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OZET

Admn, E., Akut inme Hastalarinda Fonksiyonel Seviye ve Motor imgeleme Yetenegi
Arasindaki Iliskinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Noroloji Fizyoterapistligi Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2021. Calismanin amaci
Kinestetik ve Gorsel Imgeleme Anketi’nin (KGIA), akut inme hastalarinda gegerlik ve
giivenirliginin arastirilmasi ve fonksiyonel seviye ile motor imgeleme yetenegi arasindaki
iliskinin incelenmesiydi. Calisma iki asamada gerceklestirildi. ilk asamada KGIA’nin
giivenirligi ve karsilastiric1 dlgiimler (mental kronometri (MK), Barthel indeksi (BI), 1z Siirme
Testi (IST), gdvde vertikalligi, Motor Degerlendirme Olgegi (MDO)) ile birlesim gegerligi
arastirildi. ikinci asamada ise bireylerin fonksiyonel seviyeleri ve imgeleme yetenekleri
arasindaki iliski incelendi. Calismaya 50-75 yas araligindaki (ortalama+standart
sapma=62,34+£8,74) 50 akut inme hastas1 dahil edildi. KGIA’nin akut inme hastalarinda test-
tekrar test giivenirligi, i¢ tutarliligi ve yap1 gecerligi arastirildi. Test oturumu her bir birey icin
inme sonrasi 3. giinde, tekrar test oturumu ise inme sonrasi 7. giinde 31 bireyde
gercgeklestirildi. Anketin gorsel alt boliimiinii igin iyi, kinestetik alt boliimii i¢in orta ve geneli
icin ise iyi seviyede test-tekrar test glivenirlige sahip oldugu bulundu (sirasiyla simif igi
korelasyon katsayis1 degerleri: 0,88; 0,62; 0,84). Anketin gorsel alt boliimiiniin, kinestetik alt
boliimiiniin ve genelinin milkemmel seviyede i¢ tutarliliga sahip oldugu bulundu (sirasiyla
Cronbach alfa degerleri: 0,961; 0,905; 0,953). Birlesim gecerligi incelendiginde anketin
genelinin MK oram ile diisiik orta seviyede (rho=-0,3, p=0,008), Bl ile diisiik-orta seviyede
(rtho=0,37, p=0,008) ve IST ile diisiik-orta seviyede (rho=-0,30, p=0,03), MDO ile diisiik-orta
seviyede (rho=0,31, p=0,04) iliskili oldugu gosterildi. Govde vertikalliginin ise anketin sadece
gorsel alt boliimiiyle iliskili oldugu bulundu (rho=0,30, p=0,03). ikinci asama olan fonksiyonel
seviye ve motor imgeleme yetenegi arasindaki iliski incelendiginde MDO ve imgelemenin
canhlik boyutunu degerlendiren KGIA arasinda diisiik-orta seviyede iliski bulundu (rho=0,31,
p=0,04). MDO ve imgelemenin zamansal boyutunu degerlendiren MK orani arasinda
(tho=0,02, p=0,88) ise iligki bulunamadi. Sonug olarak KGIA, akut inme hastalarinda motor
imgeleme yetenegini degerlendirmek icin giivenilir ve gegerli bir dl¢iim aracidir. Akut inme
hastalarinda fonksiyonel seviye ve motor imgelemenin canlilig1t arasinda iliski varken
zamansal boyutu arasinda iligki bulunamamistir. Caligmalarda motor imgeleme farkli

boyutlartyla degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kinestetik ve Gorsel imgeleme Anketi, fonksiyonel seviye, motor

imgeleme, akut inme
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ABSTRACT

Adin, E., Investigation of the Relationship Between Functional Level and Motor Imagery
Ability in Acute Stroke Patients, Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences, Neurology Physiotherapy Program, Master of Science Thesis, Ankara, 2021.
The aim of this study was to investigate the validity and reliability of the Kinesthetic and
Visual Imagery Questionnaire (KVIQ) in acute stroke patients and to examine the relationship
between functional level and motor imagery ability. The study was carried out in two stages.
In the first stage, the reliability of the KVIQ and its convergent validity were investigated with
comparator measures (mental chronometry (MC), Barthel Index (BI), Trail Making Test
(TMT), trunk verticality, Motor Assessment Scale (MAS). In the second stage, the relationship
between the functional levels of individuals and their imagination abilities was examined. Fifty
acute stroke patients aged 50-75 years (meantstandard deviation=62.34+8.74) were included
in the study. Test-retest reliability, internal consistency, and construct validity of the KVIQ in
acute stroke patients were investigated. The test session was performed on the 3rd post-stroke
day for each individual, and the retest session was performed on 31 individuals on the 7th post-
stroke day. It was found that the questionnaire had good test-retest reliability for the visual
subscale, moderate for the kinesthetic subscale, and good for the overall (intraclass correlation
coefficient values: 0.88; 0.62; 0.84, respectively). The visual subscale, the kinesthetic
subscale, and the overall questionnaire were found to have excellent internal consistency
(Cronbach's alpha values: 0.961; 0.905; 0.953, respectively). Convergent validity of KVIQ
was supported by its significant association with MC ratio (rho=-0.3, p=0.008), BI (rh0=0.37,
p=0.008), TMT (rho=-0.30, p=0.03), MAS (rho=0.31, p=0.04) The KVIQ had low-moderate
correlation with these measuring tools. Trunk verticality was found to be associated only with
the visual subscale of the questionnaire (rho=0.30, p=0.03). In the second stage, the
relationship between functional level and motor imagery ability was examined, a low-to-
moderate relationship was found between MAS and KVIQ, which evaluates the vividness of
imagery (rho=0.31, p=0.04). No correlation was found between MAS and MC ratio (rho=0.02,
p=0.88), which evaluates the temporal dimension of imagery. In conclusion, KVIQ isareliable
and valid measurement tool to evaluate motor imagery ability in acute stroke patients. In
addition, there was a relationship between functional level and the viability of motor imagery
in acute stroke patients, but no relationship was found between the temporal dimension.

Different dimensions of motor imagery should be evaluated in studies.

Keywords: Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire, functional level, motor imagery,

acute stroke
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii tanimina gore inme; serebral islevlerde bozulma ile hizli
gelisen klinik bulgular gosteren, 24 saatten fazla siiren ve vaskiiler nedenle akut olarak
meydana gelen bir hastaliktir (1). inme; iskemik ve hemorajik olmak iizere iki sekilde
smiflandirilir. iskemik inmeler tiim vakalarm %80 ini, hemorajik inmeler ise %20’sini
olusturmaktadir (2). Diinyada her yil yaklasik 15 milyon birey serebrovaskiiler olay
(SVO) gecirmekte ve bunlardan 5 milyonunda kalict yeti yitimi goriilmektedir (3).

Inme hastalarinda; viicudun bir yarisinda motor kontrol kaybi, kas kuvvetinde
azalma, anormal hareket paternleri, spastisite, duyu bozuklugu, agri1 ve eklem hareket
acikliginda azalma gorilebilir. Ayrica bu hastalar; afazi, dizartri ve kognitif
problemler gibi ¢esitli bozukluklarin kombinasyonu ile aktivite limitasyonlar1 ve
katilim kisitliliklar1 da yagsamaktadirlar (4, 5). Tiim bu bozukluklar inme hastalarinin
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin1 ve yasam kalitesini 6nemli Olciide
siirlandirir (6).

Inme hastalar1 igin rehabilitasyon egitimi; bireyin sinirlar1 dahilinde var olan
fonksiyonlarmin bozulmasini 6nlemeyi ve iyilesmesini saglamayi ayrica bireyi
miimkiin olan en yliksek bagimsizlik seviyesine (fiziksel, psikolojik, sosyal ve finansal
olarak) ulastirmay1 hedefler (7, 8). Bu hedefler dogrultusunda bireyin fonksiyonel
olarak iyilestirilmesine ve gii¢clendirilmesine odaklanir. Ancak bu tiir rehabilitasyon
egitiminin zaman, yer ve ekonomik durum gibi bir¢cok dezavantaji bulunmaktadir. Bu
nedenle, son zamanlarda yapilan caligmalarda inme rehabilitasyonunda motor
imgeleme gibi pratik ve ekonomik klinik yontemler onerilmektedir (9, 10).

Motor imgeleme, herhangi bir viicut hareketi gerceklestirmeden bir hareketi
sadece zihinsel olarak yapmaktir. Hareketlerle ilgili duyusal ve algisal hatiralarin
kullanilmasii iceren motor imgeleme karmasik ve biligsel bir siirectir. Motor
imgeleme yeni motor becerilerin kazanilmasini hizlandirir. Ayrica hareketleri
planlamak ve yiiriitmek igin gerekli olan sinir aglarinin uyarilmasin saglar. Inme
sonras1 motor fonksiyonlart gelistirmek icin “arka kap1” olarak kabul edilen motor
imgeleme gorsel veya kinestetik olarak gergeklestirilebilir. Gorsel imgeleme, bir
hareketi kisinin kendi perspektifinden gorsellestirmesi olarak tanimlanan igsel gorsel
imgeleme veya {i¢iincli bir kisinin perspektifinden gérmeye dayali olan digsal gorsel

imgeleme olarak gergeklestirilebilir. Kinestetik imgeleme ise, bir hareketi kisinin



kendi bakis agisindan hayal etmeyi, zihinsel olarak gerceklestirmeyi ve hareket
yogunlugunu deneyimlemeyi gerektirir. Motor imgelemenin bu 2 formu birbirinden
tamamen ayri1 olarak diistiniilemez ve ayni anda deneyimlenebilir (11-15).

Beyin goriintiilleme tekniklerinin kullanildig1r c¢esitli c¢alismalarda, motor
imgeleme sirasinda istemli hareket yapilmasina benzer beyin alanlarinin aktive oldugu
ve motor korteksin uyarilabildigi gosterilmistir. Bu bulgulardan yola ¢ikilarak
ekstremitelerini fiziksel olarak hareket ettiremeyen inme hastalarinin motor imgeleme
ile hareketlerden sorumlu beyin bélgelerini uyarabilecegi ifade edilmistir (14). Inme
sonras1 gerceklesen kortikal plastisite, motor imgeleme ile yonlendirilerek beyin
aktivitesinin restorasyonu ve redistribiisyonu saglanabilir. Boylece olusan kortikal
defisitin azaltilmas1 saglanabilir (16). Bunun yaninda, plastisite siireci inme sonrasi ilk
6 ayda en aktif oldugu i¢in inme hastalarina bu donemde uygulanacak motor imgeleme
egitimi ile en fazla faydanin elde edilecegi belirtilmektedir (14, 16, 17). Dolayisiyla
inme hastalarinin rehabilitasyon programlarina akut donemden itibaren motor
imgeleme egitiminin dahil edilmesi 6nem kazanmaktadir.

Motor imgelemenin terapdtik amagla kullanimindaki en biiyiik zorluk, bireyin
hareketlerin zihinsel temsilini ne derecede gerceklestirebildiginin belirlenememesidir.
Bu durum inmeden sonra daha biiyiik bir problem haline gelmektedir. Bunun nedeni
olarak ise paryetal korteksin superior bolgelerinde lezyonu olan hastalarin motor
goriintii yeteneginin bozulmus olabilecegi gosterilmektedir. Ek olarak son bulgular,
inme sonrasi zihinsel goriintii slirecinin yavagladigini gostermektedir. Birlikte ele
alindiginda bu  sonucglar, bazi inme hastalarinin  motor imgelemeyi
gerceklestiremeyecegini  ve  bu  nedenle  zihinsel  pratikten  yeterince
faydalanamayacagimn diisiindiirmektedir (18). Bu nedenle motor imgeleme egitimine
uygun inme hastalarinin belirlenebilmesi i¢in motor imgeleme yeteneginin
degerlendirilmesi gereklidir.

Motor imgelemeyi degerlendirmek amaciyla hareket goriintii anketleri
gelistirilmistir. Literatiirde en cok kullanilan 3 anket Hareket Imgeleme Anketi
(Movement Imagery Questionnaire- MIQ), Hareket Imgelemesinin Netligi Anketi
(Vividness of Movement Imagery Questionnaire- VMIQ) ve Kinestetik ve Gorsel
Imgeleme Anketi’dir (Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire- KVIQ). Bu

anketlerde birey her bir maddeyi imgeler ve goriintiiniin netligi Likert tipi bir dlgek



iizerinden degerlendirilir (12, 18-20). Kinestetik ve Gorsel Imgeleme Anketi (KGIA),
farkli nedenlerle karmagsik hareketler yapamayan bireyler i¢in gelistirilmis bir motor
imgeleme anketidir. Motor imgelemenin hem goérsel hem de kinestetik boyutlarini
degerlendirir. Farkli norolojik hastaliklarda (Parkinson hastaligi, Multipl Skleroz,
subakut ve kronik inme) motor imgelemenin bu hastalara uygun bir sekilde
degerlendirilebilmesini saglayan gegerli ve giivenilir bir anket oldugu literatiirde
gosterilmistir (12, 18, 21). Ancak literatiire bakildiginda herhangi bir motor imgeleme
anketinin akut inme hastalarinda psikometrik 6zelliklerini inceleyen bir calismaya
rastlanmamuistir.

