyilesme evresinde olan hastalar dahil edilmistir.
3.2. Yontem
3.2.1. Calisma Plam

Calismada elde edilen veriler, dahil edilme Kriterlerine uyan bireylerin
kendilerinden ve hastane kayitlarindan alinan bilgiler ile fizyoterapistler tarafindan
yapilan degerlendirmelerin sonuglarindan elde edildi. Degerlendirmeler 2 farkli giinde
ayni fizyoterapist tarafindan her hastaya ayni sirayla yapildi ve degerlendirme
sirasinda hastadan izin alinarak FGDO degerlendirmeleri videoya cekildi. Ilk
degerlendirmeden 10 giin sonra bireylerin %30’unun ilk degerlendirme video
goriintiileri (11); FGDO’niin gdzlemci i¢i giivenirligini belirlemek igin Fzt. Ertan
Kizilkaya tarafindan ve 6lgegin gozlemciler arasi giivenirligini belirlemek i¢in ise Fzt.
Ertan Kizilkaya, Dog¢. Dr. Ayla Fil Balkan ve Uzm. Fzt. Aysegiil Usta tarafindan
izlenerek FGDO puanlar tekrar hesapland: (132, 133).

3.2.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Literatiirde, planladigimiz ¢aligmaya tam olarak benzer bir c¢alisma
bulunmamakla birlikte, FGDO kullanilmis olan iki farkli calismadan benzer yas
grubuna sahip yash bireyler ile inmeli bireylerin sonuclar1 dikkate alinarak
calismamizin giicii hesaplandi. Schmid ve ark. yaptiklari ¢alismadan (16) inmeli
bireylerin FGDO sonuglar1 (21,79+8,92 puan), lyigiin ve ark. yaptig1 bir calismadan
(18) ise yasl bireylerin FGDO sonuglar1 (31,99+6,66 puan) alind1. Bu calismalarin

degerleri ile yapilan analizde ¢alismamizin giiciiniin %95 olmasi i¢in toplam hasta
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sayisinin en az 34 olmasi gerektigi bulundu. Analiz G*Power 3.1 analiz sistemi

kullanilarak yapilmstir.
3.2.3. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya baglanmadan once, ilk olarak bdyle bir ¢calismay1 yapabilmek i¢in
“Fullerton Advanced Balance Scale”i gelistiren kisi olan yazart Debra J.
Rose’danvebu 6lgegin Tiirkge cevirisini ve geriatrik bireylerde gecerlik ve giivenirlik
calismasini yapan (Fullerton Gelismis Denge Olgegi) Gozde lyigiin’den izinler alindi.

Her katilimcinin sosyodemografik 6zellikleri (yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu,
viicut kiitle indeksi (VKI), meslegi, 6grenim durumu, iletisim bilgileri), hastalik
siireleri, lezyon lokalizasyonlar1, inme tipleri, BIE ne gore seviyesi, varsa diger tibbi
sorunlar1 ve kullandiklar1 ilaglar kaydedildi.

Calismaya katilan tiim bireylere asagidaki degerlendirmeler yapildi.

1.  Denge Degerlendirmeleri

a) Fullerton Gelismis Denge Olgegi (FGDO)

b) Berg Denge Olgegi (BDO)

€) Mini-Denge Degerlendirme Sistemleri Testi (Mini-BESTest)
2.  Motor Hareket ve Mobilite Degerlendirmesi

e Inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Olgegi (STREAM)
3. GYA Degerlendirmesi

e Barthel GYA indeksi (BI)
4.  Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

e Kisa form-36 Yasam Kalitesi Olcegi (SF 36)
5. Kas Tonusu Degerlendirmesi

e Modifiye Modifiye Ashworth Skalas1 (MMAS)
1.Denge Degerlendirmeleri

a) Fullerton Gelismis Denge Olcegi (FGDO):

Tiim bireylerin FGDO ile denge durumlarina bakilmistir. FGDO dengedeki
cok yonli kiiciik degisiklikleri degerlendirmek icin gelistirilmis bir 6lgektir. Bu
performans bazli 6lgek; ilk olarak yash bireylerde dengenin degerlendirilmesi ve

diisme riskinin belirlenmesi i¢in gelistirilmistir. FGDO statik ve dinamik fonksiyonel
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dengeyi, duyusal oryantasyonu, proaktif ve reaktif postiiral kontrolii degerlendirir. 0-
4 arasinda puanlanan, 10 maddeden olusan 6l¢ekte alinabilecek en yiiksek puan 40 tir.
FGDO, hizli uygulanabilen (~10-12 dk) ve yer gerektirmeyen bir &lgektir (12).
FGDO’de yash bireylerde 25 ve alti puanm yiiksek diisme riskini gosterdigi
belirtilmektedir (134).

Test sirasinda kullanilan materyaller; kronometre, kalem, maskeleme bandi,
serit metre, 15 cm X 35 cm x 45 cm boyutunda basamak, 2 adet Airex denge pedi,

metronom (100 bpm) ve kaydirmaz malzemedir.

Sekil 3.1. Test sirasinda kullanilan malzemeler

Test maddeleri sirasiyla;

1) Ayaklar bitisik ve gozler kapali ayakta durma: Ayaklar ya da topuklar
bagimsiz olarak birlestirilir, kollar gogiiste caprazlanir ve gozler kapali 30 sn durmaya
calisilir. Gozler agilirsa, kollar ¢oziiliirse veya viicut salinimlari tehlikeli sekilde
artarsa test sonlandirilir. Dogru ayakta durma pozisyonu bagimsiz olarak alinamazsa
0, pozisyon alinir ama gozler kapali 10 sn’den fazla korunamazsa 1, pozisyon 30
sn’den az korunabilirse 2, pozisyon 30 sn’den fazla ancak goézlem gerektirerek
korunursa 3 ve pozisyon giivenli bir sekilde en az 30 sn korunabilirse 4 puan verilir.

2) Omuz hizasinda tutulan bir nesneyi almak icin kolu uzatarak éne dogru

uzanma: Tercih edilen kolla agik olan parmaklardan 25 cm uzakta omuz hizasinda
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horizontal tutulan bir kalemin ayaklar hareket etmeden alinmasi istenir. Hasta
gerekirse adim alabilir. Adim almadan uzanabildigi mesafeye ve 25 cm’yi katetmek
i¢cin att1ig1 adim sayisina gore degerlendirme yapilir. ikiden fazla adim almadan kaleme
uzanilamazsa 0, iki adim alarak uzanilabilirse 1, bir adim alarak uzanilabilirse 2, adim
almadan ancak gozlem gerektirerek uzanilabilirse 3 ve gilivenli bir sekilde adim
almadan uzanilabilirse 4 puan verilir.

3) 360 derece sag ve sol yonde donme: Hastadan sagindan ve solundan 360
derece donmesi istenir. Adim sayisina ve gozlem gerekliligine gore degerlendirme
yapilir. Yardimsiz doniilemezse 0, s6zel yardim veya gozlemle doniilebilirse 1, her iki
yonde dort adimdan fazla atarak doniilebilirse 2, bir yonde dort adimdan fazla atarak
doniilebilirse 3 ve her iki yonde dort veya daha az adimla giivenle doniilebilirse 4 puan
verilir.

4) 15 cm basamak iizerine ¢ctkma ve iizerinden gegip inme: Hastadan sirasiyla
her iki bacagi liderlik edecek sekilde 15 cm yiiksekligindeki basamaga ¢ikip tizerinden
gecerek inmesi istenir. Liderlik eden bacakla basamaga ¢ikma performansi ve diger
ayagin basamakla temasi degerlendirilir. Yardimsiz basamaga ¢ikilamazsa 0, liderlik
eden bacak ile basamaga ¢ikilabilir ancak her iki yonde takip eden bacak basamaga
deger ya da basamagin etrafindan gecirilirse 1, liderlik eden bacak ile basamaga
cikilabilir ancak bir yonde takip eden bacak basamaga deger ya da basamagin
etrafindan gegirilirse 2, her iki yonde basamaga ¢ikilabilir ve lizerinden gegip inilebilir
ancak bir veya iki yonde yakin gdzleme ihtiya¢ duyulursa 3, her iki yonde giivenle
basamaga cikilabilir ve lizerinden gegip inilebilirse 4 puan verilir.

5) Tandem yiiriiyiigii: Hastadan topuk-parmak pozisyonunu saglayarak
tandem yiiriiyiisii yapmasi istenir. 10 adimdaki kesintileri sayilir. 10 adim bagimsiz
tamamlanamazsa 0, 10 adim besten fazla kesintiyle tamamlanabilirse 1, 10 adim iig-
bes kesinti ile tamamlanabilirse 2, 10 adim bir-iki kesintiyle tamamlanabilirse 3 ve 10
adim kesintisiz tamamlanabilirse 4 puan verilir.

6) Tek bacak iizerinde durma: Hastadan kollarin1 gogiis tizerinde birlestirerek
ve havadaki bacagimi digerine degdirmeden gozler agik bir sekilde 20 sn tercih ettigi
ayak tlizerinde durmasi istenir. Kollar1 ¢oziiliirse, havadaki bacagi digerine degerse ya
da ayagini yere indirirse test sonlandirilir. Durdugu siire degerlendirilir. Denenemez

veya diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyulursa 0, bagimsiz olarak bacak kaldirilip 5
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sn’den uzun durulamazsa 1, 12 sn’den az durulabilirse 2, 20 sn’den az durulabilirse 3
ve en az 20 sn durulabilirse 4 puan verilir.

7) Gozler kapali kopiik iizerinde durma: Hastadan gozler agik bir sekilde
destek almadan kopiik iizerine ¢ikmasi ve orada kollarini gdégsiinde birlestirerek
gozlerini kapatip bu sekilde 20 sn durmasi istenir. Kollar1 ¢oziiliirse, gozleri agilirsa
ya da viicut salinimlart ¢ok fazla artarsa test sonlandirilir ve durdugu siire
degerlendirilir. Bagimsiz kopiige c¢ikilamaz veya ayakta durma pozisyonu
korunamazsa 0, kopilk tizerinde gozler kapatilmaz veya kapatilamazsa 1, kopiik
tizerinde 10 sn’den daha fazla durulamazsa 2, 20 sn’den az durulabilirse 3 ve en az 20
sn durulabilirse 4 puan verilir

8) Cift ayak sicrama: Hastadan giivenli bir sekilde her iki ayak tizerinde
ziplayabildigi kadar uzaga ziplamasi istenir. Zipladigi mesafe ayak uzunluguna
oranlanir. Cift ayak ziplama baslatilamaz ya da her iki ayak yerden ayrilamazsa 0, bir
ayak yerden kalkar veya bir ayak digerinden 6nce yere inerse 1, bir ayak uzunlugundan
daha uzaga ziplanamazsa 2, bir ayak uzunlugundan daha uzaga ziplanabilirse 3 ve en
az iki ayak uzunlugu kadar ziplanabilirse 4 puan verilir.

9) Basi cevirerek yiiriime: Hastadan bagimsiz 10 adim yiiriirken dakikada 100
vurus ritimli metronoma basini saga ve sola 30° gevirerek, her bas ¢cevirme bir vurusa
denk gelecek sekilde eslik etmesi istenir. Yiiriime hattinin dogrusallifi, bas ¢evirme
acis1 ve bas ¢evirmelerin ritme uyumu degerlendirilir. Bas belirlenen ritimde 30° saga
sola gevrilirken 10 adim bagimsiz alinamazsa 0, bagimsiz 10 adim alinabilir ancak bag
30° gevrilirken ritmin altinda kalinirsa 1, bagimsiz 10 adim belirlenmis ritimde bas 30°
cevrilirken alinabilir ancak diiz ¢izgiden sapilirsa 2, belirlenmis ritimde diiz ¢izgide 10
adim bagimsiz alinabilir ancak bas ¢evirme agis1 bir veya iki yonde 30°’nin altinda
kalirsa 3 ve bas belirlenmis ritimde 30° gevrilirken bagimsiz diiz ¢izgide 10 adim
almabilirse 4 puan verilir.