Inme rehabilitasyonuna akut donemden itibaren motor imgelemenin dahil
edilmesinin ve degerlendirilmesinin 6nemine karsin akut inme hastalari i¢in gecerli ve
giivenilir bir motor imgeleme anketi bulunmadigi i¢in KGiA’nin bu agi§1
doldurabilecegi diisiiniildii. Bunun yaninda literatiirde tartismali bir konu olarak dikkat
ceken inme hastalarinin fonksiyonel seviyesi ve motor imgeleme yetenegi arasindaki
iligki arastirilarak bu konuya da ayrica katki saglanmasi hedeflendi.

Bu caligma akut inme hastalarinda KGIA’nin gegerlik ve giivenirliginin
arastirilmasi buna ek olarak fonksiyonel seviye ve motor imgeleme arasindaki iliskinin
incelenmesi amaciyla planlandi. Caligmanin hipotezleri:

H1: Kinestetik ve Gorsel imgeleme Anketi, akut inme hastalarinda motor
imgelemenin degerlendirilmesinde gegerlidir.

H1: Kinestetik ve Gorsel Imgeleme Anketi, akut inme hastalarinda motor
imgelemenin degerlendirilmesinde giivenilirdir.

H1: Akut inme hastalarinin fonksiyonel seviyesi ve motor imgeleme yetenegi

arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. inme
2.1.1. inmenin Tanim

Diinya Saglik Orgiitii'niin tanimladig1 sekliyle inme, serebral enfarktiis,
intraserebral kanama ve subaraknoid kanama dahil olmak {izere damarsal bir nedenden
(kanama veya tikanma) kaynaklanan, travmatik olmayan norolojik bir defisitle aniden
ortaya cikan, serebral islevlerde bozulmaya yol acan, 24 saat veya daha uzun siirebilen,
diinya ¢apinda engellilik ve 6liimle sonuglanan klinik bir durumdur (1, 22, 23).

Inme sonucunda etkilenen beyin bolgesinin kars: viicut yarisinda motor kontrol
ve kas kuvveti kaybi, anormal hareket paternleri ve kas tonusu bozukluklar1 ortaya
cikabilirken, bu bulgulara uyusma ve karincalanma gibi duyu bozukluklari, yetersiz
eklem hareket acikligi, agri, gérme kayiplari, konusma bozukluklari, yutma giicligi,
kognitif bozukluklar ve denge kayiplar1 da eslik edebilir (4, 5, 24).

2.1.2. Epidemiyoloji

Inme, yaygin, ciddi ve engellige yol agan kiiresel bir saglik sorunudur. Cogu
tilkede inme ikinci veya liciincii en yaygin 6lim nedeniyken sag kalan bireylerde ise
inme, biiyilk oranda o6zre sebep olmaktadir (25). Diinya Saghk Orgiitii'niin
aciklamasina gore 2005 yilinda 16 milyon kiside inme olayr goriilmiis ve bu durum
5,7 milyon kiside dliimle sonuglanmistir. Bu 6liimlerin %87°si orta ve diisiik gelirli
tilkelerde meydana gelmistir. Aciklanan bu sayilarin 2030'a kadar sirastyla 23 milyon
ve 7,8 milyona ulagabilecegi tahmin edilmektedir (26, 27).

2000 ve 2010 yillar1 arasinda, Amerika Birlesik Devletleri'nde inme 6liim orani
goreceli olarak %35,8 azalmistir. Bununla birlikte, her y1l inme yaklasik 800.000 kisiyi
etkilemektedir ve hayatta kalanlarin ¢ogu, gilinlik islerinde siirekli zorluk
yagsamaktadir (28).

Kiiresel Hastalik Yiikii, Yaralanmalar ve Risk Faktorleri Calismasi (GBD)
tarafindan, 1990'dan 2016'ya kadar inmeden kaynaklanan kiiresel, bolgesel ve tilkelere
Ozgl yiikiin kapsamli tahminlerinin yapildigi bir calisma yaymlanmigtir. Bu

tahminlere gore 2016 yilinda kiiresel olarak inme prevalansi 80,1 milyon (74,1- 86,3)



olarak hesaplanmistir. Bu prevalansin 41,1 milyonunu (38,0—44,3) kadinlar ve 39,0
milyonunu (36,1- 42,1) erkek vakalar olusturmaktadir. Toplam prevalansin %84,4'i
(82,1-86,4) iskemik inmedir. Ayrica 2016 yilinda 13,7 milyon (12.7-14.7) yeni inme
vakas1 goriilmiistiir (29). Ulkemizde inme ile ilgili yapilan epidemiyolojik ¢alismalar
¢ok nadirdir. Tiirk niifusunun 44 yas lizerindeki kisilerde inme prevalanst %0,9 ile
%~4,1 arasinda oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte, geng bireylerde inme prevalansi

hala bilinmemektedir (30).
2.1.3. Risk Faktorleri

En temel diizeyde inme; iskemik ve hemorajik (subaraknoid veya parankimal)
olmak iizere ikiye ayrilir. Hemorajik ve iskemik inme i¢in risk faktorleri benzer olsa

da ikisi arasinda 6nemli farkliliklar vardir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Inme igin risk faktorleri (31)

Degistirilemeyen Risk Faktorleri | Degistirilebilen Risk Faktorleri

Iskemik Inme Yas Hipertansiyon
Cinsiyet Sigara kullanimi
Etnik koken / irk Bel-kalga orani

Beslenme diizeni
Fiziksel inaktivite
Diyabet

Hiperlipidemi

Alkol tiikketimi

Kalp problemleri
Apolipoprotein B ila Al

Genetik*
Hemorajik Inme Yas Hipertansiyon
Cinsiyet Sigara kullanimi
Etnik koken / irk Bel-kalga orani

Alkol tiiketimi
Beslenme diizeni
Genetik*

* Genetik, degistirilebilir ve degistirilemez arasinda Ortlisen bir konuma yerlestirilmistir. Genetik risk
faktorlerinin, dogrudan ya da gen-cevre etkilesimlerinin modifikasyonu yoluyla, potansiyel olarak
degistirilebilir oldugu goriisti giderek daha fazla kabul edilmektedir.



2.1.4. Etiyoloji

Genel olarak inme nedenleri, iskemi ve hemoraji olarak iki baslik altinda
incelenebilir. Hemorajik inme ise intraserebral ve subaraknoid kanama olarak ikiye
ayrilir (31, 32).

Intraserebral Kanama (iSK)

Intraserebral kanama, beyin parankim dokusundaki damarlarin yirtilmasindan
kaynaklanan patolojik bir durumdur. Genellikle bazal ganglionlar, talamus, pons, ve
serebellumda  bulunan  kiicik damar anevrizmalarmin (Charcot-Bouchard
anevrizmasi) hipertansiyon nedeniyle zayiflayip yirtilmasi nedeniyle goriiliir (33-35).
Intraserebral kanama sonucunda kafa i¢i basmcin artmasma bagl olarak mide
bulantisi, kusma, hipertansiyon, tagikardi/bradikardi ve biling seviyesinin azalmasi ile
komaya kadar gidebilen ani baslangigli norolojik bulgular ortaya ¢ikabilir (36).

Tiim inmelerin %10 ila %]15’ini olusturur. ISK insidansinin yilda 100.000
bireyde 24,6 vaka oldugu tahmin edilmektedir. Insidans yasla birlikte (her 10 yilda
19,7 goreceli risk artis1) artar. Afro-Amerikanlar (goreceli risk 1,89) ve Asyalilar,
hipertansiyon ve serebral anomalilerin daha fazla goriilmesi nedeniyle daha ytiksek
ISK insidansina sahiptir. Ayrica erkeklerde ISK insidansi kadinlara gore daha fazladir
(34, 36).

Subaraknoid Kanama (SAK)

Subaraknoid kanama, araknoid zar ile beyin arasindaki subaraknoid boslukta
veya omuriligin pia materi arasindaki boslukta meydana gelen kanamadir (35).
Genellikle damar anevrizmalarinin yirtilmast nedeniyle goriiliir. Tiim inmelerin %51
gibi az bir oranda goriilmesine ragmen geng yasta meydana gelmesi, yliksek 6liim ve
Oziir oranina sahip olmasi nedeniyle intraserebral kanama ve iskemik inmeye benzer
sekilde yasam siiresinde kisalmaya neden olmaktadir (37). Ani baslayan bas agrisi
SAK’m en karakteristik semptomudur (38). Diger semptomlar ise mide bulantisi,
kusma, ense sertligi, epileptik n6bet ve biling kaybidir (37).

Toplam niifusta SAK goriilme oran1 Tiirkiye’de 9,1/100.000, Finlandiya’da
19,7/100.000 ve Japonya’da ise 22,7/100.000 olarak ifade edilmistir (38).



iskemik inme

Iskemik inme tiim inme tiplerinin %80 ini olusturur. Biiyiik bir serebral arterin
(cogunlukla orta serebral arter) veya dallarinin tromboz veya emboli ile tikanmasi
nedeniyle olusur (39). Bu tikanma sonucu beyindeki kan akis1 azalir. Dokulardaki

hipoksi ve enerjinin tikenmesi nedeniyle semptomlar ortaya ¢ikar (40).
2.1.5. inme Sonrasi Gériilen Klinik Bulgular

Inme sonras1 klinik semptomlar, etkilenen damarin besledigi beyin bdlgesinin
fonksiyonuna bagli olarak farkli ndrolojik bulgu ve belirtiler seklinde goriiliir (41).
Damarlar anatomik olarak arka dolasim ve 6n dolasim seklinde ikiye ayrilir. Arka
dolasimi1 vertebral arterler, posterior serebral arterler ve bazilar arter saglarken 6n
dolagimi internal karotid arterler, orta serebral arterler ve anterior serebral arterler
saglar (42). Inmelerin %80’inde 6n dolasimin etkilenmesine bagli olarak ¢ogunlukla
hemipleji/hemiparezi, hemisensorial kayip, gérme problemleri, fasial paralizi,
uyusukluk, afazi, bas agris1 ve dizartri tablosu ortaya c¢ikarken arka dolasimin
etkilendigi durumlarda ise genellikle bilateral bulgular goriiliir. Bunun yaninda kranial
sinirlerin tutulumu ve serebellar bulgular daha belirgindir (2).

Arka dolasimindaki bir problem sebebiyle gegirilen inmelerin klinik seyri ve
geri doniisli 6n dolagima gore daha 1yidir. Ancak arka dolasimdaki etkilenim genisse
mortalite oran1 6n dolasgima gore yiiksektir. Bunun sebebi ise respiratuar ve kardiyak
kontrol merkezleri gibi hayati 6neme sahip alanlarin arka dolagimda bulunmasidir
(40).

En sik tikandig1 goriilen orta serebral arterin suladigi alanlarin etkilenmesi
durumunda kontralateral hemipleji, hemianestezi, afazi, apraksi, agnozi, unilateral
thmal, duygu durum bozukluklar1 ortaya ¢ikabilir. Klinik bulgular iist ekstremite ve
yiizde daha belirgindir (40, 43).

Anterior serebral arter etkileniminde klinik bulgular alt ekstremitede daha
belirgin olmak {izere kontralateral hemipleji, hemianestezi, iiriner inkontinans,
ekolalia, motor afazi, yiiriiylis apraksisi, kontrolateral kavrama refleksi ve paratonik
rijidite olarak agiga ¢ikabilir (2, 40, 43).

Posterior serebral arter lezyonundaki bulgular ise etkilenimin merkezde ve

periferde olmasma gore degismekle birlikte kontrolateral homonimus hemianopsi,



kortikal korliik, okiiler apraksi, aleksi, hafiza kayiplari, kontrolateral hemipleji, weber
sendromu, talamik sendrom, kontrolateral ataksi ve postural tremordur (2, 40).

Internal karotid arter tutulumunda kontrolateral hemipleji, hemianestezi,
unilateral gérme kayb1, afazi, basagrisi ve dizartri goriilebilirken lezyonun biiyiikligi
ve okliizyon derecesine gore bulgular degiskenlik gosterir (2, 40).

Bazilar arter lezyonunda serebellar ve kranial sinir anormallikleri, koma,
kuadripleji ya da hemipleji, psodobulbar palsi goriilebilmektedir (2, 40, 43).