10) Arkaya dogru reaktif postiiral kontroldiir: Hastadan kendini yavasga
arkadaki el destegine birakmasi istenir. Hastanin omuzlari topuk hizasini gectigi anda
el destegi ¢ekilir ve giivenli bir sekilde hastanin reaksiyonu goézlemlenir. Hastanin
manuel yardima olan ihtiyacina ve dengeyi tekrar saglamak i¢in attig1 adim sayisina
gore degerlendirme yapilir. Denge korunamaz veya adim alinamazsa 0, iki veya daha

fazla adim alinarak manuel yardimla denge diizeltilebilirse 1, ikiden fazla adim alarak
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denge bagimsiz olarak diizeltilebilirse 2, iki adim alarak denge bagimsiz olarak
diizeltilebilirse 3 ve bir adim alarak denge bagimsiz olarak tekrar saglanabilirse 4 puan

verilir.

Sekil 3.2. Testin uygulanis1 (Madde 5 ve Madde 7)

b) Berg Denge Olcegi (BDO)

Bireylerin hem statik hem dinamik dengelerini degerlendirmek i¢in BDO
kullanilmistir. Bu 6lgek cesitli zorluk seviyelerinde farkli gérev ve pozisyonlarda
katilimeilarin dengelerini degerlendirir. 0-4 arasinda puanlanan toplam 14 madde
igerir ve en iyi puan 56 dir. Gozlemci-ici ve gozlemciler-arasi giivenirligi sirasiyla 0,98
ve 0,97 dir. 44 ve alti puanlarda yiiksek diigme riski vardir (135). Yash bireylerin
dengesini degerlendirmek icin gelistirilmis olsa da bir¢ok hastalikta dengenin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Calismalar BDO’niin %95 giivenle, birgok
onemli klinik degisikligi belirleyebildigini gostermektedir (136). Olgcegin Tiirkce
gecerlik ve giivenirligi gosterilmistir (137).

c) Mini-Denge Degerlendirme Sistemleri Testi (Mini-BESTest)

Bu test bireylerin dinamik dengelerini degerlendirmek i¢in kullanilmistir.
Tsang ve ark Mini-BESTest’in, tavan ya da taban etkisi olmaksizin, toplum iginde
yasayan kronik inmeli bireyler i¢cin denge performansinin Ol¢iimiinde gegerli ve
glivenli bir yontem oldugunu gostermislerdir Mini-BESTest 14 maddeden olusan ve
her maddenin 0-2 arasinda puanlandigi bir 6l¢im aracidir. 2 madde sag ve sol

ekstremite olarak ayr1 ayr1 puanlandigi i¢in toplam puan 32 olarak belirlenmistir. Test
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sirasinda her bir maddede yiiriime ortezi ya da yiiriime yardimcist kullaniliyorsa o
maddeden alinan puandan 1 puan disiiriiliir. 17,5 puan ve alt1 diigme riskine isaret
eder. Dinamik viicut stabilitesi, transferler, yiirliylis, denge yilizeyi ve gorsel
varyasyonlar, engellerle bas etme, eksternal kuvvetlere cevap ve ikili gérevler boyunca
performans gibi dinamik dengeyle iliskili gérev performanslarini degerlendirir. Testin
gerceklestirilme siiresi  yaklagik 15 dakikadir (138). Mini-BESTest’in Tiirkge

versiyonunun, inmeli hastalarda giivenilir ve gecerli oldugu gosterilmistir (139).
2. Motor Hareket ve Mobilite Degerlendirmesi
Inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Olcegi (STREAM):

Motor hareket ve mobilite diizeyi STREAM ile degerlendirilmistir. STREAM,
herbiri 10’ar maddelik 3 alt dlgekten olusur. Ust ekstremite ve alt ekstremitelerin
istemli motor hareket yetenegi ile temel mobilite yetenegi degerlendirilir. Ust ve alt
ekstremite toplamda 20’ser puandan hesaplanirken; mobilite toplamda 30 puandir ve
total puan 70’tir. Ekstremite puanlamasinda; hareketi hi¢ yapamiyorsa 0, hareketin bir
boliimiinii normal paternden deviyasyonla yapiyorsa la, hareketin bir bdliimiinii
normal paternde yapiyorsa 1b, hareketin tamamini belirgin deviyasyonla yapiyorsa Ic
ve hareketi tamamini saglam tarafla kiyaslanabilir 6l¢iide normal paternde yapiyorsa
2 degeri verilir. Mobilite puanlamasinda; aktivite yapilamiyorsa 0, aktivitenin bir
boliimii yardimli ya da yardimsiz deviyasyonla yapiliyorsa 1a, aktivitenin bir boliimii
yardiml1 ya da yardimsiz normal paternde yapiliyorsa 1b, aktivitenin tamami yardiml
ya da yardimsiz normal paternden belirgin deviyasyonla yapiliyorsa lc, aktivitenin
tamami yardimli ancak normal paternde yapiliyorsa 2 ve aktivitenin tamami yardimsiz
normal paternde yapiliyorsa 3 degerini alir. Her iki degerlendirmede agri vb.
nedenlerle hareket ya da aktivite degerlendirilemezse 0 madde puanlamaya dahil
edilmez. Puanlanan maddelerin sayis1 total puami belirler. iInmede klinik uygulama ve

arastirmada gegerli ve giivenilir bir yontem olarak rapor edilmistir (140).
3. GYA Degerlendirmesi

Barthel GYA Indeksi (Bi):
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GYA’de bagimsizlik seviyesi Bl ile degerlendirilmistir. BI hastayz,
aktivitelerde hastanin bagimsizligina ve aktivitenin gerceklestirilme siiresine gore
degerlendiren 10 maddelik toplamda 100 puandan olusan bir 6l¢ektir. 0-20 puan tam,
21-61 puan ileri, 62-90 puan orta ve 91-99 puan hafif derecede bagimlilig1 gosterirken
100 puan tam bagimsizlig ifade eder. Beslenme, yikanma, kendine bakim, giyinip
soyunma, mesane ve bagirsak bakimi, tuvalet kullanimi, tekerlekli sandalye ve yatak
arasi transferler ile mobiliteyi bireylerin hangi seviyede yapabildigini degerlendiren
dlgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirligi yapilmistir (141). Inmerehabilitasyonunda
temel yetenekleri degerlendirmede kullanilmaktadir ve rehabilitasyon sonug

Olgtimlerinde gecerli ve giivenilir bir Slgektir (142, 143).
4. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi
Kisa Form-36 (SF 36) Yasam Kalitesi Olcegi:

Calismamizda bireylerin yasam kalitesi ise, Tiirk¢e gegerlik ve glivenirligi olan
SF 36 yasam kalitesi olgegi ile degerlendir (144). SF 36 sagliga iliskin yasam
kalitesini; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, mental saglik, emosyonel rol
kisithiliklari, fiziksel rol kisitliliklari, genel saglik algisi, enerji/canlilik ve agr1 olmak
tizere8 boyutta degerlendiren bir ankettir. Her maddenin 2 ile 6 arasinda tam puani
vardir ve her bolim 100 puan iizerinden degerlendirilir. Yiiksek bolim puani yasam

kalitesiyle dogru orantilidir (145).
5. Kas Tonusu Degerlendirmesi
Modifiye Modifiye Ashworth Skalasi (MMAS):

Kas tonusunun degerlendirilmesinde MMAS kullanilmistir. Kas tonusu artisi
eklemlerin pasif harekete verdigi direngle ortaya ¢ikar (146). MAS, hafif hipertonusu
olan hasta sayisinin AS’nin 1. seviyesinde yogun olarak toplanmalar1 nedeniyle bu
gruptaki hastalarin daha iyi siniflanabilmesi i¢in AS’na +1 puan ilave edilerek
olusturulmustur. Daha sonra yapilan ¢alismalarda MAS’ nin, 6lgekte yer alan +1 degeri
nedeniyle, spastisitenin néromekanik Ol¢iimleriyle korelasyonunun diisiik oldugu
gosterilmistir. MAS’daki +1 degeri 2 olarak diizenlenmis ve toplamda 6 maddeli (0-
5) MMAS olusturulmustur (147). Bu 6lgekte 0 (normal kas tonusu) ile 5 (ekstremite
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fleksiyon ya da ekstansiyonda rijit) arasinda puanlama yapilir. Calismalar MMAS’1n
kas tonusu degerlendirmesinde gegerli ve giivenirlir oldugunu gostermektedir (148,

149).
3.3. Verilerin istatistiksel Analizi

Istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS Statistics 22 (Statistical Package for the
Social Sciences) analiz programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
normalite testleriyle belirlendi. Tanimlayicr istatistikler; sayisal veriler i¢in medyan
(minimum-maksimum) ve ortalama+standart sapma seklinde verilip, kategorik
verilerin ise say1 (n) ve yiizde (%) degeri hesaplandi. Ancak verilerin daha anlagilir
olmasi amaciyla normal dagilmayan verilerin de ortalama ve standart sapma degerleri
tablolarda gosterildi. Calismaya katilan olgularin demografik bilgileri tanimlayici
istatistiksel yontemler ile gosterildi. FGDO niin giivenirligi i¢ tutarlik ve gdzlemci
giivenirligi analizleriyle incelendi. Olgegin i¢ tutarliigi madde-toplam puan
korelasyonu ve Cronbach alfa degerleriyle arastirildi. Bu analiz 51 hastadan alinan
veriler lizerinde yapildi. Gozlemci i¢i ve gdzlemciler arasi giivenirlik i¢in sinif i¢i
korelasyon katsayis1 (ICC) hesaplanmasi ise basit rastgele sayilar tablosu ile belirlenen
16 bireyden alinan degerler iizerinden gergeklestirildi. Tiim bireyler ile 16 kisiden
olusan alt grup arasinda sosyodemografik ve klinik 6zellikler bakimindan fark olup
olmadigi Mann Whitney U testi ve Ki-Kare testi ile incelendi. FGDO’niin inme
hastalarindaki yap1 gecerligi faktor analiziyle ve birlesim gegerligi ile incelendi.
Olgegin faktdr analizine uygunlugu Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) sonuglariyla
degerlendirildi. Birlesim gegerligi STREAM, Bi, SF 36 ve BIE puanlarinin 6lgek
sonuglariyla korelasyonuna bakilarak incelendi. Calismamizda FGDO’niin kriter
gecerligi; eszaman gecerligi ve kestirim gecerligi ile arastirildi. Mini-BESTest ve
BDO ile FGDO arasindaki korelasyonla FGDO’niin inme hastalarindaki eszaman
gecerligi incelendi. Yapilan ROC analiziyle AUC (Area Under Curve- Egri Altinda
Kalan Alan) degeri belirlenip kestirim gecerligi degerlendirildi ve olgegin diisme
riskini belirleyip belirleyemedigi arastirildi. Olgegin duyarlik ve dzgiilliik degerleri
belirlendi. AUC, bir testin genel tanisal dogrulugunu 6zetlemenin etkili bir yoludur.
0'dan 1'e kadar degerler alir. Burada 0 degeri testin belirlenmek istenen deger i¢in

yordama yapamadigini, 1 degeri ise miikemmel bir sekilde dogru tespit yaptigini
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yansitir. Genel olarak, 0,5’lik bir AUC, hastalig1 veya bir bulgunun olup olmadiginin
ayriminin yapilamadigini gosterirken 0,7 ila 0,8 arasindaki degerler testin ayrim
yapmada kabul edilebilir, 0,8 ila 0,9 miikemmel ve 0,9'dan fazla degerler ise
olaganiistii oldugunu gosterir (150). Ayrica 6lgegin taban ve tavan etkisi arastirildi.
Bir oOl¢ekle degerlendirilen kisilerin %]15’inden fazlasi var olan en diisiik puam
aliyorsa taban, en yiiksek puani aliyorsa tavan etkisinden bahsedilir (151). Olgegin alt
ya da iist sinirlarindaki bu y1gi1lma 6l¢egin icerik gecerligini, en diisiik ya da en yiiksek
puan alan kisilerin ayriminin yapilamamasi ise 6lgegin gilivenirligini olumsuz etkiler
(152). Olgegin taban ve tavan etkisi total puanlarin frekans tablosuna bakilarak
incelendi. Ayrica bireylerin demografik ve klinik &zellikleriyle FGDO sonuglart
arasindaki iliski korelasyon analiziyle incelendi. Bireylerin kas tonuslarinin
degerlendirmesi MMAS ile yapildi ve FGDO puanlar ile korelasyonu incelendi.
Korelasyon analizlerinde nonparametrik yontem olan Spearman korelasyon analizi
kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p:0,05 kabul edildi. Gegerlik ve giivenirlik

icin kullanilan katsayilar Tablo 3.1.’de gosterilmistir.



Tablo 3.1.Gegerlik ve giivenirlik i¢in kullanilan katsayilar (150, 153, 154).
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Kullanilan Katsay1 ‘ Diizeyi

Smif I¢i Korelasyon Katsayis
Intraclass Correlation Coefficient (ICC)

1,00-0,90 Miikemmel
0,90-0,75 Iyi

0,75-0,50 Orta

<0,50 Zayif
Cronbach Alfa (a) Katsayisi

1,00-0,90 Miikemmel
0,90-0,80 Iyi

0,80-0,70 Kabul Edilebilir
0,70-0,60 Stipheli
0,60-0,50 Zayif

<0,50 Kabul Edilemez
Korelasyon Katsayilari (r)

1,00-0,75 Miikemmel
0,75-0,70 Cok Iyi
0,70-0,60 Iyi

0,60-0,40 Orta

0,40-0,30 Diistik-Orta
0,30-0,05 Onemsiz
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Degerleri

>0,90 Miikemmel
0,80-0,90 Cok Iyi
0,70-0,80 Iyi

0,50-0,70 Orta

<0,50 Koti

Egri Altinda Kalan Alan Degerleri

Area Under Curve (AUC)

>0,90 Olaganistii
0,80-0,90 Mikemmel
0,70-0,80 Kabul Edilebilir
0,50-0,70 Zayif
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4. BULGULAR

Calisma Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi ile
Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne inme
tanisiyla bagvurmus olan yaslar1 32-79 arasinda degisen 51 bireyle gerceklestirildi.
Calisma i¢in 75 hasta ile goriisiildii. Bu hastalardan 53’iiniin dahil edilme kriterlerine
uydugu belirlendi. 2 hastanin degerlendirmelerinin eksik olmasi nedeniyle ¢alisma 51

kisi de tamamland1 (Sekil 4.1.).

|
Gahsmaigin
Garldsilen
Bireyler Dahil Edilmeyen Bireyler
— [n=75} A} Posterior dolasim tanis
almig bireyler
[n=7)
B} Calismaya katlmay!
| kabul etmeyen bireyler
. [n=15)
Caligmaya Dahil
Edilen Bireyler
— [n=53)
‘ 1
T Degerlendirmeler
Tamamlayamayan Birgyler
[n=2)
Grneklem a
[n=51)
| 1
Givenirlik
— Gegerlik
S ‘ '
| ig Tutarlink
— [n=51}
Gozlemci
Glvenirligi
1. Degerlendirme
[n=18)
1 -
Yap Gegarigi Kriter Gegedigi
{n= A) Eszaman Gecerligi
A) Factiie Analisi [n=51)
Feoe mBEST

Tekrar Degerdendime B} Bilegim Gegerti

. Video STREAM Boo
Degerlendirme] 5 B) KestirimGegerligi
[n=18) 536 n=3%
Bic Disme Riski

Sekil 4.1. Calisma akis semasi

n: birey sayis1, FGDO: Fullerton Gelismis Denge Olgegi, STREAM: Inme Rehabilitasyonunda Hareket
ve Degerlendirme Olgegi, BI: Barthel Indeksi, SF 36: Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi, BIE:
Brunnstrom Iyilesme Evresi, Mini-BESTest: Mini-Denge Degerlendirme Sistemleri Testi, BDO: Berg
Denge Olgegi
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4.1. Bireylerin Sosyodemografik ve Hastahga Ait Ozellikleri

Calismaya dahil edilen bireylerden 13’{inlin kadin, 38’inin erkek oldugu
belirlendi. Genel olarak calisma grubumuzun VKI degerlerinin yiiksek oldugu
goriildii. Inme etiyolojisine bakildiginda iskemik inme gegiren bireylerin cogunlukta
oldugu gozlemlendi. Hastalarimizin sag ve sol taraf etkilenimi bakimindan homojen
dagildigr bulundu. Egitim durumlarina bakildiginda ise hastalarimizin biiytik bir

kisminin ilkokul mezunu oldugu goriildii (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Ozellikler N=51
X+S X(min-maks)
Yas (v1l) 60,64+7,66 60 (32-79)
Boy (cm) 167,92+7,66 168 (153-186)
Viicut agirhgi (kg) 78,63+14,05 80 (51-117)
VKI (kg/m?) 27,88+5,08 27,20 (17,20-41,00)
inme iizerinden gecen siire (ay) 30,90+40,03 11 (3-180)
Kas tonusu (0-5)
Ust ekstremite
Omuz adduktdrleri 206117 2(0-4)
Omuz internal rotatorleri 2,04£1,14 2(0-4)
. A 1,69+1,14 2(0-4)
Dirsek fleksorleri
A 2,49+1,12 2(0-5)
Pronatorler 1 962134 2(0-4)
El bilegi -parmak fleksorleri ’ ’
109
; o 2,00+1,26 2(0-4)
Diz ekstansorleri 33321.07 4(1-5)
Plantar fleksorler ’ ’
N (%)
Cinsiyet
Kadin 13 (25,5)
Erkek 38 (74,5)
Inme etiyolojisi
Hemorajik 41((1836’2)
Iskemik '
Dominant taraf
Sag 47 (92,2)
Sol 4 (7,8)
Etkilenen viicut yarisi
Sag 24 (47,1)
Sol 27 (52,9)
Egitim durumu
Ilkokul 25 (49,1)
Ortadgretim 21 (41,1)
Yiiksekdgretim 5(9,8)

N: Toplam birey sayisi, n: birey sayisi, %: ylizde, X+S: ortalama+standart sapma, X(min-
maks):medyan(minimum-maksimum), VKI: viicut kiitle indeksi
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Calismaya katilan bireylerimizin BiE’ne gére dagilimma bakildiginda iist ve

alt ekstremitelerin daha ¢ok evre 3’te oldugu belirlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Bireylerin Brunnstrom Iyilesme Evreleri’ne gére dagilimi

Brunnstrom Iyilesme Evreleri (N:51) n
%
Alt ekstremite
Evre 3 23 45,10
Evre 4 12 23,50
Evre 5 10 19,60
Evre 6 6 11,80
Ust ekstremite
Evre 1 4 7,8
Evre 2 10 19,6
Evre 3 16 31,4
Evre 4 7 13,7
Evre 5 6 11,8
Evre 6 8 15,7

N: Toplam birey sayisi, n: birey sayisi, %: yiizde

Calismanmiza dahil ettigimiz bireylerin dengeleri FGDO, BDO ve Mini-
BESTest ile degerlendirildi. Ayrica mobilite diizeylerinin belirlenmesi i¢in STREAM
testi kullanildi. Sonuglar Tablo 4.3’de 6zetlendi.

Tablo 4.3. Bireylerin denge ve motor hareket/mobilite puanlari

Olcekler (N:51) X+S X(min-maks)
FGDO (0-40) 19,94+10,93 20 (3-40)
Mini-BESTest (0-32) 16,90+7,75 19 (2-30)
BDO (0-56) 48,69+8,56 51(18-56)
STREAM (0-70) 47,76£13,80 49 (27-70)

n: birey sayis1, %: yiizde, X+S: ortalama+standart sapma, X(min-maks): medyan(minimum-maksimum),
FGDO: Fullerton Gelismis Denge Olcegi, Mini-BESTest: mini BESTest, BDO: Berg Denge Olcegi,
STREAM: Inme Rehabilitasyonunda Hareket ve Degerlendirme Olgegi,

Bireylerin GYA diizeyleri BI kullanilarak degerlendirildi. Bu 6l¢gek puanlarina
gore hastalarimizin orta diizeyde bagimli olduklar1 goriilmiistiir. Ayrica yagam kalitesi

SF 36 ile degerlendirilmis olup yasam kalitesinin hastalarimizda hafif — orta diizeyde

etkilendigi belirlendi (Tablo 4.4).



Tablo 4.4. Bireylerin GYA ve yasam kalitesi puanlari
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Olgekler (n=51) X+S X(min-maks)

Bi (0-100) 90,20+10,29 95 (55-100)

SF 36
Fiziksel Fonksiyon (0-100) 40,49+27,39 35(0-95)
Fiziksel Rol Giigliigii (0-100) 61,76+45,92 100(0-100)
Emosyonel Rol Giigliigii (0-100) 51,62+48,68 33,3(0-100)
Eneriji (0-100) 55,29+20,50 55(15-100)
Mental Saglik (0-100) 58,74+20,27 60(16-92)
Sosyal Fonksiyon (0-100) 72,544+31,91 87,5(0-100)
Viicut Agrisi (0-100) 76,61+28,95 90(10-100)
Genel Saglik Algis1 (0-100) 62,35+17,81 65(25-95)

n: birey sayisi, %: yiizde, X+S: ortalama+standart sapma, X (min-maks): medyan(minimum-maksimum),
BI: Barthel indeksi, SF 36: Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi

4.2. Fullerton Gelismis Denge Olceginin Giivenirliginin Incelenmesi

Olgegin i¢ tutarlilign madde-toplam madde puan korelasyon analizi ve
Cronbach alfa degerleri kullanilarak test edildi. Bu amagla 51 hastadan alinan FGDO
verileri kullanildi. Gozlemci igi ve gozlemciler arasi gilivenirlik ise 51 hastanin

%30’ unun (16 kisi) ilk FGDO degerlendirmeleri sirasinda alinan video kayitlarmimn

izlenmesi ile arastirildi.
4.2.1. Fullerton Gelismis Denge Ol¢eginin I¢ Tutarhhig

a) Madde-toplam puan korelasyonu

Olgekte yer alan maddeler ile dlgegin toplam puani arasinda orta derece ile

miitkemmel derece arasinda degisen korelasyon bulundu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. FGDO madde-toplam puan korelasyon analizi

Madde Korelasyon katsayisi
1. Madde 0,623
2. Madde 0,654
3. Madde 0,791
4. Madde 0,877
5. Madde 0,842
6. Madde 0,766
7. Madde 0,775
8. Madde 0,755
9. Madde 0,755
10. Madde 0,580

FGDO: Fullerton Gelismis Denge Olgegi
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b) Cronbach alfa degerleri

Cronbach alfa degeri incelendiginde 6lgegin milkemmel seviyede i¢ tutarliliga sahip

oldugu bulundu (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. FGDO Cronbach alfa katsayisi

Cronbach alfa katsayist
FGDO 0,930

FGDO: Fullerton Gelismis Denge Olgegi

Onuncu madde haricinde diger maddeler dlgekten tek tek c¢ikarilinca 6lgegin
genel Cronbach alfa degerinin diistiigti gézlendi (Tablo 4.7). Bununla birlikte onuncu
madde ¢ikarildiginda 6lgegin Cronbach alfa katsayisindaki artisin thmal edilebilecek
oranda kiigiik oldugu belirlendi. Dordiinci maddenin 6l¢egin i¢ tutarliligi igin en
onemli madde olmasinin yaninda dl¢ekteki maddelerin biiyiik cogunlugu i¢ tutarliliga

olumlu etki ettigi saptandi.