Vertebral arter etkilenimine bagli olarak kontralateral agri, 1s1 duyusunda
azalma, propriosepsiyon ve dokunma duyularinda kayip, hemiparezi, ipsilateral fasial
agr1 ve his kaybi, Horner sendromu, ataksi, dilde paralizi ve vokal kord kaslarinda

zayiflik ortaya ¢ikabilmektedir (2, 40, 43).
2.1.6. inme Rehabilitasyonu

Inme rehabilitasyonunda etkilenen fonksiyonlarin hastaya yeniden gretilmesi
ile glinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizliginin arttirilmasi hedeflenir. Bu amagla
da motor 68renme prensibine dayanan tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Motor
Ogrenme prensibi, ¢ok tekrar sayisi ile noral ve muskiiler plastisitenin kazanilmasidir.
Inme sonrasi plastisite ilk 6 ayda en iist diizeydedir. Bu nedenle erken rehabilitasyon
iyilesmeyi hizlandirmaktadir (14, 44).

Motor 6grenme prensibi ile gelistirilen tedavi yontemleri arasinda en ¢ok
kullanilanlar; kisitlayict yogunlastirilmis hareket tedavisi, ayna terapisi, robot destekli
tedavi yaklasimlari, sanal ger¢eklik, fonksiyonel elektrik stimulasyonu, ndrogelisimsel
tedavi-Bobath yaklagimi, transkraniyal manyetik stimiilasyon ve motor imgelemedir
(25).

2.2. Motor imgeleme
2.2.1. Tanim

Imgeleme; herhangi bir aktiviteyi gercekte yapmiyorken gdérme, isitme, koku
alma, dokunma ve kinestezi gibi duyularin zihinde canlandirilmasidir. ‘Gilindiiz diisii’
ya da ‘dalip gitme’ olayindan farklidir. Dalip gitme bilingsizce olugur. Sadece gérme

ve isitme duyulari ile smirhidir. Imgelemede ise bilingli olma hali vardir. Gérme,



isitme, koku alma, dokunma ve kinestezi duyular1 da yer almaktadir. imgeleme
kullanilarak herhangi bir aktiviteyi gercekte yapmiyorken; gorseli zihinde gorerek,
gorseldeki gibi hareketi hissederek, gorselin tadini1 ya da kokusunu duyumsayarak ve
sesini isiterek zihinsel canlandirma yoluyla s6z konusu aktivite zihinde
gerceklestirilebilir (45).

Motor imgeleme ise herhangi bir hareket gergeklestirmeden kisinin zihninde
motor aktiviteleri canlandirmasidir. Bagka bir deyisle motor imgeleme, ger¢ek hareketi
istemli olarak engelleyerek hareketi hazirlama ve yiiriitmede gorevli beyin
bolgelerinin bilingli aktivasyonunu gerektirir (46). Planli ve yogun bir sekilde
imgeleme yaparak bir hareketin 6grenilmesi ya da bilinen bir hareketin kalitesinin
arttirtlmasi siirecidir (19).

Motor imgelemenin “gorsel” ve “kinestetik” olmak iizere iki cesidi vardir.
Gorsel imgelemede kisi, i¢sel veya dissal bakis acisiyla hareketleri imgeler. i¢sel bakis
acistyla yapilan gorsel imgelemede birey kendi goziinden aktiviteyi yaptigini zihninde
canlandirir. Digsal bakis agisiyla yapilan gorsel imgelemede ise birey, sanki bir video
kaydindan kendini bir hareket gergeklestirirken izliyormus gibi gorerek aktiviteyi
zihninde canlandirr. Kinestetik imgelemede ise kisi, hareketin yogunluguna
odaklanarak ne hissettirdigini zihninde canlandirir. Ornek olarak, dirsegin
biikiilmesinin kinestetik imgelemesini yapan bir kisi; 6n kolunun pozisyon degisimini,
kaslarmin gerilimini, kasilmasini ve gevsemesini hissetmeye ¢aligir (11-15, 47).

Motor imgeleme ve istemli hareket sirasinda; premotor alan, paryetal lob, bazal
gangliyonlar, anterior cingulate korteks ve serebellum gibi benzer bolgelerin aktive

oldugu beyin goriintiileme ¢aligmalariyla gosterilmistir (14, 48-51).
2.2.2. inme Hastalarinda Motor Imgeleme Yetenegi

Motor imgelemenin terapdtik amagla kullanimindaki en biiyiik zorluk, bireyin
hareketlerin zihinsel temsilini ne derecede gergeklestirebildiginin belirlenememesidir.
Bu durum inmeden sonra daha biiyiik bir problem haline gelmektedir. Bunun nedeni
olarak ise paryetal korteksin superior bolgelerinde lezyonu olan hastalarin motor
goriintii yeteneginin bozulmus olabilecegi gosterilmektedir. Ek olarak son bulgular,
inme sonrasi zihinsel goriintii siirecinin yavagladigini gostermektedir. Birlikte ele

alindiginda bu sonuglar, baz1 inme hastalarinin motor imgelemeyi
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gerceklestiremeyecegini  ve  bu  nedenle  zihinsel  pratikten  yeterince
faydalanamayacagin diisiindiirmektedir (18). Bu nedenle motor imgeleme egitimine
uygun inme hastalarinin belirlenebilmesi icin motor imgeleme yeteneginin

degerlendirilmesi gereklidir.
2.2.3. Motor Imgeleme Yeteneginin Degerlendirilmesi

Motor imgeleme ¢ok boyutlu bir kavramdir. Cok boyutlu yapisi nedeniyle
degerlendirme yontemleri ¢esitlilik gostermektedir. Collet ve arkadaglarinin(52)
onerdigi smiflama yontemine gore motor imgelemeyi degerlendirme yontemleri 4’e
ayrilmaktadir:

1. Psikometrik testler: Bunlar canlilik (zihinsel bir goriintiiniin netligi ya da
duyusal yogunlugu) ve kontrol edilebilirlik (zihinsel goriintiiniin kolaylikla ya da
dogrulukla goriilebilmesi) gibi goriintii boyutlarindaki bireysel farkliliklar1 6lgmek
i¢in gelistiren 6z-bildirim anketleri ve mental rotasyon yontemini icermektedir.

Literatiir incelendiginde motor imgeleme yeteneginin degerlendirilmesinde en
¢ok kullanilan 3 anket bulunmaktadir. Bu anketler bireyin perspektifinden
imgelemenin canlilik/netlik ve yogunlugunu ya da kolayligini degerlendirmektedir:

e Hareket Imgeleme Anketi (MIQ): Gregg ve arkadaslar tarafindan 1983
yilinda imgeleme yetenegini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir
ankettir. On sekiz maddeden olusan bu anket, 1997 yilinda 8§ maddeye
indirilerek revize (MIQ-R) edilmistir. Daha sonra Williams ve arkadaslari
2012 yilinda igsel ve digsal bakis acisini ayr1 ayr1 degerlendirebilmek icin
12 maddelik MI1Q-3"1 gelistirmistir. MIQ-3 gorsel ve kinestetik imgeleme
yeteneginin degerlendirilmesine olanak saglar. Kisi anket maddelerinde yer
alan hareketleri once fiziksel olarak gergeklestirir daha sonra ise bu
hareketleri imgeler. Imgelemenin kolayligini/zorlugunu 7 puanlik likert tipi
bir skala tizerinden degerlendirir. Anketin bu versiyonlar1 fiziksel
yetersizlige sahip olan bireyler i¢in uygun degildir (47, 53).

e Hareket Imgelemesinin Canlihg1 Anketi (VMIQ): Isaac ve arkadaslari
tarafindan 1986’da gelistirilen 48 maddelik bir ankettir. Kinestetik ve
gorsel imgelemeyi igsel ve digsal olarak degerlendirmeye olanak tanir. Bes

puanlik likert tipi bir skala iizerinden imgelemenin canliligini/netligini
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degerlendirir. Kisinin imgelemeden Once hareketleri yapmasma gerek
yoktur. Yokus asagiya kosmak, yiliksek bir duvardan atlamak gibi
hareketleri icermesi sebebiyle fiziksel yetersizligi olan bireylerde kullanimi1
uygun degildir (54, 55).

e Kinestetik ve Gorsel iImgeleme Anketi (KGIA): Malouin ve arkadaslari
tarafindan 2007 yilinda MIQ temel alinarak saglikli ve fiziksel yetersizligi
olan  bireylerin  kinestetik ve gorsel imgeleme yeteneginin
degerlendirilmesi amaciyla olusturulmustur. Anketteki maddelerde yer
alan hareketler dnce birey tarafindan fiziksel olarak yapilir daha sonra ayni
hareket imgelenir. Gorsel imgelemenin netligi ve kinestetik imgelemenin
yogunlugu 5 dereceli bir skala ile puanlanir. Kinestetik ve Gorsel Imgeleme
Anketi oturarak yapilan basit hareketleri icerdiginden ¢esitli nedenlerle
ayakta duramayan, karmasik hareketleri yapamayan ve imgeleme sirasinda
rehberlige ihtiya¢ duyan kisiler i¢cin gelistirilmistir. Bu sebeple inme
hastalarinin motor imgeleme yeteneginin degerlendirilmesinde diger
anketlere gore daha uygundur (18, 56).

Mental rotasyon ise imgelenen hareketlerin dogrulugu ve reaksiyon zamani
hakkinda bilgi verir Mental rotasyon degerlendirilirken aragtirmalarda daha cok el
lateralizasyon testi kullanilmistir. Bu teste gore farkli pozisyonlarda dondiiriilerek
cekilmis el goriintiisti, bireyin zihninde ayni1 hareketi canlandirarak elinin
dondiiriilmiis bir temsilini gdrmesini saglar. Birey bu sayede elin sag el mi yoksa sol
el mi oldugunu anlamaya ¢alisir. Dogruluk ve cevap siiresi kaydedilir (57, 58).

2. Nitel yontemler: Arastirmacilarin bireylerin imgeleme deneyimlerini
anlamasina yardimei1 olan bir yontemdir. Bu tiir yontemlerin bariz zayifliklart olmasina
ragmen (Bilingli farkindalik ve igsel goriintlii yetenegine bagli olarak bireysellik
gostermektedir.), sporcularin imgeleme siirecleri veya imgeleme becerileri ve
deneyimleri hakkindaki bilgileri ve kontrolleri hakkinda degerli bilgiler
saglayabilirler. Ornegin sporcularin kagirdiklart bir vurusu tekrar izleyerek
imgelemeleri ile hata oranlarinin azalmasi (52).

3. Psikofizyolojik yontemler: Kardiyovaskiiler tepkilerin ve elektrodermal
aktivetinin gercek hareket sirasinda ve ayni hareketin imgelenmesi sirasinda dlgiilerek

benzer sonuglarin bulunmasi mantigina dayanmaktadir.
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4. Kronometrik dl¢iimler:

Motor imgeleme yeteneginin incelenmesinde kullanilan diger bir yontem ise
mental kronometridir. Mental kronometri hareketin yapilmasi i¢in gegen siire ile ayni
hareketin imgelenmesi esnasinda gegen siirenin karsilastirilmasina dayanir. Mental
kronometriden elde edilen skor; aktivitenin siiresi, karmasikligi, motor imgeleme tipi
(kinestetik ve gorsel) ve verilen talimatlar gibi cesitli faktorlerden etkilenebilir.
Bireyin imgelenen goriintiiyili siirdiirme ve kontrol edebilme yetenegi ile ilgilidir.
Anketlere gore daha nesneldir. Imgelemenin canliligini/netligini degerlendirmez,
zamansal bir 6l¢lim yontemidir. Mental kronometriyi degerlendiren hareketler ve
gorevler calismalarda ¢esitlilik gostermekle birlikte en ¢ok kullanilanlar sunlardir: iist
ekstremite i¢in kolla isaret etme, yazma ve ¢izme, kutu ve blok testi; alt ekstremite i¢in
yiiriime ve ayak vurma (59-61).

Mental kronometri yontemi kullanildiginda goriintii canliligi dikkate
alinmadigindan motor imgelemenin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi icin
aragtirmacilar, mental kronometrinin ek olarak diger yontemlerle (yani nitel,

psikometrik ve psikofizyolojik) birlikte incelenmesi gerektigini vurgulamislardir (52).
2.2.4. Fonksiyonel seviye ve motor imgeleme yetenegi iliskisi

Inme, bireyin motor, duyusal ve kognitif yénden olmak iizere birgok
fonksiyonu etkiler ve karmasik sekillerde 6zre neden olur. Inme hastalarinda
fonksiyonel seviye ve motor imgeleme arasindaki iliskiyi direkt olarak inceleyen
calisma bulunmamaktadir. Ancak kognitif fonksiyon ve motor aktivite iligkisi motor
imgeleme kullanilarak arastirilabilir (62). Bunun yaninda retrospektif olarak yapilan
bir calismada iyi ve kotii fonksiyonel seviyeye sahip inme hastalarinin kognitif
durumlar arasinda fark bulunamadig: bildirilmektedir. Bu durumun sebebi olarak ise
inme hastalarinda kognitif durum degerlendirmelerinin yetersiz bir sekilde yapilmasi
olarak bildirilmistir (63).