Tablo 4.7. FGDO’den bir madde ¢ikarilinca olusan Cronbach alfa katsayilari

Madde Madde c¢ikarillinca olusan
Cronbach alfa katsayisi
1. Madde 0,928
2. Madde 0,927
3. Madde 0,924
4. Madde 0,915
5. Madde 0,917
6. Madde 0,921
7. Madde 0,923
8. Madde 0,922
9. Madde 0,922
10. Madde 0,931

4.2.2. Fullerton Gelismis Denge Ol¢eginin Gozlemci Giivenirligi

Olgegin gozlemci giivenirligi; hastalarin ilk degerlendirmesinden 10 giin sonra
basit rastgele sayilar tablosu yontemi ile belirlenen 16 hastanin ilk degerlendirme
video goriintiilerinin izlenmesiyle yapildi. Gozlemci giivenirligi, gozlemci i¢i ve

gozlemciler aras1 giivenirlik olarak iki sekilde incelendi.
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Oncelikle gdzlemci giivenirligi igin incelenen bireylerin 5 kadin 11 erkekten
olustugu, yas ortalamasinin 55,43+9,00 yil oldugu belirlendi. Bireylerin
sosyodemografik ozellikleri ve Klinik ozellikleri Tablo 4.8.°de gosterildi. Aym
zamanda, bu 16 kisinin bu 6zellikleri ile ¢alismaya dahil olan tiim bireylerin 6zellikleri
de istatistiksel olarak karsilastirildi ve egitim durumu disinda gruplar arasinda fark

olmadigi saptandi (p>0,05),(Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Gozlemci gilivenirliginin incelenmesine alinan bireylerin sosyodemografik
ve klinik 6zellikleri ile calismadaki tiim bireylerin sonuglarinin

karsilastirilmast
N=16 N=51 p
Ozellikler — X — X
XES (min-maks) XES (min-maks)
Yas (y1l) 55,4349,00 53 60,64+7,66 60 0,059*
(32-72) (32-79)
Boy (cm) 167,63+7,50 169 167,92+7,66 168 0,984*
(155-176) (153-186)
Viicut agirhg: 78,13+15,96 76,50 78,63+14,05 80 0,344*
(kg) (52-117) (51-117)
VKI (kg/m?) 27,61+4,95 26,85 27,88+5,08 27,2 0,670*
(21,0-40,4) (17,2-41)
inme siiresi(ay) | 24,63+25,48 13 30,90+40,03 11 0,967*
(3-83) (3-180)
Kas tonusu
Omuz 2,06+0,77 2 2,06+1,17 2 0,899*
adduktorleri (0-4) (0-4)
Omuz internal 1,94+0,68 2 2,04+1,14 2 0,438*
rotatérleri (0-4) (0-4)
Dirsek fleksorleri| 1,56+1,15 2 1,69+1,14 2 0,629*
(0-4) (0-4)
Pronatérler 2,19+0,83 2 2,49+1,12 2 0,150*
(0-5) (0-5)
El bilegi-parmak | 2,00+1,26 2 1,96+1,34 2 0,975*
fleksorleri (0-4) (0-4)
Kalga 1,38+0,95 1 1,20+0,96 1 0,351*
ekstansorleri (0-3) (0-3)
Diz ekstansorleri 1,88+1,36 2 2,00+1,26 2 0,674*
(0-4) (0-4)
Plantar 3,25+1,12 4 3,33£1,07 4 0,574*
fleksorler (1-5) (1-5)

N: Toplam birey sayisi, n: birey sayisi, %: yiizde,X+S: ortalamatstandart sapma, X(min-maks):
medyan(minimum-maksimum), VKI: viicut kiitle indeksi, *: Mann Whitney U testi



Tablo 4.8 (devam). Gozlemci giivenirliginin incelenmesine alinan bireylerin
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sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ile calismadaki tim

bireylerin sonuglarinin karsilastirilmasi

Ozellikler

N (%) N (%) p
Cinsiyet
Kadm 5(31,2) 13 (25,5) 0,7304
Erkek 11 (68,8) 38 (74,5)
Inme etiyolojisi
Hemorajik 3(16,7) 7(13,7) 0,4294
Iskemik 13 (81,3) 44 (86,3)
Dominant taraf
Sag 14 47 0,5814
Sol 2 4
Etkilenen viicut yarisi
Sag 7 (43,7) 24 (47,1) 0,7724
Sol 9 (56,3) 27 (52,9)
Egitim durumu
Ilkokul 5313 25 (49,1) 0,0304
Orta 6gretim 7 (43,8) 21 (41,1)
Yiiksekogretim 4 (25,0) 5(9,8)
BIE — Alt ekstremite
Evre 3 7 (43,8) 23 (45,1) 0,7544
Evre 4 5(31,3) 12 (23,5)
Evre 5 3(18,8) 10 (19,6)
Evre 6 1(6,3) 6 (11,8)
BIE — Ust ekstremite
Evre 1 1(6,3) 4 (7,8) 0,4874
Evre 2 3(18,8) 10 (19,6)
Evre 3 6 (37,5) 16 (31,4)
Evre 4 4 (25,0) 7 (13,7)
Evre 5 1(6,3) 6 (11,8)
Evre 6 1(6,3) 8 (15,7)

N: Toplam birey sayisi, n: birey sayisi, %: yiizde, X£S: ortalamatstandart sapma, X(min-maks):
medyan(minimum-maksimum), BIE: Brunnstrom Iyilesme Evresi, 2: Ki kare Testi
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a) Gozlemci Ici Giivenirlik

Ayni gozlemci tarafindan 16 birey, videolar iizerinden ikinci kez
degerlendirildi. Gozlemci i¢i degerlendirmelerin ortalamalar1 arasinda istatistiksel

acidan fark bulunmadi. Tanimlayici istatistikler Tablo 4.9°da verildi.

Tablo 4.9. Gozlemci i¢i tanimlayici istatistikler

Testler (N: 16) X+S X(min-maks) p
1. gozlemci ilk degerlendirme 23,50+9,62 23,50 (9-39)
1. gozlemci tekrar degerlendirme 23,3149,54 23,50 (9-39) 0910

n: birey sayisi, X+S: ortalama+standart sapma, X (min-maks): medyan(minimum-maksimum), a: Mann
Whitney U testi

Olgegin gdzlemci ici giivenirligi ICC ile incelendi. Yapilan analizde Slcegin
gozlemci i¢i gilivenirliginin yiiksek oldugu goriildii (ICC=0,998; p<0,001), (Tablo
4.10).

Tablo 4.10. Gozlemci igi giivenirligi /ICC degerleri

1. gozlemci ilk degerlendirme- tekrar
degerlendirme
ICC 0,998
p <0,001

ICC: Smif igi korelasyon katsaysi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi

Ayrica yapilan Spearman korelasyon analizinde her iki degerlendirme arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde miikemmel korelasyon saptandi (=0,997;

p<0,001), (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Gozlemci i¢i korelasyon analizi

1. gozlemci ilk degerlendirme- tekrar degerlendirme

r 0,997

p <0,001

r: Spearman korelasyon katsayisi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi
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b) Gozlemciler Arasi Giivenirlik

Olgegin  gozlemciler arast  giivenirligi  toplam 3  gdzlemcinin

degerlendirmelerinin karsilastirilmasiyla incelendi. Gozlemcilerin
degerlendirmelerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel acgidan anlamli bir fark

gozlenmedi (p=0,925; p=0,835; p=0,985), (Tablo 4.12, Tablo 4.13 ve Tablo 4.14).

Tablo 4.12. Birinci gozlemciyle ikinci gézlemci arasindaki tanimlayicr istatistikler

N:16 X+S X(min-maks) p
1. gozlemci 23.5049,62 23,50 (9-39) 0,905
2. gézlemci 23.00+9,04 23,50 (10-38) ’

n: birey sayisi, X+S: ortalamatstandart sapma, X(min-maks):medyan(minimum-maksimum), p:
istatistiksel anlamlilik diizeyi, a: Mann Whitney U testi

Tablo 4.13. ikinci gdzlemciyle iciincii gdzlemci arasindaki tanimlayici istatistikler

N:16 X+S X (min-maks) p
2. gozlemci 23,00+9,04 23,50 (10-38) 0.835°
3. gozlemci 23,3848,91 23,50 (11-38) ’

n: birey sayisi, X+S: ortalamatstandart sapma, X(min-maks):medyan(minimum-maksimum), p:
istatistiksel anlamlilik diizeyi, a: Mann Whitney U testi

Tablo 4.14. Birinci gézlemciyle {iglincii gozlemci arasindaki tanimlayici istatistikler

N:16 X+S X (min-maks) p
1. gozlemci 23,50+9,62 23,50 (9-39) 0.985"
3. gozlemci 23.3848.91 23,50 (11-38) 985

n: birey sayisi, X+S: ortalamatstandart sapma, X(min-maks):medyan(minimum-maksimum), p:
istatistiksel anlamlilik diizeyi, a: Mann Whitney U testi

Olgegin gozlemciler aras1 giivenirlik ICC ve Spearman korelasyon analiziyle
incelendi. Analiz sonucunda FGDO’niin gozlemci i¢i giivenirligi yiiksek bulundu
(ICC=0,984; 1CC=0,984; 1CC=0,990; p<0,001), (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Gozlemciler arasi giivenirlik: ICC degerleri

1. gozlemci- 2. 1. gozlemci- 3. 2. gozlemci- 3.
gozlemci gozlemci gozlemci
ICC 0,984 0,984 0,990
p <0,001 <0,001 <0,001

ICC: Smif igi korelasyon katsays1, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi
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Ayrica gozlemciler arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde
miitkemmel korelasyonlar oldugu gosterildi (r=0,966, p<0,001; r=0,954, p<0,001,;
r=0,967, p<0,001), (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Gozlemciler arasi korelasyon analizi

1.gozlemci- 2. 1. gozlemci- 3. 2. gozlemci- 3.
gozlemci gozlemci gozlemci
r 0,966 0,954 0,967
P <0,001 <0,001 <0,001

r: Spearman korelasyon katsayisi, p: Istatistiksel anlamhilik diizeyi
4.3. Fullerton Gelismis Denge Olgeginin Gecerliginin Incelenmesi

Olgegin gegerliginin incelenmesi i¢in yap1 gecerligi ve kriter gecerligi ele

alindt.
4.3.1. Fullerton Gelismis Denge Olceginin Yap1 Gegerligi

Olgegin yap1 gegerligi agiklayici faktor analizi ve birlesim gegerligi ile

incelendi.
a) Aciklayic1 Faktor Analizi

Yapilan Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett testleriyle 6rneklemin faktor analizi

icin uygun oldugu gosterildi (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Faktor analizi uygunluk testleri

Kaiser-Meyer-Olkin Ol¢iimii Barlett Testi

FGDO 0,901 <0,001

FGDO: Fullerton Gelismis Denge Ol¢egi

Olusturulan Scree Plot grafiginde 6l¢egin tek faktorden olustugu goriildii (Sekil
4.2).
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Sekil 4.2. Scree plot grafigi
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Olgegin tek faktorlii yapisinm toplam varyansin %63,76’sina karsihik geldigi
bulundu (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Oz degerler ve agiklanan toplam varyans
Baslangic 6z degerleri Yiiklerin kareleri toplam
Madde | Toplam | Varyans | Kiimiilatif | Toplam | Varyans | Kiimiilatif
(%) (%) (%) (%)
1 6,377 63,767 | 63,767 6,377 63,767 | 63,767
2 0,775 7,746 71,513
3 0,651 6,513 78,026
4 0,629 6,289 84,314
5 0,501 5,013 89,328
6 0,348 3,481 92,808
7 0,232 2,320 95,128
8 0,207 2,074 97,202
9 0,163 1,629 98,832
10 0,117 1,168 100,000
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b) Birlesim Gecerligi

Yap1 gecerligi incelenmesi kapsaminda yapilan bir bagka test olan hipotez testi
ile dlcegin birlesim gegerligi incelendi. FGDO niin; STREAM tiim bilesenleri ve total
puani, BI, SF36 tiim bilesenleri, BIE alt ve iist ekstremite puanlari ile iliskisine bakild
(Tablo 4.19). Olgegin; STREAM’in alt ve iist ekstremite puanlari ile orta diizeyde,
mobilite puanlari ile miikemmel diizeyde ve total puanlariyla iyi diizeyde pozitif yonde
korele oldugu bulundu. BI ile dl¢ek arasinda pozitif yonde iyi korelasyon bulunurken,
SF36’nin sadece fiziksel fonksiyon alt bileseni ile korele oldugu belirlendi ve
korelasyon pozitif yonde orta diizeydeydi. BIE iist ve alt ekstremite puanlariyla dlgek

arasinda yine pozitif yonde orta diizeyde korelasyon gozlendi.

Tablo 4.19. FGDO’niin birlesim gecerligi kapsaminda diger dlgeklerle iliskisi

OLCEKLER FGDO (n=51)
r p
U 0,470 <0,001
STREAM A 0,599 <0,001
M 0,779 <0,001
T 0,677 <0,001
FF 0,436 0,001
FRG 0,014 0,921
ERG 0,052 0,718
SF 36 ENJ -0,044 0,761
MS -0,008 0,954
SF 0,131 0,361
VA 0,029 0,840
GSA 0,112 0,434
BIE U 0,504 <0,001
A 0,579 <0,001
Bi 0,628 <0,001

N: toplam birey sayisi, r: Spearman korelasyon katsayisi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, FGDO:
Fullerton Gelismis Denge Olcegi, STREAM: Inme Rehabilitasyonunda Hareket ve Degerlendirme
Olgegi, -U: Ust Ekstremite, -A: Alt Ekstremite, -M: Mobilite, -T: Total, BI: Barthel Indeksi, SF 36:
Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olgegi, FF: Fiziksel Fonksiyon, FRG: Fiziksel Rol Giigliigii, ERG:
Emosyonel Rol Giigliigii, ENJ: Enerji, MS: Mental Saglik, SF: Sosyal Fonksiyon, VA: Viicut Agrisi,
GSA: Genel Saglik Algisi, BIE: Brunnstrom Iyilesme Evresi

Bu bilgilere paralel olarak bireylerin dengesini etkileyebilecegi diisiiniilen bir
parametre olan kas tonusu parametresinden elde ettigimiz sonuglarin da FGDO niin

sonuglar ile iliskisi incelendi, Sonugta; plantar fleksorlerdeki tonus artis1 ile FGDO
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arasinda orta dereceli bir korelasyon oldugu gorildii (r=0,455, p=0.001), diger

kaslardaki tonus artiglari ile herhangi bir korelasyon bulunamadi.
4.3.2. Fullerton Gelismis Denge Olceginin Kriter Gegerligi

FGDO’niin kriter gecerligi; eszaman (yakinsama) gecerligi ve kestirim

(yordama) gegerligi ile incelendi.
a) Eszaman Gecerligi

Olgegin eszaman gegerligi FGDO ile Mini-BESTest ve BDO arasindaki
iliskiye bakilarak incelendi (Tablo 4.20). Yapilan analizlerde 6lgegin hem Mini-
BESTest hem de BDO ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde miikemmel

derecede korelasyonunun oldugu bulundu.

Tablo 4.20. FGDO ile Mini-BESTest ve BDO arasindaki iliski

Olcekler FGDO (N:51)

r p
Mini-BESTest 0,928 <0,001
BDO 0,942 <0,001

N: toplam birey sayis, FGDO: Fullerton Gelismis Denge Olg_egi, MINI-BESTEST: mini BESTest,
BDO: Berg Denge Olgegi, r: Spearman korelasyon katsayist, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi

b) Kestirim Gecerligi

Olgegin kestirim gegerligi 6lgek puanlariyla diisme kayitlari alinan 39 hastanin
son 6 ay icindeki diisme sayilar1 arasindaki iliskiye bakildi. Yapilan ROC (Receiver
Operating Characteristic) analizinde AUC (Area Under Curve) degeri 0,749 olarak
hesaplandi. Bu durum 6lgegin kestirim yeteneginin kabul edilebilir diizeyde oldugunu
gosterdi (Sekil 4.3). Ayrica %84 duyarlilik ve %61 6zgiilliikle FGDO’niin diisme riski

acisindan kesme puaninin 21,5 oldugu belirlendi.
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Sekil 4.3. ROC grafigi

Olgegin taban — tavan etkisi incelendiginde alinan en diisiik puanmn 3 puan
oldugu ve bu puana sahip birey sayisinin 2 (%3.9) oldugu belirlendi. Benzer sekilde
40 puan alan kisi sayisinin 1 (%1.9) oldugu gériildii. Béylece FGDO’niin taban-tavan
etkisinin olmadigi belirlendi.

4.4. Bireylerin Demografik ve Klinik Ozellikleriyle FGDO Puanlar

Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Bireylerin yas, cinsiyet, VKI, etkilenen taraf, inme etiyolojisi, egitim durumu
ve inme iizerinden gegen zaman ile FGDO puanlar arasindaki iliski de incelendi.
Yapilan Spearman korelasyon analizi sonucunda, parametreler arasinda herhangi bir
iliskinin olmadig1 belirlendi (Tablo 4.21.).
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Tablo 4.21. Demografik ve klinik 6zelliklerle FGDO puanlar1 arasindaki iliski

N=51 Yas | Cinsiyet | VKI | Etkilenen Inme Egitim | Inme
Taraf Etiyolojisi | Durumu | Siiresi

FGDO

r -0,208 | -0,170 | 0,107 -0,087 0,056 0,110 0,104

p 0,144 | 0,234 |0455| 0,545 0,695 0,444 | 0,467

N: Birey sayisi, r: Spearman korelasyon katsayisi, p: anlamlilik diizeyi

Ayrica FGDO ile kas tonusu arasindaki korelasyona bakildiginda; omuz

addiiktorleri, omuz internal rotatorleri, el-el bilegi fleksorleri arasinda diisiik-orta,

plantar fleksorlerle ise orta dereceli bir iliskinin oldugu goriildii (Tablo 4.22.).

Tablo 4.22. Kas tonusu ile FGDO puanlari arasindaki iligki

N=51 Omuz | Omuz | Dirsek | PRO | El-Elbilegi | Kalca Diz Plantar
ADD iR FLK FLK EKS EKS FLK

FGDO

r -0,339 | -0,351 | -0,212 | -0,272 | -0,352 -0,204 | -0,116 | -0,430

p 0,015 | 0,011 |0,135 | 0,053 | 0,011 0,151 |0,417 | 0,002

N: Birey sayisi, r: Spearman Korelasyon Katsayisi, p: anlamlilik dizeyi, Omuz ADD: omuz
addiiktorleri, Omuz IR: Omuz internal rotatorleri, Dirsek FLK: Dirsek fleksorleri, Dirsek PRO:
Pronatorler, EI-El bilegi FLK: El-el bilegi fleksorleri, Kalca EKS: Kalca ekstansorleri, Diz EKS: Diz

ekstansorleri, Plantar FLK: Plantar fleksorler
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5. TARTISMA

Denge problemleri, inme hastalarinin yaridan fazlasini etkileyen énemli bir
bozukluktur. Inme sonras1 gorsel, vestibiiler ve proprioseptif etkilesimin bozulmasi,
duyu-algi sorunlar1 ve MSS’nin yapisal etkilenimiyle ortaya ¢ikan motor kayiplar,
postiiral kontroliin saglanmasini zorlastirir (7). Denge bozuklugu yasayan inme
hastalarmin 6nemli bir bolimii diisme riskiyle karsi karsiyadir ve bu risk erken
donemde daha yiiksektir. Diisme riski ve beraberinde getirdigi diisme korkusu, kisinin
GYA’de bagimli olmasimna, kendine gliven duygusunun azalmasina ve toplumsal
olarak kisitlanmasima neden olur. Inme sonras1 artmis diisme riski ve diismenin olasi
sonuglart nedeniyle inme rehabilitasyonunun en dnemli amaci, dengenin yeniden ve
miimkiin oldugunca erken donemde saglanmasidir. Denge rehabilitasyonunun
etkinligi, denge bozuklugu ve diismeye yol acan faktorlerin ne derece
belirlenebildigiyle yakindan ilgilidir (155). Literatiirde yaslh bireylerde dengenin ve
diisme riskinin degerlendirilmesi icin gelistirilmis olan FGDO’niin (12) farkh
norolojik hastaliklarda dengenin degerlendirilmesi igin kullanildigr goriilmektedir (11,
13-15). Ancak FGDO’niin inme sonrasi denge degerlendirmesinde giivenirlik ve
gecerligine iliskin bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizin amaci; yasl bireylerde
Tiirkge giivenirlik ve gecerligi olan FGDO’niin (18) kronik inmeli hastalardaki
giivenirlik ve gecerligini incelemekti. Calismamiz sonucunda; FGDO’niin inme
hastalarinda denge degerlendirmesinde gegerli ve giivenilir oldugu bulundu. Olgegin
miitkemmel seviyede i¢ tutarliligi, gézlemci i¢i ve gozlemciler aras1 giivenirligi oldugu
belirlendi. Ayrica gegerlik analizinde yap1 gegerliginin orta ile miikkemmel diizeyler

arasinda ve kriter gecerliginin ise miikemmel diizeyde oldugu saptandi.
5.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Calismamizda Oncelikle, hastalarimizin genel inme orneklemine uyup
uymadiginin belirlenmesinin, yaptigimiz bu gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasinin
objektifligi acisindan 6nemli oldugu diisiiniilerek, bireylerin sosyodemografik ve
klinik 6zelliklerinin literatiir ile uyumlulugu incelendi.

Calismamiz yaglar1 32-79 arasinda degisen ve yas ortalamasi 60,64+7,66 yil
olan 51 inme hastas1 ile tamamlandi. Literatiirde 55 yasindan sonra inme riskinin

artign (32) ve tim inmelerin sadece %3-5’inin 44 yasin altinda gorildiigi
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belirtilmektedir (24). Orneklemimizin yas ortalamasi 55 yil ve iizeriydi. 44 yas alt:
bireylerimizin tiim 6rnekleme orani ise %7,84’tii. Bu sonuglar bakimindan ¢alismamiz
literatiirle uyumlu ¢ikti.

Calismamizda katilimcilarin 13’1 kadin ve 38’1 erkekti. Literatiire gore 55-64
yas arast erkekler, kadinlara gore 2-3 kat daha sik inme ge¢irmektedir (24).
Ormeklemimizde 55-64 yas aras1 erkek/ kadin oran1 1,86’yd1. Bu sonuglar bakimindan
orneklemimizin genel inme popiilasyonunun 6zelliklerini tasidigr goriildii.

Calismamizda yer alan hastalarimizin VKI diizeyleri incelendiginde, VKI
degerlerinin yiiksek oldugu belirlendi. Literatiirde VKI yiiksekligi ile inme gegirme
riski arasinda iliski oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktir (156-158). Inme ile
ilgili yapilan bu c¢alismalar incelendiginde, genel olarak VKI degerinin bizim
calismamizdaki degerlerle benzer oldugu belirlendi.

Diinya inme etiyolojisine baktigimizda tiim inmelerin %80’inin iskemik,
%20’sinin hemorajik oldugunu gérmekteyiz (23). Bizim ¢alismamizda da iskemi orant
biraz fazla olmakla birlikte, yakin bir etiyolojik oranlama ortaya ¢iktigi goriildii.

Hastalarimiz sag ve sol viicut yarisinin etkilenimi agisindan birbirine benzerlik
gosterdi ve bu sonucumuz da literatiir bilgisiyle uyumlu ¢ikti. Benzer olarak yapilan
bir ¢alismada iskemik inmede lezyonlarin %54 {iniin sol tarafta, %46’smin ise sag
tarafta goriildiigii rapor edilmistir (159).

El tercihine baktigimizda diinyada genel oran yaklasik olarak %90 sag el

dominantlig1 lehinedir (160). Bizim de hastalarimizin %92’si sag el dominantt.
5.2. FGDO’niin inmeli Hastalarda Giivenirligi

Olgek giivenirligi aymi sartlarda yapilan dlgiimlerin yaklasik olarak ayni
sonuglar1 vermesi dolayisiyla 6l¢limden kaynaklanan standart hatanin az olmasiyla
dogru orantihidir. Madde-toplam puan korelasyonu, 6l¢ek maddelerinin benzer
davraniglar1 6rnekleyebilme derecesidir. Cronbach alfa katsayist ise; Olgek
maddelerinin birbiriyle olan tutarlilik derecesini belirtir.

I¢ tutarhilik, 6lcek maddelerinin birbiriyle olan iliskisinin incelendigi ve
Olgegin homojenligi hakkinda bilgi veren bir analiz yontemidir. Calismamizda

maddeler ile 6lgegin toplam puani arasinda orta diizey ile mitkkemmel diizey arasinda
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degisen korelasyon bulundu. Cronbach alfa degeri incelendiginde ise Olgegin
miitkemmel seviyede (0=0,930) i¢ tutarliliga sahip oldugu belirlendi.