Motor imgeleme ve gercek hareket esnasinda saglikli bireylerde ayni beyin
alanlarinin aktive oldugu noro-goriintiileme ¢alismalariyla gosterilmistir (64, 65). Bu
nedenle inme hastalarinda da motor fonksiyonlar ve motor imgeleme yetenegi
arasindaki iligki olabilecegi one siiriilmektir. Ancak bu konuda bildirilen sonuglar

inme hastalarinda tutarli degildir. Motor bozukluklar imgelemedeki performans1 direkt
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olarak yansitmasa da beyin hasarindan kaynaklanan motor sonuglar imgelemeyi
negatif etkilemektedir ve genel anlamda daha ciddi motor bozukluklar daha zayif
imgeleme yetenegi ile iliskilendirilmistir (66).

Bu belirsiz ve tartismali sonuglar1 agiklayabilecek faktorlerden biri motor
imgeleme yeteneginin degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerin heterojen olmasi
olabilir. Arastirmacilar farkli motor imgeleme gorevleriyle motor imgelemeyi
degerlendirmislerdir. Motor fonksiyonlar ve motor imgeleme arasindaki iliskinin inme
hastalarinda daha az belirgin olmasin1 agiklayan diger bir faktdr ise motor
imgelemenin inme hastalarinda hangi siirecte degerlendirildigidir. Calismalarda bu
siire¢ inme sonras1 birkag haftadan birkag yila kadar degismektedir (67, 68). inme, geg
doneme gore erken donemde daha fazla negatif kognitif etkiye neden olur (69).
Bununla birlikte subakut hastalarin motor imgeleme yetenegi kronik donemdeki
hastalara gore daha iyi seviyededir (66-68, 70). Bu sebeple motor imgeleme
yeteneginin degerlendirmesinde degerlendirme zamani olduk¢a dnemlidir. Diger bir
deyisle degerlendirme zamani arastirmalarda kullanilan imgeleme araglarini farkl
sekillerde etkileyebilir. Inmeden 3 hafta sonrasinda motor performans ve motor
imgeleme arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢alismada iki faktor arasinda diistik ve
anlamsiz bir iligki bulunmus, inme sonrasi 6. haftada ise bu iliskinin daha da azaldig
bulunmustur. Bu sonuglara dayanilarak motor imgeleme ve motor fonksiyonun
bagimsiz olarak iyilestigi sonucuna ulagilmigtir (70).

Literatlirde akut inme hastalarinin fonksiyonel seviyesi ve motor imgeleme
yetenegi arasindaki iliskinin incelendigi ¢aligma bulunmamakla birlikte subakut ve
kronik dénem inme hastalarinda da s6z konusu iki faktor arasindaki iligki tam olarak

aydinlatilamamugtir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Hastanesi, Néroloji ana bilim dali, inme Unitesi’nde
yatarak tedavi gdren akut inme hastalarinda Kinestetik ve Gorsel imgeleme Anketi’nin
(KGIA) gegerlik ve giivenirliginin arastirilmasi buna ek olarak fonksiyonel seviye ve
motor imgeleme arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla yapilan bu calisma
gozlemsel ve metodolojik bir ¢alismadir.

Iki asamada gerceklestirilen bu ¢alismada ilk olarak KGIA’nm akut inme
hastalarindaki gecerlik ve giivenirligi incelendi. Ikinci asamada ise bu hastalarin
fonksiyonel yetenekleri ve motor imgeleme yetenekleri arasindaki iligki arastirildi. Bu
baglamda KGIA’nin bu ¢alismada kullanilabilmesi i¢in anketin Tiirk¢e versiyonunun
gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasini yapan Burcu Dilek ve arkadaslarindan gereken izin
alindi1 (Bkz. EK-1).

Calismanin tibbi etik agisindan uygunlugu Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar etik Kurulu’nda 16/07/2019 tarihinde yapilan toplantida
(GO 19/804 proje numarali ve 2019/19-22 karar numarali arastirma projesi)
degerlendirilerek etik agidan uygun bulunmustur. Arastirma 22 Temmuz 2019- 24
Mayis 2021 tarihleri arasinda gergeklestirildi. (Bkz. EK-2).

3.1. Bireyler
3.1.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin drneklemi Hacettepe Universitesi Hastanesi, Noroloji ana bilim
dali, Inme Unitesi’nde yatarak tedavi géren, calismaya katilmay1 kabul eden akut inme
hastalarindan olugmaktadir. Aragtirmanin evreni ise Ankara’da yasayan akut inme

gecirmis bireylerdir.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

. Calismaya katilmay1 kabul etmek
. 50-75 yas aralifinda olmak

o Tiirkge okur-yazar olmak

. Ik kez inme gegirmis olmak

. Serebral, kortikal iskemik inme gegirmis olmak
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. Inmenin iizerinden en az 24 saat gecirmis olmak

o Vital bulgular stabil olmak

o Glasgow Koma Skalasindan en az 15 puan almak

o Mini Mental Testten 24 ve lizeri puan almak

. Beck Depresyon Olgeginden 15 puan veya altinda almak

. Yontemde kullanilacak olan herhangi bir teste koopere olmak

o Avyaklar yerle temasta iken 1 dakika boyunca desteksiz oturabilmek

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

o Calismay1 engelleyecek seviyede veya kontrol edilemeyen herhangi bir

hastaliga sahip olmak

o Inme disinda bilinen herhangi bir nérolojik hastaliga sahip olmak

o Apraksi, afazi ve ihmal bulgularindan herhangi birine sahip olmak

. Kognisyonu etkileyen ila¢ kullanmak

. Calismay1 engelleyecek seviyede gorsel veya isitsel 6zre sahip olmak
. Es zamanli yapilan bagska bir arastirmaya katilmak

Gegerligi arastirilan O6lctim araci ile karsilastirici Olgtimler (comparator
measures) arasindaki iliski katsayilarinin incelendigi gegerlik ¢calismalarinda en az 50,
tercihen 100 bireyden olusan bir 6rneklem biiyiikliigii onerilmektedir. Benzer sekilde
anketin i¢ tutarliligmin gosterilmesi igin de 50 birey yeterlidir (71). Test-tekrar test
giivenirliginin gosterilmesi i¢in gerekli olan minimum O6rneklem biyiikligi ise 30
birey olarak bildirilmektedir (72). Calismamizda ise gegerlik ve i¢ tutarlilik analizleri
50 bireyle, test-tekrar test giivenirlik analizi ise 39 kisi ile tamamlandig1 igin yeterli

orneklem sayisina ulagilmistir.
3.1.2. Orneklemin Olusumu ve Arastirmanin Akis Siireci

Inme Unitesinde tedavi alan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 500 hasta ilgili
norolog tarafindan rutin olarak degerlendirildi. Bu bireylerden 64’ caligmanin
norolog tarafindan degerlendirilen kriterlerine (Glasgow Koma Skalasi, apraksi, afazi
ve ihmal bulgular1) uygunluk sagladi ve ¢alisma igin fizyoterapiste yonlendirildi.

Fizyoterapist tarafindan degerlendirilen 64 katilimcidan 50’sinde test oturumu
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gerceklestirilirken bu bireylerin 39’unda tekrar test oturumu da gergeklestirildi.

Arastirmaya dahil edilen tiim bireylerin (n=50) tekrar test oturumuna dahil edilmesi

planlanmisti. Ancak bazi bireyler zorunlu nedenlerle tekrar test oturumuna dahil

edilemedi. Arastirmanin akis semasi Sekil 3.1’de gésterilmistir.

Arastirmaya alinmasi muhtemel bireyler (n=500)
Fizyoterapist tarafindan degerlendirilen birey (n=64)

Dahil edilmeyen birey (n=14)
e  Beck Depresyon Clgeginden 15
uzerinde puan alan bireyler (n=6)
e 1z Strme Testi’ni yapamayan

4

A 4

bireyler (n=4)
e Mini Mental Testten 24 altinda
puan alan bireyler (n=4)

I Arastirmaya dahil edilen birey (n=50) I

|

| Gecerlik |

Analiz edilen birey
(n=30)

!

I Giivenirlik I Dabhil edilmeyen birey (n=11)
I »  Tekrar inme gegiren bireyler
(n=13)

»  Tekrar teste kadar durumu
kétiilesen bireyler (n=4)

»  Test Tekrar Test

yapilamadan taburcu olan

bireyler (n=4)

\ 4

h 4 v
i¢ tutarhibk Test-tekrar test
Analiz edilen birey | | Analiz edilen birey
(n=50) (n=39)

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi (n: birey sayisi)

3.1.3. Arastirmanin Veri Toplama Siireci

Hacettepe Universitesi, Noroloji ana bilim dali, Inme Unitesi’'nde yatarak

tedavi goren akut inme hastalarinin aydinlatilmis onami (Bkz. EK-3, EK-4) alindiktan

sonra calisma kriterlerine uygunlugu ilk olarak ilgili nérolog tarafindan rutin olarak

degerlendirildi. Uygun bulunan bireyler diger degerlendirmeleri yapacak olan

fizyoterapiste yonlendirildi. Tim kriterlere uygun oldugu belirlenen bireylere;
degerlendirme formu, KGIA, mental kronometri (MK), iz Siirme Testi (IST), Barthel
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Indeksi (BI), Gévde Bozukluk Olgegi (GBO) ve Motor Degerlendirme Olgegi (MDO)
inmeden sonraki 3. giinde test oturumunda uygulandi. inmeden sonraki 7. giinde
gerceklestirilen tekrar test oturumunda ise bireylere yalmzca KGIA yeniden

uygulandi.
3.2. Yontem

Akut inme hastalarinda fonksiyonel seviye ve motor imgeleme yetenegi
arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla yapilan bu calisma iki asamada
gerceklestirildi. Arastirmanin birinci asamast KGIA’nin akut inme hastalarindaki
gecerlik ve giivenirliginin incelenmesiydi. Tkinci asamasi ise bireylerin fonksiyonel

seviyesi ve motor imgeleme yetenekleri arasindaki iliskinin arastiritlmasiydi.

3.2.1. Asama 1: Kinestetik ve Gorsel imgeleme Anketi’nin Gecgerlik ve

Giivenirliginin Incelenmesi
Giivenirligin Incelenmesi

KGIA ni test-tekrar test giivenirligi ve i¢ tutarlihig (Cronbach alfa katsayisi
ve madde toplam puan Kkorelasyonlari) incelendi. Tekrar test oturumu, test

oturumundan 4 giin sonra uygulandi.
Gegerligin Incelenmesi

Yap1 gegerligi kapsaminda yer alan birlesim gegerligini (convergent validity)
arastirmak icin KGIA ile karsilastirict 8l¢iimler (comparator measures) (MK, iST, B,
govde vertikalligi, ve MDO) arasindaki iliskilere y&nelik olarak hipotez testleri
uygulandi. Bu baglamda, uygulamalardan 6nce asagidaki hipotezler kuruldu:

1) KGIA toplam puani ve MK orami arasinda negatif yonlii bir iliski
beklenmekteydi.

2) KGIA toplam puani ve IST A+B puani arasinda negatif yonlii bir iliski
beklenmekteydi.

3) KGIA toplam puani ve BI puami arasinda pozitif yonlii bir iliski
beklenmekteydi.
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4) KGIA toplam puani ve gdvde vertikalligi puan1 arasinda pozitif yonlii bir iliski
beklenmekteydi.

5) KGIA toplam puani ve MDO toplam puani arasinda pozitif yonlii bir iliski
beklenmekteydi.

3.2.2. Asama 2: Akut inme Hastalarinda Fonksiyonel Seviye ve Motor

Imgeleme Yetenegi Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Bireylerin fonksiyonel seviyelerini degerlendirmek igin ise MDO kullanild.
Bu asamada bireylerin fonksiyonel seviyeleri ve motor imgeleme yetenegi arasindaki

iligki incelendi.
Arastirmada Kullamilan Degerlendirme Araglar:

Hastalara ¢alisma i¢in hazirlanan degerlendirme formu (Bkz. EK-5) ve asagida
yer alan diger Olgekler uygulandi. Degerlendirme formu; hastalarin demografik
ozellikleri (yas cinsiyet, boy, kilo vb.), dominant taraf, etkilenen arter ve hastanin
ayrintili hastalik hikayesinden olusmaktaydi.

Motor imgeleme yetenegini degerlendirmek igin KGIA ve MK, yiiriitiicii
fonksiyonlar1 degerlendirmek icin IST, giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlig
degerlendirmek igin Bi, gdvde vertikalligini degerlendirmek icin GBO’niin gévde
vertikalligi alt parametresi, fonksiyonel seviyeyi degerlendirmek iginse MDO
kullanildi.