FGDO’niin yash bireylerde dengeyi degerlendirmede giivenilir oldugu bir¢ok
farkli lilkede yapilan ¢alismalarla gosterilmistir. Schott 162 saglikli yasli bireyle
yaptiklart calismada, Almanca FGDO’niin maddelerinin madde-toplam puan
korelasyonlar1 orta diizey ile ¢ok iyi diizey arasinda bulunmus ve Cronbach alfa
degerinin miikemmel seviyede oldugu belirlenmistir (161). Benzer olarak Kim 97
saglikli yash bireyle yaptiklar1 calismada, 6lgegin Cronbach alfa degeri yine yiiksek
bulunmustur (162). Azad ve ark. 88 yash birey iizerinde yaptiklari Farsca FGDO
giivenirlik gecerlik ¢aligmasinda ise, Cronbach alfa degerinin iyi diizeyde oldugu
belirlenmistir (163). Son olarak lyigiin ve ark. 200 yash bireyde yaptiklari FGDO
Tiirkce versiyonunun gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasinda i¢ tutarlilifin miikemmel
derecede oldugunu gostermislerdir (18). FGDO’niin yash bireyler (18) disinda
Parkinson hastaliginda (11) ve serebral palside (14) giivenirliligi de arastirilmis olup
Cronbach alfa degerleri miikkemmel olarak bulunmustur. Calismamizin i¢ tutarlilik
sonuglar1 literatiir bilgisiyle biiyiik olglide oOrtiismekteydi (11, 14, 161-163). Bu
sonuglar 6lcek maddelerinin birbiriyle tutarli ve amagsal anlamda baglantili oldugunu
gostermektedir.

Calismamizda madde-toplam puan korelasyonlari incelendiginde, 6lgegin 10.
maddesi disinda diger maddelerin ¢ikarilmasit durumunda, Cronbach alfa degerinin
diistiigii gozlendi. Olgegin i¢ tutarhiligina en gok katki saglayan maddelerin, 4 ve 5.
maddeler oldugu belirlendi. Schott Almanca FGDO maddelerinin madde-toplam puan
korelasyonlarini orta diizey ile ¢ok 1y1 diizey arasinda bulmus ve dlgegin geneline en
fazla olumlu etki eden maddelerin 8, 5 ve 4. maddeler oldugunu saptamislardir (161).
Iyigiin ve ark. ise 3, 8 ve 9. maddelerin testin genel puaniyla en iliskili maddeler
oldugunu belirlemislerdir (18). Bu sonuglar bakimindan ¢alismamiz Schott’un
calismasiyla daha benzer ¢ikti.

FGDO’niin 4. maddesi basamak iizerine ¢ikma ve iizerinden gegip inmenin test
edildigi bir maddedir. Inme hastalarinda merdiven inip ¢tkmanin her ne kadar kas
kuvvetiyle baglantisi olsa da ayakta durma dengesiyle de ¢ok yakindan iliskili oldugu
gosterilmistir (164). Ayrica Fujita ve ark., inme hastalarinda bagimsiz merdiven inip

¢ikabilmek igin BDO’den en az 54 puan almak gerektigini bildirmislerdir (165). Bu
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nedenle FGDO igerisindeki 4. madde; aktivite dncesi postiiral hazirh@, tek ayak
tizerinde dinamik siirecte viicut agirligini tasiyabilme becerisini, alt ekstremite
koordinasyonunu, basamaga ¢ikis ve yere iniste adaptif yanitlar1 degerlendigi i¢in bu
maddenin genel 6l¢ek puaniyla yiiksek dereceli iligkisi olmasi beklenen bir sonugtu.

Calismamizda genel 6l¢ek puantyla yiliksek dereceli iligkisi olan bir diger
madde, tandem yiiriiyiisiiniin test edildigi 5. maddedir. Tandemde yiiriime, normal
yiiriiyiise gore daha dar destek ylizeyinde yiiriimeyi gerektiren dinamik bir testtir.
Norolojik ve vestibiiler problemlerin belirlenmesinde kullanilan en eski degerlendirme
yontemlerinden biridir. Yasla birlikte testin performansi diismektedir (166, 167). inme
hastalarinin yas1 géz oniline alindiginda ve dar destek yiizeyinde var olan duyusal
(gorsel, vestibiiler, proprioseptif, taban altt duyusu) ve motor problemlerle birlikte
aktif bir yiliriimeyi siirdiirmeleri istendiginde denge kayiplar1 yasamalar1 son derece
dogal olacaktir. Bu nedenle calismamizda FGDO niin bu maddesinin genel ortalamaya
etki etmesi dogal bir sonug olarak diisiiniildii.

FGDO’niin  10. maddesi reaktif kontroliin degerlendirildigi maddedir.
Hastalardan geriye dogru kendini miimkiin oldugunca birakip fizyoterapist elini
cektiginde dengelerini diizeltmeleri istenmektedir. Bu maddede bazi hastalar
dengelerinden bagimsiz olarak kendilerini korku, spastisite nedeniyle agirligini
topuklarina dogru aktaramama gibi nedenlerle yeterince geriye dogru birakamamis
olabilirler. Ayrica duyusal girdi, islemleme ve geri bildirimin yetersiz olusu yetersiz
motor cevap olarak sonuglanmis olabilir. Bu durumlar, bu maddenin madde-toplam
puan korelasyonunda orta dereceli bir iligki gostermesinin nedeni olabilir. Ancak bu
maddenin ¢ikarilmasiin Cronbach alfa sayisina ¢ok az etki etmesi nedeniyle dlgegin
orijinalliginin korunmasi agisindan maddenin 6l¢ekte yer almasinin uygun oldugu
diistiniildii. Calismamizdan elde ettigimiz madde-toplam puan korelasyonu ve
miikemmel diizeyde oldugu goriilen Cronbach alfa degeri bize 6l¢egin homojen bir
yapiya sahip oldugunu ve inme hastalarinda dengeyi degerlendirmede giivenilir bir
olgek oldugunu gosterdi.

Calismamizda FGDO’niin i¢ tutarhiligin yam sira gdzlemci ici ve gézlemciler
aras1 giivenirligi de arastirildi. Orneklemimizden basit rastgele yontem ile secilen 16
kisiden olusan alt 6rneklem ile ¢alismaya aldigimiz 51 kisiden olusan ana 6rneklemin

sosyodemografik ve klinik 6zellikleri arasinda yalnizca egitim durumu bakimindan
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fark oldugu gozlendi. Bununla birlikte ¢alisma boyunca hastalarimizin
degerlendirmeler sirasinda yonergeleri almada herhangi bir sorun yasamadigi
goriildiigiinden ve ayn1 zamanda ¢alismamizda egitim durumuyla FGDO puanlari
arasinda iliskinin de olmadig1 disiiniilerek, bu durumun g¢alismanin objektifligini
etkilemeyecegi goriisiine varildi.

Yapilan analizler sonucu 6l¢egin gozlemci i¢i ICC degeri miikemmel diizeyde
bulundu. Olgegin gdzlemciler aras1 ICC degerleri de ¢ok yiiksekti. Olgegin gdzlemci
giivenirligi ayrica Spearman korelasyon analiziyle de incelendi ve korelasyon
katsayilarinin da miikemmel seviyede oldugu belirlendi.

Rose ve ark. da FGDO’yii gelistirme asamasinda denge problemi olan 31 yash
birey ve 3 goézlemciyle yaptiklar1 calismada, gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi
korelasyonu Spearman analiziyle degerlendirmiglerdir. Caligmalarinda gézlemeci i¢i ve
gozlemciler arasi korelasyon katsayilarinin ¢ok yiiksek oldugunu bulmuslardir (12).
Iyigiin ve ark. calismasinda da FGDO’niin gdzlemci i¢i ve gdzlemciler aras1 ICC
degerleri miikkemmel diizeyde bulunmustur (18). Schlenstedt ve ark. 3 gozlemciyle
yaptiklar1 calismada 85 Parkinson hastasin1 degerlendirmis, gozlemciler arasi
giivenirligini 15 hasta iizerinde gergeklestirmis ve diger ¢alismalarla benzer olarak
FGDO’niin ICC degerlerinin miikemmel diizeyde oldugunu bulmuslardir (11).
Calismamizin gozlemci giivenirligi analizinde yer alan bireylerin toplam 6rnekleme
orani ve degerlendirici sayist bu caligmalarla uyumluydu. Analizler sonucunda
calismamizda ulagilan ICC ve Spearman korelasyon katsayr degerleri de literatiir
bulgularyla paralellik gosterdi (11, 12, 18). Sonug olarak; FGDO niin gdzlemciler
aras1 ve gozlemci ici giivenirliginin yiiksek oldugu ve inme hastalarinda denge
degerlendirmesinde giivenilir bir 6lgek oldugu belirlendi. Olgekte yer alan maddelerin
bircogunun farkli denge Slgeklerinde de kullaniliyor olmasi nedeniyle gozlemciye
kolaylik saglamasinin, 6l¢ek maddelerinin degerlendiriciye dair bilgilendirmelerinin
acik olmasinin, katilimciya verilen yonergelerinin anlasilir olmasinin, olcegin
uygulama kolayliginin ve degerlendiricilerin inme rehabilitasyonunda deneyimli
olmasmin testin tutarli sonuglar vermesine ve dolayisiyla goézlemci giivenirliginin

yiiksek olmasina katki sagladig diisiintildii.
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5.3. FGDO’niin inmeli Hastalarda Gegerligi

Gegerlik Olglim aracinin, Olgiilmek istenen degiskeni baska herhangi bir
degiskenden ayrit ederek Olgebilme, Olgegin Olglim amacina hizmet edebilme
derecesidir. Calismamizda olgek gegerligi, yapr ve kriter gegerliklerine bakilarak
incelendi.

Calismamizda yap1 gegerligi kapsaminda agiklayici faktor analizi ile 6lgegin
boyutsal yapisi, birlesim gegerligiyle de inme degerlendirmesinde kullanilan diger
Olceklerle olan iliskisi incelendi.

Rose ve ark. tarafindan gelistirilen FGDO’de herhangi bir faktér ortaya
konmamis fakat 6lgegin dengeyi ¢cok boyutlu olarak degerlendirdigi belirtilmistir (12).
Benzer sekilde Schott (161) ve Kim de (162) olgegin tek faktorlii bir yapisinin
oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte Sim ve ark. FGDO niin serebral palsili
cocuklarda “statik ve yari-dinamik denge” ile “yiiriiylis stabilitesi” olmak tizere iki
faktorlii yapisinin oldugu sonucuna varmislardir (14). Calismamizda yetiskin grupta
yapilmis iki ¢alismada da oldugu gibi Olcegin tek faktorlii bir yapisinin oldugu
goriildii. FGDO’niin igerigi incelendiginde statik dengeyi, dinamik dengeyi ve yiiriiyiis
sirasindaki dengeyi degerlendirerek dengenin farkli yonlerini inceleyen maddeleri
kapsadig1 goriilmektedir. Bununla birlikte faktor analizinin gosterdigi tek faktorlii
yapi, Ol¢ek igerisindeki her madde farkli denge komponentini 6lgse de temel olarak
hepsinin genel dengeyi degerlendirme amacina hizmet ettigini ortaya koymustur.

Calismamizda FGDO’niin birlesim gecerligi analizleri sonucunda 6lgegin;
STREAM ile orta-miikemmel, SF36 ile 6nemsiz-orta, BI ile orta, BIE iist ve alt
ekstremite puanlariyla orta dereceli korelasyonunun oldugu belirlendi. BiE hastalarin
motor iyilesme diizeylerinin belirlenmesinde kullanilan bir 6lgektir ve ekstremitelerin
fonksiyonel durumlartyla ilgili bilgi vermektedir. Arya ve ark. BIE alt ekstremite
puanlartyla denge puanlar1 arasinda orta diizeyde iliski gostermislerdir (168).
Calismamizda da BIE alt ekstremite ile FGDO arasinda orta diizeyde korelasyon
oldugu belirlendi. Dengenin olusumuna bakildiginda motor komponentlerden
ozellikle reflekslerin ortaya ¢ikabilmesi, denge stratejilerin olusturulabilmesi ve
agonist-antagonist kas kasilmalarini diizenleyebilmek i¢in normal bir kas tonusunun
olmasi son derece dnemlidir. BIE’de evrenin biilyiimesi iyilesmenin, izole hareketin ve

kas kuvvetinin arttiginin gostergesidir. Literatiirde alt ekstremite kuvvetinin (169) ve
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iyilesme diizeyinin (170) inme hastalarinda fonksiyonel dengeyle iligkili oldugu
gosterilmistir. Calismamizda FGDO ile BIE alt ekstremite puanlar1 arasinda orta
dereceli korelasyonun goriilmiis olmasi bu nedenlerden dolayr muhtemeldir.
Calismamizda BIE alt ekstremite puanlarina benzer olarak; BIE iist ekstremite
puanlar1 ile FGDO arasinda Arya ve ark. (168) ¢alismasinda da oldugu gibi orta
dereceli bir iliski oldugu belirlendi. Benzer olarak Rafsten ve ark. da (171) {ist
ekstremite fonksiyonu ile postiiral kontrol arasinda anlamli bir iliski oldugunu rapor
etmislerdir. Bu sonuglar FGDO’niin iist ekstremite fonksiyonu ve denge arasindaki
iliskiyi belirleyebildigini gostermektedir. Calismamizda FGDO ile BIE iist ve alt
ekstremite puanlari arasinda iligki bulunmasi ve bu durumun literatiir bilgisiyle
destekleniyor olmasi, Olcegin inme hastalarinda denge degerlendirmesinde
gecerliginin oldugunu gostermektedir.

STREAM inme hastalarinda hareketin miktarini ve kalitesini 6l¢en bir test olup
temel mobilite, {ist ekstremite fonksiyonu, alt ekstremite fonksiyonu ve yiirliyiis gibi
alt boliimlere sahiptir. Inme hastalarinda bu dlgekle denge arasinda iliski oldugu bazi
calismalarla gosterilmistir. Ahmed ve ark. yaslar1 25-95 arasinda degisen 63 inme
hastasinda istemli hareket ve mobilite becerisinin dengeyle olan iligkisini
incelemislerdir. Calismada dengeyi degerlendirdikleri BDO ve TUG ile STREAM
arasinda orta ile miikemmel diizeyler arasinda iliski gozlenmistir (140). Benzer olarak
Wang ve ark. 20 inme hastasiyla yaptiklari calismada STREAM ve dengeyi
degerlendirmek igin kullandiklart BDO arasinda miikemmel diizeyde korelasyon
oldugunu bulmuslardir (172). Rafsten (171) ve Arya (168) inme sonrasi
ekstremitelerin  fonksiyonel durumu ile denge arasinda orta diizeyde iligki
gostermislerdir. Calismamizda ise FGDO ile STREAM mobilite puanlari arasinda
miikemmel ve STREAM total puanlari arasinda ise iyi diizeyde iligkisi oldugu
saptand1. Yine STREAM iist ekstremite ve alt ekstremite puanlariyla FGDO arasinda
orta diizeyde iliski gozlendi. STREAM igerigi geregi izole ekstremite hareketlerini,
temel mobiliteyi, ayakta durma dengesini, yiiriiyiis ve merdiven inme gibi fonksiyonel
aktiviteleri icermektedir. Bu testte puanin artmasi genel olarak kontroliin ve kuvvetin
artmas1 anlamina gelmektedir. STREAM’in bilesenleri g6z 6niine alindiginda dl¢egin

FGDO ile iliskisi oldugunun goriilmesi FGDO’niin inme hastalarinda denge
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degerlendirmesinde gegerli bir 6l¢ek oldugunun gostergelerinden biri  oldugu
distiniildi.

BI ise inme hastalarinda GYA’ni degerlendirmek icin literatiirde sik olarak
kullanilan bir dlgektir. Igerigine bakildiginda beslenme, kendine bakim, tuvalet
kullanimi gibi dengenin ¢ok fazla fonksiyonu etkilemedigi aktiviteler ile transfer,
merdiven ¢ikma ve mobilite gibi dengenin yakindan iliskili oldugu maddeleri igerdigi
goriilmektedir. Daha 6nce yapilan calismalarda inme hastalarinda BI ile denge
arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Hsueh ve ark. 121 inme hastasinda yaptiklar
calismalarinda BDO ile Bi arasinda ¢ok iyi diizeyde korelasyon oldugunu
bildirmislerdir (173). Benzer olarak Berg ve ark. 70 akut inme hastasinda BDO niin
gecerligini incelemek amaciyla yaptiklar arastirmada, iki 6lgek arasinda miikemmel
derecede korelasyon oldugunu belirlemislerdir. BI’nin inme hastalarinda fonksiyonel
iyilesmeyi yordayabilmesi ve hastalik siddetiyle yakin iliskisi (174-176) g6z Oniine
alindiginda inme hastalarinda FGDO’niin bu &lgekle iyi diizeyde korelasyonun
bulunmas1 FGDO’niin inmede dengeyi degerlendirme konusunda etkili oldugunu bir
kez daha gostermis oldu.

Yasam Kkalitesi inme sonrasinda hastalarda akut donemden itibaren
etkilenmektedir. Hastalik siddeti, sosyodemografik ozellikler, kiiltiirel farkliliklar,
duygu durumu, rehabilitasyona ulagim gibi faktorler inme sonrasinda yasam kalitesine
etki eden faktorler olarak goriilmektedir (177-180). inme sonrasi yasam kalitesini
etkileyen bir diger etmen de denge kaybidir. Park ve Kim (181) 27 hasta iizerinde
yaptiklar1 calismalarinda inme hastalarinin dengeleri ile yasam kaliteleri arasindaki
iliskiyi incelemisler ve dengenin yasam kalitesini etkiledigini gormiislerdir. Schmid
ve ark. yaglar1 50-85 arasinda degisen 59 kronik inme hastasinda yaptiklar1 ¢aligmada
denge ile inmeye 6zgii yasam kalitesi puanlari arasinda orta diizeyde korelasyon
oldugunu ve zamanla denge becerisi iyilestikge yasam kalitesinin de yiikseldigini
rapor etmislerdir (182). Garland ve ark. yaslari1 23-85 arasinda degisen 32 inme
hastasinda, denge ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi Klinik Sonu¢ Degiskenleri
Olgegi, kuvvet platformu ve SF 36 sonuglariyla incelemislerdir. Calisma sonucunda
fonksiyonel denge ile yasam kalitesi fiziksel boyutu arasinda orta diizeyde korelasyon
oldugunu bulmuslardir (183). Calismamizda yasam kalitesi SF 36 ile degerlendirildi.

SF 36’nin inme hastalarinda denge 6lgeklerinin gegerlik ve giivenirlik ¢alismalarinda
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kullanildig1 goriilmektedir (184-186). Bu calismalarda SF 36 ile denge olgekleri
arasinda orta diizeyde iliskinin oldugu bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda da SF 36
fiziksel komponenti ile FGDO arasinda orta dereceli bir korelasyon oldugu belirlendi.
SF 36’nin fiziksel fonksiyon alt birimini olusturan maddelere bakildiginda spor
yapmak, ¢omelip kalmak, merdiven inip ¢ikmak ve yiiriimek gibi fonksiyonlardaki
kisitliliklar sorgulanmaktadir. Bu maddelerin her birinin denge komponentinin oldugu
aciktir ve dengeyle iliskili sonuglarin ¢ikmasini acgiklamaktadir. Ayrica bu sonug,
FGDO’niin inme hastalarinda fonksiyonel kisitliliklarin barmdig1 denge problemlerini
de belirleyebildigini gosterir niteliktedir.

Olgiim sonuglarinin gegerli diger yontemlerle uyumunu ve gercek hayattaki
durumu tahmin edebilirligini degerlendiren kriter gecerligi, calismamizda eszaman
gecerligi ve kestirim gecerligi ile arastirildh.

Calismamizda eszaman gecerligi, inme sonrasi denge degerlendirmesinde sik
kullanilan iki yontem olan Mini-BESTest ve BDO ile FGDO niin korelasyonuna
bakilarak incelendi. Calismamizin sonunda, FGDO hem Mini-BESTest hem de BDO
ile milkemmel derecede iligkili oldugu goriildii.

Literatiire baktigimizda da FGDO niin farkl1 hastaliklarda ve popiilasyonlarda
diger denge olgekleri ile es zaman gegerliginin incelendigi goriilmektedir. Rose ve ark.
FGDO’yii gelistirdikleri ¢alismalarinda, denge bozuklugu tanis1 almis 63-84 yaslar
arasinda 31 yash hasta, FGDO ve BDO ile degerlendirilmistir. Her iki olgek
miikemmele yakin ¢ok iyi diizeyde iliskili bulunmustur (12). Iyigiin ve ark. 200 yash
bireyle yaptiklar1 ¢alismalarinda BDO ile FGDO arasinda iyi diizeyde korelasyon
saptamiglar ve yine bu iki Ol¢ek arasindaki uyumu Bland-Altman yontemiyle
yaptiklar1 analizde iyi diizeyde bulmuslardir (18). Schlenstedt ve ark. yaptiklari
calismada 85 Parkinson hastas1 FGDO, Mini-BESTest, BDO ve Zamanli Kalk ve Yiirii
Testi (TUG) ile degerlendirilmis ve FGDO’niin bu ii¢ 6lgekle milkemmel diizeyde
korelasyonunun oldugu gosterilmistir (11). Sim ve ark. serebral palsili ¢ocuklarda
yaptig1 calismada FGDO ile Pediatrik Denge Olgegi arasinda iyiye yakin orta diizeyde
korelasyon oldugu bulunmustur (14). Kim yashl bireylerde yaptigi ¢alismada ise
FGDO ve BDO arasinda miikemmel diizeyde korelasyon oldugu saptanmistir (162).
Azad ve ark. yash bireylerde yaptiklar1 ¢alismada da FGDO ile BDO ve Fonksiyonel
Uzanma Testi arasinda iyi, FGDO ile TUG testi arasinda ¢ok iyi diizeydeki iligki
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gosterilmistir (163). Bizim ¢alismamizda Schlenstedt ve ark. ¢alismasinda oldugu gibi
BDO ve Mini-BESTest ile FGDO arasinda miikemmel bir korelasyon oldugu
belirlendi. Hem BDO (10, 187) hem de Mini-BESTest (188-191) inme hastalarinda
dengenin degerlendirilmesinde giivenilir ve gegerli olan dlgeklerdir. Calismamizda
FGDO’niin bu iki &lgekle ¢ok yiiksek dereceli korelasyonu olmasi bize inme
hastalarinda dengeyi degerlendirmede gecerli diger bir dlgegi literatiire kattigimizi
diistindiirdi.

Olgegin kestirim gecerligi FGDO ile hastalarin son 6 aydaki diisme sayisi
arasindaki iliskiye bakilarak incelendi. Olgegin kestirim gecerligi icin yaptigimiz ROC
analizinde, AUC degerinin kabul edilebilir diizeyde oldugu goriildi. Analizlerimiz
inme hastalarinda diisme i¢in kesme puanimin %84 duyarlilik ve %61 6zgiillikle 21,5
oldugunu gosterdi. Hernandez ve Rose 192 yash bireyle yaptiklar1 calismada
FGDO’de 25 puan ve altinda puan alan bireylerin yiiksek diisme riski oldugunu
bildirmislerdir (134). Schlenstedt ve ark. Parkinson hastalarinda yaptiklari bir
calismada FGDO icin diisme riski a¢isindan kesme puanini 27 olarak bulmuslardir
(192). Bizim kesme puanimizin daha diisiik oldugu goriilmektir. Normal sartlarda
inme hastalarinda bu kesme degerinin saglikli yaslh bireylere gore daha yiiksek olmasi
beklenebilir. Bir baska ifadeyle inme hastalar1 yiiksek puanlarda bile sagliklilara gore
daha yiiksek diisme riskine sahip olmalidir seklinde diisiiniilebilir. Ancak bizim
calismamizda elde ettigimiz bu duruma literatiirde daha Once de rastlanmustir.
Shumway-Cook ve ark. yash bireylerde BDO kesme puanmin 40 oldugunu
bildirmisler (193), ancak Maeda ve ark. 72 inme hastasinda yaptiklar1 ¢alismalarinda
BDO igin 29 puan ve altin1 yiiksek diisme riski olarak tanimlamislardir (194). Benzer
olarak Tsang ve ark. 106 kronik inme hastasiyla yaptiklari ¢alismada son bir yilda en
az bir kez diisme hikayesi olanlarda Mini-BESTest i¢in kesme puanini 17,5 olarak
hesaplamiglardir (138). Ancak Mini-BESTest ic¢in yash bireylerde diisme riski
acisindan kesme puant 19,5 olarak belirlenmistir (195). Kesme puanlarindaki
beklenmeyen bu diisiikliik inme hastalarinin diigme korkular1 nedeniyle fonksiyonel
aktivite seviyelerini diisiirmelerinden ve toplum i¢inde daha az yer aliyor olmalarindan
kaynaklaniyor olabilir. inme sonras1 hastalarda aktivite seviyesinin diisiik olusu (95,
196) bu savimizi dogrular niteliktedir. Ancak hastalarimizin GY A puanlart yiiksekti.