Kinestetik ve Gorsel Imgeleme Anketi (KGIA) (Bkz EK-6): 2007 yilinda
Malouin ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bu dlgek, Hareket Imgeleme Anketi’ni
koken alarak olusturulmustur. Hareket Imgeleme Anketi, atletler ve saglikli kisilerde
motor imgeleme yetenegini kinestetik ve gorsel olarak 8 maddede degerlendirir.
Katilimc1 anketteki maddeleri bir degerlendiriciye ihtiyag duymadan kendi
uygulayabilir ve 7=hissetmek/gérmek cok kolay, 1=hissetmek/gormek ¢ok zor
seklinde puanlar. Hareket Imgeleme Anketi’nde yer alan hareketler fiziksel
yetersizligi olan kisiler i¢in yapilmasi ¢ok zor oldugundan bu kisiler i¢in KGIA
gelistirilmistir. KGIA; oturarak yapilan hareketlerden olusan, kendi kendine
uygulanamayan, kinestetik ve gorsel imgeleme alt boliimlerinden olusan ve bireylerin

hareketi ne kadar gorsellestirebildigini ve hissedebildigini dlgen bir ankettir.
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KGIiA’nin 20 maddelik ve 10 maddelik olmak iizere iki versiyonu mevcuttur.
10 hareketin kinestetik ve gorsel alt boliimlerini igeren toplamda 20 madde olan
KGIA-20 ‘nin maddeleri 1 ila 5 arasinda (1=his/imge yok, 5= hareketi yapiyormus
kadar yogun/ash kadar net olmak iizere) puanlanir. Anketin toplam puani 20-100
arasinda degisir. Birey ne kadar yiliksek puan alirsa imgeleme yetenegi o kadar iyidir.
Hareketler dominant ve non-dominant olmak iizere iki tarafla uygulansa da
puanlamaya 1., 2. ve 6. maddeler; 3., 7., ve 9. maddelerin non-dominant tarafi, 4., 5.,
8., ve 10. maddelerin dominant tarafi dahil edilir. Puanlamaya dahil edilmeyen
maddeler iki tarafin imgeleme yetenegini karsilastirmak icindir. Kinestetik ve gorsel
alt boliim puanlar1 da puanlamaya dahil edilen maddeler iizerinden hesaplanir. KGIA-
20°de kinestetik ve gorsel imgeleme alt skorlar 10-50 arasinda deger alir. KGIA-10 ise
5 hareketten olusan 10 maddelik versiyondur ve her madde ayni sekilde 1 ila 5 arasinda
puanlanir. KGIA-20°deki 3., 5., 6., 8. ve 9. maddelerde gegen hareketleri igerir.
Anketin toplam puani 10-50 arasinda degisir. Kinestetik ve gorsel imgeleme alt
skorlar1 5-25 arasinda deger alir. Kisa olmas1 nedeniyle klinikte daha kolay uygulanir
ancak kapsamli bir motor imgeleme degerlendirmesi yapamaz (18, 73).

Bireyler degerlendirilirken dncelikle imgeleme tiirleri ve bakis acilar1 hakkinda
bilgilendirilir. Birey oturma pozisyonundayken yapilacak hareket bir defa gosterilir.
Sonra ayni hareketi bireyin tekrarlamasi istenir. Hareket yapildiktan sonra birey
baslangi¢ pozisyonuna doner ve bireyden bu hareketi kendi goziinden goriiyormus gibi
gorsel olarak imgelemesi (fiziksel bir hareket aciga ¢ikmadan hareketi zihninde gorsel
olarak canlandirmasi) istenir. Birey zihninde canlandirdigi goriintiiniin netligine 1 ila
5 arasinda puan verir. Ardindan ayni hareket bir kez daha yaptirilarak baslangi¢
pozisyonuna doniiliir. Bireyden bu seferde hareket hissinin yogunluguna odaklanarak
bu hareketi imgelemesi istenir (18, 21). Birey imgeledigi bu hissi 1 ila 5 arasinda
puanlar. Her madde i¢in bu silire¢ tekrarlanir. Anket igerisindeki bir maddenin

uygulanig1 Sekil 3.2°de gosterilmistir.
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Sekil 3.2. Kinestetik ve gorsel imgeleme anketi’ndeki tigiincii maddenin uygulanisi

Yiiksek puanlar imgeleme yeteneginin iyi oldugunu gosterir. Calismamizda
anketin uzun versiyonu olan KGIA-20 kullanilmistir. Orijinal dili Ingilizce olan
anketin gegerlik ve giivenirligi ilk olarak saglikli bireylerde daha sonra ise subakut ve
kronik inme hastalarinda gosterilmistir (18). Bunun yani sira anketin Japonca
versiyonunun sagliklilarda (73), Almanca versiyonunun subakut ve kronik inme
hastalarinda, beyin tiimorii olan hastalarda, Multiple Skleroz hastalarinda ve Parkinson
hastalarinda (74), Portekizce versiyonunun kronik inme hastalarinda (75) gegerligi ve
glivenirligi bulunmaktadir. Anketin saglikli bireylerdeki Tiirkge gecerlik ve giivenirlik
caligmasin1 Burcu Dilek ve arkadaslart yapmustir (76). Ayrica Multiple Skleroz
hastalarinda (21) ve Parkinson hastalarinda (12) da gecerlik ve giivenirligi
gosterilmistir. Literatiirde bulunan giivenirlik ¢alismalarinda anketin Cronbach alfa
degeri alt boyutlar i¢in 0,88-0,0,95 ve anketin geneli i¢in ise 0,84-0,98 arasinda
degiskenlik gostermektedir (12, 18, 21, 73-76).

Mental Kronometri (MK) (Bkz. EK-7): Mental kronometri, hareketin
fiziksel uygulamas: (Movement Execution Time, MET) ile ayn1 hareketin zihinsel
olarak canlandirilmas1 (Movement Imagery Time, MIT) arasindaki zaman farkinmi
inceleyerek motor imgelemenin objektif olarak Olciilmesini saglayan bir yontemdir.

MET ve MIT arasindaki zaman farki ne kadar azsa motor imgeleme yetenegi o kadar
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iyidir. Mental kronometriyi degerlendiren bir¢ok yontem olsa da ¢calismamizda bunun
icin Kutu ve Blok Testi (KBT) kullanilmistir. KBT el becerisini test etmek igin
norolojik rehabilitasyonda sik kullanilan bir yontemdir ve inmede gecerli ve giivenilir
bir Ol¢im yontemi oldugu gosterilmistir (77). Bu testte ortasindan 15,2 cm
yiiksekliginde tahta engel ile ikiye ayrilmig bir kutu bulunmaktadir. Kisi kutunun bir
tarafinda bulunan bloklar1 tek eliyle engelin iistiinden gegirerek kutunun diger tarafina
atar. Dakikada atilan blok sayist kisinin skorunu belirler (78). Calismamizda
orjinalinden farkli olarak mental kronometriyi degerlendirmek icin 15 blogun karsiya
gecirilme siiresi kaydedildi. Katilimcilardan 6nce etkilenmemis taraf elini kullanarak
15 blogu kars1 kutuya tasimalari istendi. Gegen siire 6l¢iildii. Daha sonra katilimcilar
gdzlerini kapatarak 15 blogu tasidiklarini imgelediler. Imgeleme esnasinda bloklar
her kars tarafa yerlestirdiklerinde sdylemeleri istendi. Imgelemenin baglangicindan 15
blogun taginmasina kadar gegen imgeleme siiresi kaydedildi. Testin yapilist Sekil

3.3’de gosterilmistir.

Sekil 3.3. Kutu ve blok testi’nin yapilist

Test sonucunda imgeleme yetenegi MK orani ile degerlendirildi. Bu oran 0’a
ne kadar yakinsa bireyin motor imgeleme yetenegi o kadar iyidir (77, 79). inme
hastalarinda gegerligi ve glivenirligi gosterilmistir (60).

Mental kronometri orani asagidaki formiille hesaplandi:

Mental Kronometri Oran1 (MKO) = [(MET) — (MIT)] / (MET)
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Iz Siirme Testi (IST) (Bkz. EK-8): Gorsel-motor tarama hizini, yiiriitiicii
islevleri, konsantrasyonu, planlamayi, sayisal bilgiyi islemeyi ve soyut diislinmeyi
degerlendirmeye yarayan bir testtir. Test A ve B olmak iizere iki boliimden
olusmaktadir. Boliim A’da 1’den 25°e kadar daire i¢ine alinmis sayilar kagidin farkl
yerlerinde daginik olarak bulunmaktadir. Bireyden bu daireleri sayilarin sirasina gore
(1-2-3... gibi) gizgilerle birlestirmesi istenir. Tiim sayilarin birlestirilme siiresi boliim
A’nin puanini olusturur. B6liim B ise hem sayilar1 (1°den 13°¢ kadar) hem de harfleri
(A’dan L’ye kadar) igeren dairelerden olusmaktadir. Birey, bir harf-bir say1 ardisik
olacak sekilde (1-A-2-B... gibi) bu daireleri birlestirir ve tamamlama siiresi
kaydedilerek boliim B’nin puani belirlenir. Bolim B, boliim A’dan daha zor olup daha
cok dikkat gerektirmektedir.

IST ile Boliim A’y1 tamamlama siiresi (A siire), Béliim B’yi tamamlama siiresi
(B siire), Bolim A’daki sayilar1 birlestirirken yapilan hata sayis1 (A hata), Boliim
B’deki hata sayis1 (B hata), B’yi tamamlama siiresinden A’nin tamamlanma siiresinin
cikarilarak elde edilen fark puani (B-A), A ve B’nin siirelerinin toplanmasiyla bulunan
toplam puan (A+B) ve B’nin siiresinin A’nin siiresine boliinmesiyle bulunan siire orani
(B/A) olmak iizere 7 farkli degisken elde edilmektedir. Siireler ve puanlar saniye
cinsinden hesaplanir (80-83). Her iki boliimiin siire puanlarinin toplanmasiyla bulunan
A+B puani beyin hasarmin siddetine duyarlidir ve hasarin artmasina paralel olarak
toplam siire uzamaktadir (84). Bu nedenle ¢alismamizda A+B toplam puani
kullanilmustir. IST nin organik beyin hasari olan bireylerde (Multiple Skleroz, inme,
beyin tiimori olan hastalarda) gegerligi gosterilmistir (85). Ayrica inme hastalarinin
yer aldig1 bir¢ok ¢alismada kullanilmistir (86-88).

Barthel indeksi (BI) (Bkz. EK-9): Barthel Indeksi giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini degerlendiren 10 maddelik bir lgektir. BI’yi
olusturan 7 madde 6z-bakimi (beslenme, yikanma, kendine bakim, giyinip soyunma,
bagirsak bakimi, mesane bakimi, tuvalet kullanimi), 3 madde ise (tekerlekli
sandalyeden yataga transfer, ambulasyon, merdiven inip c¢ikma) mobiliteyi
degerlendirir. Bu maddelerin her birine verilen puanlar, bireyin aktiviteyi
gergeklestirmeleri i¢in gereken fiziksel yardimin siiresine ve miktarina dayanmaktadir.
Kisi gorevi yerine getiremezse O puan, yardimla yapabiliyorsa 5 puan ve tam

bagimsizsa 10 puan alir. Maddelerin puanlari toplanarak 0-100 arasinda degisen
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toplam puan elde edilir. Yiiksek puanlar bireyin giinlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizliginin iyi derecede oldugunu gosterir. Cesitli ¢alismalarda BI’nin inme
hastalarinda bagimsizlik diizeyini 6lgmek i¢in iyi seviyede psikometrik ozelliklere
sahip oldugu gosterilmistir (89, 90).

Govde Bozukluk Olgegi (GBO) (Bkz. EK-8, EK-10): Fujiwara ve ark.
tarafindan 2004 yilinda gelistirilen GBO, inme sonrasi govde bozuklugunu
degerlendiren bir 6lgektir. Yedi parametreden olusan 6l¢ek vertikal durusu algilamayz,
etkilenen ve etkilenmeyen taraftaki govde rotasyonu kas kuvvetini ve refleksleri,
ayrica Tsuji ve arkadaglarinin inme bozukluk degerlendirme setindeki vertikal durma
ve abdominal manual kas testi alt parametrelerini de igermektedir (91). Her bir
parametre 4 puan lizerinden degerlendirilmektedir. Toplam puan 0 ila 21 puan arasinda
degismektedir. Yiiksek puanlar daha iyi performans: gosterir. Calismamizda govde
vertikalliginin degerlendirilmesi amaciyla bu 6lgegin sadece vertikal durma alt 6lgegi
kullanildi.

Vertikallik degerlendirilirken katilimer sirt1 desteksiz ve ayaklari yerle temas
halinde oturur. Degerlendiren kisi katilimcinin omuzlarindan tutarak gévdesini saga
ve sola hareket ettirir. Daha sonra katilimcidan govdesini dik pozisyona getirmesini
ister. Katilime1 kendi pozisyonunu ayarladiktan sonra intercristal hattin ortasindan
cizilen dikey cizgiden govde agisinin sapma derecesi Olgiiliir. Govde sapma agis1 10
dereceden kiiciikse 3, 10 ila 19 derece arasinda ise 2, 20 ila 29 derece arasinda ise 1,
30 derece ve istii ise 0 olarak puanlanir (92). Inme hastalarinda gegerligi ve giivenirligi
gosterilmistir (92).

Motor Degerlendirme Olgegi (MDO): Motor Degerlendirme Olgegi, inme
hastalarinin  fonksiyonel &zelliklerini Slgmek igin tasarlanmustir.  Olgek, inme
hastalarmin islevsel gorevleri yerine getirebilme yetenegini degerlendirerek
fonksiyonel seviyeleri hakkinda bilgi verir. MDO, (1) sirtiistii pozisyondan yana
donme, (2) sirt Gistiinden oturmaya gelme, (3) oturma dengesi, (4) oturmadan ayaga
kalkma, (5) yiirlime, (6) iist ekstremite fonkSiyonu (7) el hareketleri ve (8) gelismis el
hareketleri olmak iizere 8 farkli motor gorevi iceren maddelerden olusur. Bu gorevlere
ek olarak, MDO genel tonusu dlgen bir madde daha icerir. Her madde 0 ila 6 (optimum
motor fonksiyon) arasinda yedi dereceli bir 6l¢gekle degerlendirilir. Baz1 maddelerdeki

en yiiksek puan (6 puan) performans kalitesini yansitirken; diger maddelerde ise belirli
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bir siire icerisindeki performansa karsilik gelmektedir Toplam puan 0 ila 48 arasinda
degisir. Genel tonusu degerlendiren 9. madde ise toplam puana dahil edilmez, ayr1 bir
madde olarak degerlendirilir. Daha yiiksek puanlar, daha yliksek dilizeyde
bagimsizligi, hareketin kalitesini ve tamamlanan gorevlerin karmasikligini gosterir.
Hastanin fonksiyonel durumuna bagli olarak uygulanmasi 10 ila 30 dakika stirer (93,

94). Inme hastalarinda gecerligi ve giivenirligi gosterilmistir (95).
3.3. Istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
Version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) yazilimi kullanilarak yapild:.
Normal dagilima uygunlugu degerlendirmek igin gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov testi) kullanildi. Sayisal
degiskenlerin tanimlayict istatistikleri ortalama/standart sapma (X+SS) ve
ortanca/ceyrekler arasi araliklar (%25-75) ile gosterildi. Kategorik degiskenler igin
tanimlayici istatistikler ise say1 (n) ve oran (%) olarak verildi.

Anketin giivenirliginin incelenmesinde; Simuf Igi Korelasyon Katsayisi
(Intraclass Correlation Coefficient (ICC)), i¢ tutarlilik i¢in ise madde-toplam puan
korelasyonu ve Chronbach alfa degerleri hesaplandi. Anketin madde-toplam puan
korelasyonlarinin ve Cronbach alfa katsayisinin hesaplanmasinda test oturumunda
anketin uygulandig1 50 bireyin verileri analiz edildi. Simf i¢i Korelasyon Katsayisi
(Intraclass Correlation Coefficient (ICC)) degerlerinin hesaplanmasi igin ise tekrar
test oturumunun gergeklestirildigi 39 bireyin verileri analiz edildi.

Anketin yap1 gecerliginin arastirilmasinda hipotez testleri (convergent
validity/birlesim gegerligi) kullanild1. Bireylerin KGIA, BI, MKO, IST, GBO ve MDO
skorlar1 normal dagilmadigi i¢in incelenen iliskiler i¢in korelasyon katsayilari (rho) ve
istatistiksel anlamlilik degerleri (p) Spearman testi ile hesaplandi. Yap1 gecerliginin
gosterilebilmesi i¢in hipotez testlerinin en az %75 inin dogrulanmasi gerektigi
literatiirde bildirilmektedir (96).

KGIA, MKO ve MDO skorlar1 normal dagiimadigi i¢in aralarindaki iliski ayni
sekilde Spearman testi ile hesaplandi.

Post-hoc gii¢ analizi i¢cin G Power programi (versiyon 3.0.10 Universitit

Diisseldorf, Diisseldorf, Almanya) kullanildi. KGIA ile karsilastirici 6l¢iim araglarinin
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her biri i¢in ¢ift yonlii hipotez testi, alfanin istatistiksel anlamlilig1 %5 ve giiven aralig1
%095 alinarak ¢aligmanin (1-p) post-hoc gii¢ analizleri yapildi.
Istatiksel analizler sonucunda elde edilen katsayilarin anlamlar1 Tablo 3.1°de

gosterildi.

Tablo 3.1. Istatiksel katsayilar ve anlamlar1 (97-100)

Anlam1
Korelasyon Katsayilari (rho)
<0,30 Zayif
0,20-0,40 Zayif-orta
0,30-0,70 Orta
0,60-0,80 Orta-yiiksek
>0,70 Yiksek
Agirhikh Kappa Katsayis1 (AK)
0,00-0,20 Onemsiz derecede uyusma
0,21-0,40 Makul derecede uyusma
0,41-0,60 Orta derecede uyusma
0,61-0,80 Onemli derecede uyusma
0,81-1,00 Miikemmel derecede uyusma
Siif I¢i Korelasyon Katsayisi
(Intraclass Correlation Coefficient ICC)
1,00>1CC>90 Miikemmel derecede uyusma
0,90>1CC>0,75 Iyi derecede uyusma
0,75>1CC>0,50 Orta derecede uyusma
0,50>ICC Zay1f derecede uyusma
Cronbach alfa (o)
1,00>0>0,90 Miikemmel
0,90>0>0,80 Iyi
0,80>0>0,70 Kabul edilebilir
0,70>0>0,60 Stipheli
0,60>0>0,50 Zayif
0,50>a Kabul edilemez




4. BULGULAR

Arastirma sonucunda ulasilan bulgular 3 baslikta ele alindi:

1. Bireylere ait tanimlayici bulgular

2. Anketin gegerligine ve glivenirligine ait bulgular
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3. Motor imgeleme ve fonksiyonel seviye arasindaki iliskiye ait bulgular.

4.1. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Tanimlayic1 Bulgular:

Calismaya yaslar1 50-75 arasinda degisen 50 akut inme hastasi1 dahil edildi.

Bireylerin demografik 6zellikleri ve klinik 6zelliklerine ait bilgiler tablo 4.1 ve 4.2°de

gosterildi.

Tablo 4.1. Demografik bilgiler

Test katiimcilar: (n=50) Tekrar test katihmcilar: (n=39)

X£SS X+SS

Yas (y1l) 62,34+8,74 63,21+9,06

Boy (cm) 1,68+0,09 1,68+0,09

Viicut agirligi (kg) 76,66+£14,21 76,59+15,47

VKI (kg/m?) 27,15+4,7 27,27+4,99

Cinsiyet Erkek (n=31) Kadin (n=19) | Erkek (n=23) Kadin (n=16)
(%62) (%38) (%59) (%41)

X: ortalama, SS: standart sapma, n: birey sayis1, %: yiizde, VKI: viicut kiitle indeksi

Tablo 4.2. Klinik 6zellikler

Test katiimcilar: (n=50) Tekrar test katihmcilar: (n=39)
Kronik hastalik [Var (n=39) [Yok (n=11) \Var (n=30) [Yok (n=9)
%22 %78 %77 %23
Dominant taraf {Sol (n=4)  [Sag (n=46) Sol (n=2)  [Sag (n=37)
%8 %692 %5 %95
Etkilenen taraf  {Sol (n=27) [Sag (n=23) Sol (n=21) [Sag (n=18)
%54 %46 %54 %46
Etkilenen arter |ACA (n=4) [PCA (n=3) [MCA (n=43) |ACA (n=4) [PCA (n=2) [MCA (n=33)
%8 %6 %86 %10 %65 %85

n: birey sayisi, %: yiizde, ACA: anterior cerebral artery, PCA: posterior cerebral artery, MCA: middle

cerebral artery

Bireylerin mental seviyeleri, depresyon durumlari, giinliik yasam aktiviteleri,

govde vertikallikleri, yiiriitiici fonksiyonlari, fonksiyonel seviyeleri ve motor



27

imgeleme yetenekleri ile ilgili puanlar Tablo 4.3.’te gosterildi. Ulasilan sonuglarda

asir1 yiiksek ya da diistik degerlere rastlanmadi.

Tablo 4.3. Bireylerin degerlendirme sonuglari

Test katihmcilar1 (n=50) Tekrar test katihmcilar: (n=39)

M (%25-75) M (%25-75)
Mini Mental Test 26 (25-28,79) 26 (24-28)
Beck Depresyon Olcegi 7 (4-12) 7 (4-12)
KGIA- Gérsel alt boliim 41 (32-46,25) 41 (21-46)
KGIA- Kinestetik alt boliim 42 (36,75-47,25) 42 (37-48)
KGIA- Toplam Puan 83 (61-94) 78 (57-93)
Mental Kronometri Orani 0,26 (0,12-0,5) 0,26 (0,12-0,54)
[z Siirme Testi A+B 258,56 (174,53-389,45) | 270,77 (178,61-390,27)
Barthel Indeksi 97,5 (88,75-100) 95 (85-100)
Govde Vertikalligi 3(3-3) 3(3-3)
Motor Degerlendirme Olgegi 47 (41,5-48) 47 (39-48)

n: birey sayisi, M: ortanca, (%25-75): ¢eyrekler arasi aralik, KGIA: Kinestetik ve Gorsel imgeleme
Anketi.

4.2. Anketin Gegerligine ve Giivenirligine Ait Bulgular

Anketin giivenirligi test-tekrar test yontemi kullanilarak ve i¢ tutarliligi

incelenerek arastirildi.
Test-tekrar test giivenirligi

Tekrar test uygulamasi yaslar1 50-75 arasinda degisen 39 akut inme hastasinda
gergeklestirildi. Anketin gorsel alt boliimiiniin iyi, kinestetik alt boliimiiniin orta ve
genelinin ise iyi seviyede test-tekrar test giivenirlige sahip oldugu bulundu. Anketteki
tiim maddelerin kabul edilebilir ve {izeri seviyelerde giivenirlige sahip oldugu; 3a
gorsel icin en yiiksek ve 1 kinestetik icin en diisiik agirlikli Kappa degerine sahip
oldugu bulundu. Test ve tekrar test oturumlarinda elde edilen anket madde puanlarinin
tanimlayic1 degerleri, agirlikli Kappa degerleri, 6l¢egin alt boliimlerinin ve genelinin

ICC degerleri ve %95 giiven araligi degerleri Tablo 4.4’te gosterildi.
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Tablo 4.4. Test-tekrar test degerleri

n: 39 Test oturumu Tekrar test oturumu AK/ICC | %95 GA
Maddeler Tm| x |w2s75| ss | M | x| *2 | ss | Ak |ice
1 gorsel 4| 3,36 2-5 1,50 5 3,87 3-5 1,36 | 0,49 0,32-0,65
1 kinestetik 4| 3,85 3-5 1,09 4 3,97 35 |120|0,23 0,07-0,46
2 gorsel 4| 351 2-5 1,54 4 3,62 2-5 | 1,410,555 0,36-0,74
2 kinestetik 5| 4,08 3-5 1,33 4 4,10 3-5 0,91 | 0,29 0,07-0,51
3a gorsel 4| 341 2-5 1,50 4 3,64 2-5 | 1,48 0,70 0,57-0,84
3a kinestetik | 4 | 3,95 3-5 1,21 5 4,10 3-5 1,10 | 0,57 0,38-0,77
4a gorsel 4| 3,51 2-5 1,50 4 3,77 3-5 1,35 | 0,63 0,45-0,82
4a kinestetik | 4 | 3,56 2-5 1,39 5 4,05 3-5 1,15 0,33 0,12-0,55
5a gorsel 4| 3,67 2-5 1,48 4 3,95 3-5 |1,28 0,60 0,39-0,80
5a kinestetik | 5 | 4,08 4-5 1,22 5 4,18 4-5 1,02 | 0,27 0,05-0,50
6 gorsel 41 3,33 2-5 1,51 4 3,82 3-5 | 1,37 | 0,554 0,37-0,71
6 kinestetik 41 4,10 3-5 1,10 5 4,21 3-5 | 1,06 | 0,30 0,05-0,54
7a gorsel 4 | 3,54 2-5 1,54 5 3,92 3-5 1,37 | 0,59 0,40-0,78
7a kinestetik | 5| 4,38 4-5 0,91 5 4,28 45 | 1,03 0,40 0,13-0,76
8a gorsel 4 | 3,46 2-5 1,55 5 3,95 3-5 1,40 | 0,47 0,28-0,67
8a kinestetik | 4 | 3,87 3-5 1,20 5 4,33 4-5 0,93 | 0,33 0,12-0,55
9a gorsel 5| 3,95 3-5 1,40 5 3,74 2-5 | 1,52 0,66 0,48-0,84
9a kinestetik | 5| 4,31 4-5 0,92 4 4,03 35 |1,16|0,31 0,09-0,53
10a gorsel 4| 351 2-5 1,44 5 4,08 3-5 1,46 | 0,58 0,39-0,77
10a kinestetik | 4 | 4,03 3-5 1,14 5 4,26 45 |097|041 0,20-0,62
Gorsel 41| 3526 | 21-46 | 13,21 | 43 | 38,36 | 32-48 |12,26 0,880,72-0,94
Kinestetik 42| 40,21 | 37-48 | 8,59 43 | 41,51 | 37-48 | 7,81 0,62 | 0,52-0,78
Toplam 78| 75,46 | 57-93 | 19,81 | 84 | 79,87 | 65-96 17,80 0,84 0,68-0,92

(n: birey sayisi, M: ortanca, X: ortalama, %25-75: ¢eyrekler arasi aralik, SS: standart sapma, AK:
agirlikh kappa katsayisi, ICC: Intraclass Correlation Coefficent, %695 GA: %95 giiven araligi)

I¢ Tutarhhk Bulgular

Anketin i¢ tutarliligi; madde-toplam puan korelasyonlar1 ve Cronbach alfa
degerleri hesaplanarak incelendi.