Bu durum ev ig¢i aktivitelerin ev disindakilere gére daha sik tekrar edilmesinden ve
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otomatikleserek Ogrenilmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica ev iginde
siirlandirilmis ¢evre ve bos alan azligi hastalarin diismelerini engellemek igin
koruyucu reaksiyonlari etkin olarak kullanmalarini sagliyor olabilir.

Calismamizda ayrica Olgegin taban ve tavan etkisinin olup olmadigi
aragtirilmugtir. Iyigiin ve ark. 200 yash bireyle yaptiklari ¢alismalarinda FGDO’den
tam puan alan kisilerin oranini %6 olarak vermisler ve en diisiikk puan olan 0 puani
kimsenin almadigimi belirtmislerdir. Bu sonuglarla FGDO’niin taban ve tavan etkisi
olmadigin1 gdstermislerdir (18). Hernandez ve Rose ¢alismalarinda FGDO’ niin 192
yaslt bireyde diisme riskini belirleyebilme o6zelligini arastirdiklari ¢alismalarinda,
hicbir katilimeinin tam puan almadigini ve total puanlarin iyi bir dagilim gosterdigini
rapor etmislerdir (134). Schlenstedt ve ark. FGDO, BDO ve Mini-BESTest ile 85
Parkinson hastasinin postiiral kontroliinii degerlendirdikleri ¢alismalarinda sadece 2
hastanin FGDO’den tam puan aldigimi rapor etmislerdir. Sonug¢ olarak FGDO’niin
taban ve tavan etkisinin olmadigini ve diger iki 6lgege gore daha iyi puan dagilimina
sahip oldugunu gostermislerdir (11). Calismamizda 6lgegin en diisiik puanini (O puan)
alan hasta olmadi ve en yiiksek puani (40 puan) sadece bir kisi aldi. Gerek alinabilecek
en diisiik puan1 gerekse alinabilecek en yliksek puani alan hasta sayisi tiim hastalarin
%15’inden az oldugu i¢in FGDO’niin taban ve tavan etkisinin olmadig gosterildi. Bu
acidan calismamizin sonucunun literatiir tarafindan desteklendigi goriilmektedir.
Calismamizda FGDO’niin taban ve tavan etkisinin goriilmemesi, madde
puanlamalarinin maddenin Slgmek istedigi performansi iyi bir sekilde sinifladiginin
gostergesi olabilir.

Inme sonrasinda kas tonusu artislart yaygin bir bozukluktur. Ozellikle alt
ekstremitede plantar fleksorlerin spastisitesi denge ve yiiriiylis lizerinde olumsuz
etkilere sahiptir (197). Calismamizda kas tonusunun FGDO ile iliskisine bakildiginda,
alt ekstremitede plantar fleksor spastisitesi ile FGDO arasinda ters yonde orta dereceli
bir korelasyonun oldugu goriilmiistiir. Bu sonu¢ bakimindan ¢alismamiz literatiirle
uyumludur. Plantar fleksor spastisitesi Olgegin kendi etrafinda donme, basamak
izerinden gegme, tandem yiiriime, tek ayak lizerinde durma ve ¢ift ayak sigrama gibi
maddelerinde problemlere neden olup 6l¢egin puanini etkilemis olabilir. Bu durum iki

veri arasindaki orta dereceli iliskiyi agiklayabilir gibi durmaktadir.
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Calismamiz ayrica st ekstremite spastisitesinin de dengeyi etkileme
potansiyeli oldugunu gosterdi. Omuz addiiktér, omuz internal rotator ve el — el bilegi
fleksdr spastisitesi ile FGDO puanlar1 arasinda ters yonlii zayif-orta iliski oldugu
bulundu. Literatiirde bilgimiz dahilinde tist ekstremite spastisitesi ile denge arasindaki
iliskiyi inceleyen bir ¢aligmaya rastlamadik. Ancak inme hastalarinda botoks
uygulamasinin denge iizerine etkisini inceleyen bir sistematik derlemede (198) iist
ekstremiteye uygulanan botoksun denge iizerine etkili olmadigini bildirdiklerini
gordiik. Ancak Phadke ve ark., bu derleme kapsaminda inceledikleri ¢alismalarin
sadece dirsek fleksorleri tlizerine yapilan uygulamalari icerdigini ve 6zellikle omuz
adduktorleri, el bilegi ve parmak fleksdrleri iizerine yapilan uygulamalarin dengeye
olan etkisinin incelenmediginden bahsetmislerdir. Bizim c¢alisma sonuglarina
bakildiginda ise bu derlemede gosterildigi gibi dirsek fleksorleri ile denge arasinda bir
baglantinin olmadigi belirlendi. Ancak omuz addiiktor, internal rotator ve el — el bilegi
fleksor spastisitesi ile FGDO puanlari arasinda iliskinin ¢ikmasi; omuz gevresi ve el
bilegi kaslarinin inme hastalarinda denge iizerine etkisinin arastirilmasi gereken bir
konu oldugunu akla getirmektedir. Ek olarak omuz internal rotasyonu ve omuz
addiiksiiyonunda spastisitenin varlig latissimus dorsi kasina isaret etmektedir. Bu kas
inme hastalarinda sadece iist ekstremiteyi degil govdeyi de etkilemekte ve etkilenen
tarafa dogru govdeyi egmektedir. Govdedeki bu etkilenmis tarafa olan egilim,
calismamiza katilan bireylerde dengeyi etkilemis ve bu korelasyonun goriilmesine
neden olmus olabilir. Criekinge ve ark. yaptiklari bir sistematik derlemede, gévde
egitiminin gévde kontroliinii, dengeyi ve mobiliteyi arttirdigini géstermeleri (199) bu
savimiz1 destekler niteliktedir.

Bu bilgilerin 1s13inda  ¢alismamiz; FGDO’niin inme hastalarinda denge
degerlendirmesi i¢in hem giivenilir hem de yap1 ve kriter gecerligine sahip bir 6lgek
oldugunu gosterdi. Calismamizda es zaman gegerligi i¢in kullandigimiz BDO ve Mini-
BESTest’in inmede denge degerlendirmesi i¢in en sik kullanilan klinik testlerden
oldugunu gérmekteyiz. BDO; ayakta durma ve oturma dengesini statik ve dinamik
yonleriyle 6lgen ve fonksiyonel dengeyi yansitan bir dlgektir. Kronik donemdeki ve
fonksiyonel seviyesi yiiksek inme hastalarinda tavan etkisi oldugu goriilen (10) BDO
daha ¢ok erken donemde denge degerlendirmesi i¢in etkili bir yontem gibi

goriilmektedir. Denge degerlendirmesinde kullanilan diger bir test olan Mini-
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BESTest, dengeyi BDO’ye gére daha dinamik kosullarda dlger. Ancak uygulama
stiresinin uzunlugu ile hastalar agisindan yorgunluga neden olabilmekte ve klinik
anlamda pratiklikten uzaklasabilmektedir. Ayrica ti¢lii puanlama sistemi nedeniyle
hastalarin herhangi bir aktivite performansindaki kiigiik farkliliklarini saptayabilmede
yeterli olmayabilir. FGDO ise statik ve dinamik dengeyi proaktif ve reaktif agidan
incelemektedir. Ayni zamanda duyusal organizasyonu, ndromuskiiler sinerjileri,
muskuloskeletal becerileri ve viicudun beyindeki internal temsilini degerlendirerek
dengeyi tiim yonleriyle ele almaktadir. Ayrica Olgek tavan ve taban etkisi
gostermemektedir.

Sonug olarak; ¢alismamizin tiim hipotezleri kabul edilmistir. Calismamizin;
kolay uygulanabilen, yer gerektirmeyen, kisa siirede tamamlanabilen, dengeyi ¢ok
yonlii olarak degerlendirebilen ve dengenin degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir

bir yontem oldugu gosterilen FGDO’yii inme literatiiriine kazandirdig: diisiiniilmiistiir.
Limitasyonlar

1. Calismamiz boyunca hastalar giivenirlik kapsaminda farkli zaman
araliklarinda tekrar degerlendirilemedikleri icin test-tekrar test yoOntemi
uygulanamamis ve sadece gozlemci giivenirligi incelenmistir. Olgegin
minimum saptanabilir degisiklik degeri hesaplanamamistir. Bu ¢alismamizin
bir limitasyonu olarak kabul edilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Fullerton Gelismis Denge Olgegi’nin kronik inmeli hastalarda gegerlik ve

giivenirliginin incelendigi ¢alismamizda varilan sonuglar asagida belirtilmistir:

1.

FGDO inme hastalarmnin dengelerini degerlendirmede giivenilir ve gecerli bir
Olcektir.

FGDO tek boyutlu bir dlgek olup, dengeyi farkli ydnleriyle incelerken genel
olarak degerlendirmeyi saglamaktadir.

FGDO’niin gézlemci giivenirliginin video iizerinden incelenip tutarli sonuglar
vermesi, bu 6lgegin video kayit tizerinden hastalarin tekrar degerlendirilmesine
imkan sagladigin1 gostermistir.

Inme hastalarinda iist ve alt ekstremitenin fonksiyonel iyilesme seviyesi ile
denge arasinda iligski oldugu goriilmiistiir. Bu durum inme hastalarinda denge
problemlerinin altinda gerek iist gerekse alt ekstremitede olusan fonksiyon
kayiplarinin 6nemli bir yer kapladigini diistindiirmistiir.

Inme hastalarinda kas tonusu ile denge arasinda etkilesim goriilmiistiir. Bu
nedenle hastalarin denge ile ilgili degerlendirmelerinde kas tonusunun goz ardi
edilmemesi gerektigi sonucuna varilmistir.

Inme hastalarmin denge degerlendirmelerinde daha diisiik kesme puanlarina
sahip oldugu goriilmiistiir. Bu sonucun, inme hastalarinin benzer yastaki
saglikli bireylere gore dengelerinin daha iyi olmasindan degil, daha az aktif
kalarak diismeye neden olabilecek ¢evre ve hareketlerden uzak durmalarindan
kaynaklandig: disiiniilebilir.

Calismamiz sonucunda FGDO’niin tavan ve taban etkisi gostermedigi
belirlenmistir. Bu durumda, subakut ve kronik dénemdeki inme hastalarinda
denge degerlendirmelerinde BDO yerine FGDO’niin kullanilmasinin daha
avantajli oldugu sdylenebilir.

FGDO; subakut ve kronik inme hastalarinda diisme riskini belirlemede Mini-
BESTest’e gore daha yiiksek duyarlik, 6zgiillik ve dogruluk goéstermistir.
Ayrica FGDO’niin Mini-BESTest’e goére daha hizli uygulanabilen bir test
oldugu da gdzlenmistir. Bu yiizden FGDOQ, inme sonras1 klinik sartlarda denge
degerlendirmesinde ~ Mini-BESTest’e  gore daha tercih  edilebilir

goriinmektedir.
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Oneriler

FGDO ile SF 36 yasam kalitesi anketi arasinda bir alt bilesen disinda iliski
bulunamadi. Olgegin yasam kalitesiyle iliskisinin incelenebilmesi igin inmeye
Ozgii yasam Kkalitesi 6lgeklerinin kullanilmasi 6nerilebilir.

Hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinin belirlenmesi, 6zellikle diisme riski
kesme puanlarinin yorumlanmasina katki saglayabilir.

FGDO’niin iyilesmeyi tahmin edip edemediginin belirlenmesi icin, &lgek
rehabilitasyon Oncesinde ve sonrasinda tekrarlanarak 6lgegin hastalarda zaman
icinde olan degisiklikleri gosterebilme yetenegi arastirilabilir.

Calismamizda inme hastalar1 3 ay ve lizerinde inme sliresine sahip bireylerden
secildigi icin akut donemdeki hastalarda denge degerlendirmesinde
FGDO’niin giivenirlik ve gegerlik calismalarinin da yapilmasi yararh
olacaktir.

Calismamizda spastisitenin denge iizerinde zayif ve orta arasinda etkisinin
oldugu belirlendi. Kas tonusunun inme hastalarinda denge {izerine etkisinin
ayrintili  bir sekilde incelenmesi literatiirdeki konu ile ilgili boslugu

doldurmada yardimci olabilir.
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