Madde-toplam puan korelasyonu: Anketin gorsel alt boliimii i¢in bu
boliimde bulunan maddelerin gorsel alt boliim toplam puani ile kinestetik alt boliimii
igin ise bu boliimde bulunan maddelerin kinestetik alt bolim toplam puani ile ve
ankette yer alan maddelerin anketin genel toplam puani ile olan korelasyonlar1 Tablo

4.5’te verildi.
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Tablo 4.5. Anketin madde toplam puan korelasyonlari

n=50 Gorsel alt boliim | Kinestetik alt boliim | Anketin geneli
1 gorsel 0,73 0,72
1 kinestetik 0,68 0,52
2 gorsel 0,80 0,80
2 kinestetik 0,72 0,63
3a gorsel 0,85 0,80
3a kinestetik 0,76 0,71
4a gorsel 0,77 0,71
4a kinestetik 0,58 0,72
5a gorsel 0,90 0,87
5a kinestetik 0,70 0,56
6 gorsel 0,88 0,81
6 kinestetik 0,71 0,65
7a gorsel 0,84 0,80
7a Kinestetik 0,57 0,46
8a gorsel 0,83 0,80
8a kinestetik 0,77 0,71
9a gorsel 0,81 0,72
9a kinestetik 0,58 0,46
10a gorsel 0,85 0,79
10a kinestetik 0,59 0,54
Ortalama 0,82 0,66 0,69

(n: birey sayis1)

Cronbach alfa degerleri: Anketin gorsel alt boliimiiniin, kinestetik alt

boliimiiniin ve genelinin milkemmel seviyede i¢ tutarliliga sahip oldugu bulundu
(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Anketin Cronbach alfa degerleri

n=50 Cronbach alfa katsayisi
Gorsel alt bolim 0,961
Kinestetik alt bolim 0,905
Anketin geneli 0,953

(n:birey sayis1)
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Herhangi bir madde anketten ¢ikarildiginda anketin geneli i¢in Cronbach alfa
degerinin genel anlamda degismedigi, anketteki maddelerin tiimiiniin Cronbach alfa

degerine olumlu etki ettigi bulundu (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Madde anketten ¢ikarildiginda anketin geneli i¢in Cronbach alfa degeri

Madde Cronbach alfa katsayisi
1 gorsel 0,950
1 kinestetik 0,953
2 gorsel 0,949
2 kinestetik 0,952
3a gorsel 0,949
3a kinestetik 0,951
4a gorsel 0,951
4a kinestetik 0,950
Sa gorsel 0,948
5a kinestetik 0,953
6 gorsel 0,949
6 kinestetik 0,951
7a gorsel 0,949
7a kinestetik 0,954
8a gorsel 0,949
8a kinestetik 0,951
9a gorsel 0,950
9a kinestetik 0,954
10a gorsel 0,949
10a kinestetik 0,953
Yap1 gecerligi

Birlesim gecerligi convergent validity): Calisma 6ncesinde anketin geneli i¢in
kurulan 5 hipotezden 4’ii (%80’1) dogrulanarak anketin geneli i¢in yap1 gecerligi
gosterildi.

1) KGIA toplam puan1 ve MKO arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif

yonlii diigiik-orta seviyeli bir iligki bulundu.

2) KGIA toplam puani ve IST A+B puani arasinda istatistiksel olarak anlaml

negatif yonlii diisiik-orta seviyeli bir iligki bulundu.
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3) KGIA toplam puani ve BI puani arasinda istatistiksel olarak anlamli1 pozitif
yonlii diisiik-orta seviyeli bir iligki bulundu.
4) KGIA toplam puan1 ve gdvde vertikalligi puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligski gosterilemedi.
5) KGIA toplam puan1 ve MDO toplam puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii diisiik-orta seviyeli bir iligki bulundu (Tablo 4.8).
Ayrica anketin gorsel alt boyutlari i¢in de anketin geneli ile benzer oranda iliski
katsayilar1 elde edilirken kinestetik alt boyutunun yalnizca MKO ile iligkili oldugu
bulundu (Tablo 4.8).
KGIA ile karsilastirict dlgiim aracglarmim her biri arasindaki korelasyon
katsayilar1 dikkate alinarak yapilan post-hoc gii¢ analizinde; cift yonlii hipotez testi,
alfanin istatistiksel anlamlilig1 % 5 ve giiven arali1 % 95 alindiginda ¢aligmanin giicii

(1-B) en diisiik % 80 oraninda bulundu.

Tablo 4.8. KGIA ve karsilastiric dl¢iim araglari arasindaki iliskiler

KGIA-Gorsel [KGIA-Kinestetik [KGIA-Toplam
rho p rho p rho p
Mental Kronometri Orani -0,40 |0,005* -0,30 0,04* | -0,37 |0,008*
[z Siirme Testi A+B -0,33 | 0,02* -0,22 0,13 | -0,30 | 0,03*
Barthel indeksi 0,44 10,001* 0,19 0,19 | 0,37 |0,008*
Govde Vertikalligi 0,30 0,03* 0,04 0,81 | 0,19 0,18
Motor Degerlendirme Olgegi | 0,34 0,02* 0,22 0,12 | 0,32 |0,03*

(KGIA: Kinestetik ve Gorsel imgeleme Anketi, rho: Spearman korelasyon katsayisi, p: anlamlilik
diizeyi)

4.3. Fonksiyonel Seviye Ve Motor imgeleme Arasindaki iligkiye Ait

Bulgular

Calisma sonucunda akut inme hastalarinin fonksiyonel seviyeleri ve motor
imgeleme (anketin geneli ve gdrsel motor imgeleme) yetenegi arasinda istatiksel
olarak anlamli zayif-orta seviyeli pozitif bir iligki bulunurken anketin kinestetik alt

boliimii, MKO ve fonksiyonel seviye arasindaki iliski gosterilemedi (Tablo 4.9).



Tablo 4.9. Fonksiyonel seviye ve motor imgeleme arasindaki iliski

Motor Degerlendirme Olcegi

rho p
KGIA-Gorsel 0,34 0,02*
KGIA-Kinestetik 0,22 0,12
KGIA Genel 0,32 0,03*
Mental Kronometri 0,02 0,88

(KGIA: Kinestetik ve Gorsel imgeleme Anketi, rho: Spearman korelasyon katsayis1, p: anlamhilik
diizeyi)
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5. TARTISMA

Motor imgeleme egitimi, hastaya bir hareketi 6gretmek ve o hareketin
performansini gelistirmek ve giiglendirmek i¢in kullanilan tedavi yontemlerinden
biridir. Motor imgeleme esnasinda istemli hareket ile benzer beyin bdlgeleri
uyarilmaktadir. Fonksiyonel hareketlerin yapilmasinda giigliik yasayan inme
hastalarmin giinliikk yasam aktivitelerindeki bagimsizligimni arttirmak i¢in motor
imgeleme egitimi kullanilabilir (6). Ancak yapilan bazi ¢alismalar gesitli beyin
bolgeleri etkilenen inme hastalarinin motor imgeleme yeteneginin lezyon bolgesine
bagli olarak bozuldugunu ve imgeleme siirecinin yavasladigini gostermistir. Bu
nedenle akut inme hastalarinin motor imgeleme yetenegini degerlendirmek dnemlidir
(18).

Cogunlukla yasadiklart motor, duyusal ve kognitif problemler nedeniyle farkl
fonksiyonel seviyelere sahip olan inme hastalarinin motor imgeleme yeteneginin
degerlendirilmesine olan ihtiya¢ nedeniyle Kinestetik ve Gorsel imgeleme Anketi
gelistirilmis ancak akut inme hastalarinda anketin psikometrik 6zellikleri inceleyen bir
calismaya literatiirde rastlanmamistir. Calismamiz akut inme hastalarinda KGIA nin
gegerlik ve giivenirliginin arastirilmast ve aynmi zamanda bireylerin fonksiyonel
seviyelerinin motor imgeleme yetenegi ile olan iligkisinin incelenmesi amaciyla
planland.

Calismamizda KGIA nin miikemmel seviyede i¢ tutarlihiga ve iyi seviyede
test-tekrar test gilivenirlige sahip oldugu bulundu. Anketin yap1 gecerligi (birlesim
gegerligi, convergent validity) ise test edilen hipotezlerin dogrulanmasi ile gosterildi.
Ayrica fonksiyonel seviye ve motor imgelemenin canliligi/netligi arasinda pozitif

yonlii diisiik-orta seviyeli iligki oldugu bulundu.
5.1. Demografik ve Klinik Ozellikler

Calismamiza 50-75 yas araligindaki akut inme hastalar1 dahil edildi. Caligsma
icin gerekli Kriterlere uyan 50 birey ile tamamlandi. Calismamizdaki bireylerin yas
ortalamasi 62,34+8,74 bulundu. Bireylerde ¢ogunlukla sol viicut yarisi etkilenimi
(%54) ve orta serebral arter etkilenimi mevcuttu ve bireylerin %78’inde inmeye eslik

eden kronik hastalik yoktu.
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Orijinal versiyonu Ingilizce olan KGiA’nin Almanca, Japonca, Portekizce ve
Tiirkge versiyonlarinin gegerlik ve giivenirlik ¢alismalart mevcuttur (18, 73-76).
Ayrica Multipl Skleroz ve Parkinson hastalarinda da gegerlik ve giivenirlik ¢calismasi
yapilmistir (12, 21). Anketin dil versiyonlarindaki ¢alismalarda saglikli bireyler,
Parkinson ve Multipl Skleroz hastalari, beyin tiimorii olan hastalar ve inme hastalari
(subakut ve kronik) 6rneklem gruplari olarak seg¢ilmistir. Genel olarak caligmalarda
katilimcilar igin 6zel bir yas aralig1 belirtilmemis ve 18 yas tstii (18, 73, 74, 76) veya
21 yas iistii (75) bireyler olarak tanimlanmistir. inme hastalarinin yer aldig
calismalarda (18, 74, 75) yas sinir1 oldukga genis olup dahil edilen hastalar 40-80 yas
araligindadir. Bu nedenle literatiirdeki bu ¢aligmalarin yas aralig1 se¢imi yoniinden
zay1f metodolojiye sahip oldugunu diisiinmekteyiz. Anketin gelistirildigi Malouin ve
arkadaglarmin (18) yaptigi ¢alismada ise caligmamiza benzer sekilde 47-75 yas
grubundaki inme hastalar1 dahil edilmistir. Bu baglamda ¢alismamiz igin nispeten daha
dar bir yas araligi (50-75 yas) belirlendi ve yas grubunun daha homojen olmasi
amaglandi. Bu homojenligin metodolojinin gii¢lii yan1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Caligmamizin  kriterleri inme hastalarinin yer aldigi motor imgeleme
caligmalarindaki (18, 74, 75) dahil edilme ve edilmeme Kkriterleri baz alinarak
olusturuldu. Boylelikle anketin uygulanacagi inme hastalarinin ortak 6zellikleri
belirlendi. Calismamiz Hacettepe Universitesi Hastanesi, Néroloji ana bilim dali, Inme
Unitesinde yatarak tedavi goren akut inme hastalar1 iizerinde gerceklestirildi.
Literatiirde akut inme hastalarinda KGIA’nmn psikometrik 6zelliklerinin arastirildig:
bir calisma bulunmamaktadir. Bu bakimdan calismamizin 6zgiin bir nitelige sahip
oldugu goriisiindeyiz.

Inme hastalarinin dahil edildigi literatiirde yer alan versiyon calismalarinda
orneklem biiyiikliikleri farklilik gostermektedir. Malouin ve arkadaslar1 (18)
caligmalarina 19 inme hastasi, Schuster ve arkadaslar1 (74) 58 inme hastasi ve
Demanboro ve arkadaslari (75) ise 40 inme hastasi dahil etmistir. Buna gore
calismamiz 50 bireyden olustugu igin literatiirdeki ¢ogu calisma ile paralellik
gostermektedir. Bu ¢alismalarin kadin ve erkek cinsiyet dagilimlar1 da dengeli
degildir. Malouin ve ark. (18) ¢alismasinda ve Schuster ve ark. (74) ¢calismasinda erkek
orani kadin oranindan fazladir. Literatiirde 2016 yilindaki bir calismada iskemik inme

insidans1 kadinlarda 99/100.000 kisi-y1l ve erkeklerde 133/100.000 kisi-y1l olarak
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bulunmustur (101). Calismamiza iskemik inme hastalar1 dahil edildi. Dahil edilen
hastalarin 31’1 erkek ve 19’u kadindi. Calismamiz bu yonden literatiirdeki diger
caligmalarla benzerlik gostermektedir.

Malouin ve ark. (18) yaptig1 ¢calismada sol viicut yarisi etkilenen hasta sayisi
(11/8) fazlayken Schuster ve arkadaslarinin (74) yaptig1 ¢alismada sag viicut yarisi
etkilenen hasta sayisi (30/28) fazladir. Calismamizda Malouin ve ark. (18) ¢alismasina
benzer olarak ise sol viicut yarisi etkilenen hasta sayis1 fazlayd: (27/23). Ancak bu
caligmalarda ve ¢alismamizda sag ve sol viicut yarisi etkilenimi olan birey sayilar
arasindaki fark 6nemsenmeyecek derecededir.

Calismalardaki inme hastalarinin lezyonun goriildiigii beyin alanlar
incelendiginde Malouin ve arkadaslarinin (18) caligmasinda orta serebral arterin
suladig1 alanlar ve frontal kortekste etkilenim olan hastalarin daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Aym sekilde Schuster ve arkadasglarmin (74) cgalismasinda da orta
serebral arter etkilenimi olan hastalar daha fazladir. Calismamiza dahil olan hastalarda
orta serebral arter etkileniminin diger arterlere gore daha fazla oranda oldugu bulundu.

Bu bulgu da literatiirdeki diger ¢alismalarla uyumlu bulunmustur.
5.2 Giivenirlik
5.2.1. Test-Tekrar Test Giivenirlik

Giivenirlik, bir dlgme aracinin farkli 6l¢iimlerde benzer, kararli ve tutarh
sonuclar vermesi veya arastirma tekrarlandiginda benzer sonuglarin bulunmasi olarak
tanimlanabilir. Test-tekrar test ise 6l¢me aracinin ayni 6rnekleme benzer sartlar altinda
belli bir siire gectikten sonra ikinci kez uygulanmasi ve bulunan ilk sonuclarla
karsilastirilmasidir. Sonuglar arasindaki iligkinin katsayisi giivenirligin Seviyesini
gosterir (102).

Calismamizda test oturumu 50 akut inme hastasi ile inmeden sonraki 3. giinde
gerceklestirilirken tekrar test oturumu 39 birey ile inmeden sonraki 7. giinde
gerceklestirilmistir. Motor imgeleme gibi subjektif ve soyut bir degiskenin test ve
tekrar test uygulamasi i¢in iki 6l¢iim arasinda gegen siire, bireylerin 6nceki cevaplarini
animsamayacaklart kadar uzun, ancak motor imgeleme yeteneginde degisim
olmayacak kadar kisa olmalidir. Bu nedenle literatiirde bu siirenin 2 ila 14 giin arasinda

tutulmasi 6nerilmektedir (98, 103).
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Calismamizda anketin gorsel alt boliimiiniin iyi, kinestetik alt boliimiiniin orta
ve genelinin ise iyi seviyede test-tekrar test giivenirlige sahip oldugu bulundu.
Anketteki tiim maddelerin kabul edilebilir ve {izeri seviyelerde gilivenirlige sahip
oldugu; 3a gorsel madde olan “kolu 6nden yukari kaldirma hareketi” i¢in en yiiksek
ve 1 kinestetik madde olan “boynu 6ne arkaya hareket ettirme” i¢in en diisiik agirlikli
Kappa degerine sahip oldugu bulundu. Bunun nedeninin bireylerin kinestetik
imgelemeyi yaparken gorsel imgelemeye goére daha fazla zorlanmasi olabilir.
Literatiirdeki arastirmalarda bu kaniy1 destekler niteliktedir ve gorsel imgelemenin
kinestetik imgelemeye kiyasla daha kolay yapilabildigini gosteren ¢aligmalar vardir.
Bu calismalarda bireylerin gorsel imgeleme puanlar1 kinestetik imgeleme puanlarina
gore daha yliksek bulunmustur (21, 73, 74). Calismamizda ise kinestetik ve gorsel alt
boliim toplam puanlar birbirine ¢ok yakin bulunmustur.

KGIA’ nin test-tekrar test giivenirligi saglhiklilarda, Multipl Skleroz hastalari,
Parkinson hastalar1 ve subakut ve kronik inme hastalarinda arastirilmistir. Bu
calismalarda anketin gorsel alt bolimii (ICC=0,82-0,85), kinestetik alt bolimii
(ICC=0,93-0,95) ve geneli (ICC=0,87-0,89) i¢in test-tekrar test giivenirligi iyi sevide
bulunmustur (12, 21, 76).

Anketin inme hastalarindaki test-tekrar test gilivenirliginin incelendigi
caligmalardan biri Malouin ve arkadaslarinin (18) yaptigi anketin gelistirilme
caligmasidir. Bu ¢alismaya test-tekrar test uygulamasi igin yas ortalamasi 58,6 olan 19
inme hastast dahil edilmis ve tekrar test uygulamasi testten 10-14 giin sonra
uygulanmistir. Anketin gorsel alt boliimiintin (ICC=0,81), kinestetik alt boliimiiniin
(ICC=0,89) ve genelinin (ICC=0,90) giivenirligi iyi seviyede bulunmustur.

Diger bir ¢calisma ise Schuster ve arkadaslarinin (74) yaptig1 anketin Almanca
versiyon ¢alismasidir. Calismaya sirasiyla yas ortalamalar1 65 ve 62,5 olan 17 subakut
ve 34 kronik inme hastasi dahil edilmistir. Testten 7 giin sonra tekrar test
uygulanmistir. Anketin her iki grup icin de gorsel alt boliimiiniin, kinestetik alt
boliimiiniin ve genelinin giivenirligi (ICC=0,75-0,87) iyi seviyede bulunmustur.

Anketin Portekizce versiyonunun gelistirildigi ¢alismaya ise yas ortalamasi
54,8 olan 40 inme hastas1 birey alinmistir. Tekrar test uygulamasi test uygulamasindan
1-2 hafta sonra yapilmistir (75). Anketin gorsel alt boliimii (ICC=0,87), kinestetik alt
boliimii (ICC=0,75) ve geneli (ICC=0,85) i¢in giivenirligi iyi seviyede bulunmustur.
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Calismamizin sonuglart literatiirdeki caligsmalarin sonuglari ile benzerdir. Yalnizca
anketin kinestetik alt boliimiiniin test-tekrar test giivenirligi diger ¢alismalardan daha
diisiiktiir. Bunun sebebinin ise kinestetik imgelemenin bireyler tarafindan
anlagilmasinin daha zor olmas olabilir.

Calismamizda literatiirden farkli olarak anketin test-tekrar test giivenirligi akut
inme hastalarinda ilk defa incelenerek iyi seviyede bulunmustur. Calismamizda test ve
tekrar test oturumlar1 arasinda gegen siirenin 4 giin olarak ayarlanmasinin ise

calismanin giiclii bir 6zelligi oldugunu diisiinmekteyiz.
5.2.2. I¢ Tutarhihk

Madde-toplam puan korelasyonu, Ol¢gme aracinin maddelerinden alinan
puanlar ile 6l¢gme aracinin toplam puani arasindaki iliskidir. Madde-toplam puan
korelasyonunun yiiksek olmasi, maddelerin benzer o6zellikleri 6rnekledigini yani
6lgme aracinin homojenligini gdstermektedir. Bu nedenle giivenirlikte 6nemlidir.

Yapilan galigsmalar arasinda anketin madde-toplam puan korelasyonunun
incelendigi bir caligmaya tarafimizca rastlanmamistir. Anketin gorsel alt boliimii i¢in
bu boliimde bulunan maddelerin gorsel alt boliim toplam puani ile yiiksek derecede
farkli korelasyonlara, kinestetik alt boliimii i¢in ise bu boliimde bulunan maddelerin
kinestetik alt boliim toplam puani ile orta ve yiiksek derece arasinda degisen
korelasyonlara sahip oldugu, ankette yer alan maddelerin anketin genel toplam puani
ile orta ve yiiksek derece arasinda degisen korelasyonlara sahip oldugu bulundu.
Calismamiz KGIA nin madde-toplam puan korelasyonlarini gésteren ilk caligsmadir.
Bu agidan literatiire katki saglamaktadir.

I¢ tutarlilik hakkinda bilgi veren ve giivenirlik katsayilar1 arasinda en ¢ok
kullanilan1 Cronbach alfa katsayisidir. Cronbach alfa degerinin yiiksek olmasi,
anketteki maddelerin benzer yapiy1 6l¢tiigiinii dolayisiyla maddeler arasinda homojen
dagilim oldugunu gosterir. Calismamizda Cronbach alfa katsayisinin, anketin goérsel
alt boliimii, kinestetik alt boliimii ve geneli i¢in miikemmel seviyede oldugu bulundu.
Ayrica anketten herhangi bir madde ¢ikarildiginda anketin geneli i¢in Cronbach alfa
degerinin genel anlamda degismedigi ve anketteki maddelerin tiimiiniin Cronbach alfa

degerine olumlu etki ettigi bulundu.
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Anketin gelistirildigi calisma olan Malouin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
Cronbach alfa katsayisi, anketin gorsel (0=0,94) ve kinestetik (a=0,92) alt boliimleri
icin ¢alismamizla benzer sekilde miikemmel seviyede bulunmustur (18). Anketin
saglikl bireylerde gelistirilen Tiirk¢e versiyon ¢alismasinda da alt béliimler ve anketin
geneli i¢in Cronbach alfa katsayis1 miikemmel seviyede bulunmustur (76). Japonca
versiyonundaki giivenirlik calismasinda anketin Cronbach alfa katsayis1 gorsel alt
boliim i¢in 1yi seviyede, kinestetik alt boliim i¢inse miikkemmel seviyede bulunmustur
(73). Multipl Skleroz tanili bireylerde yapilan ¢alismada ise Cronbach alfa katsayisi
anketin geneli i¢in iyi seviyede bulunmustur (21). Subakut ve kronik inme hastalarinda
yapilan ¢alismalarda Cronbach alfa katsayis1 anketin gorsel alt boliimii, kinestetik alt
bolimi ve geneli igin mitkkemmel seviyede bulunmustur (74, 75). Bu baglamda
calismamizin sonuglar1 literatiirdeki sonuglar ile genel anlamda paralellik
gostermektedir.

Giivenirlikle ilgili sonuglara bakildiginda anketin genel agidan iyi seviyede
test-tekrar test glivenirlige ve miikemmel seviyede i¢ tutarliliga sahip oldugu bulundu.
Motor imgeleme yetenegi gibi subjektif olarak degerlendirilen soyut degiskenlerin
Olclimiinde 6lgme aracinin iyi seviyede giivenirlige sahip olmasi 6l¢me araci i¢in kalite
gostergesi olarak diisiiniilebilir. Bu nedenle KGIA’nin akut inme hastalarinda iyi
seviyede giivenirlige sahip oldugunu ve motor imgeleme yeteneginin

degerlendirilmesinde kaliteli bir 6l¢gme aract oldugunu diisiliniiyoruz.
5.3. Gegerlik
5.3.1. Yap1 Gegerligi

Bir anketin 6l¢iilmek istenen degiskeni ne derecede dlgebildigini belirlemek
yani bu 6l¢lim i¢in ne kadar uygun oldugunun belirlenmesi 6nemlidir. Yap1 gegerligi,
6l¢gme aracindan elde edilen sonucun ne ile baglantili oldugunu agiklamaya yarayan
gegerlik tiriidiir. Bu psikometrik 6zellik, 6l¢gme aracinin belirlenen degiskenleri ne
kadar dogru olgtiigiiyle ilgilidir (104).

KGIA’ nin yapr gecerligi ilk kez anketin gelistirildigi calismada incelenmistir.
Bu ¢alismada yapr gecerliginin incelenmesi i¢in agiklayici faktor analizi yapilmas,
anketin kisa ve uzun versiyonlar1 iki faktorlii bulunmustur. Anketteki tiim gorsel

imgelemeyi 6l¢en maddeler birinci faktore, tiim kinestetik imgelemeyi 6l¢en maddeler
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ise ikinci faktore yiiklenmistir (18). Anketin Multipl Skleroz hastalarinda yapilan
gecerlik ve giivenirlik calismasindaki ve Tiirkge versiyonundaki agiklayici faktor
analizinde de anket iki faktorlii olarak bulunmustur (21, 76). Anketin Almanca
versiyonunda yapilan agiklayici faktor analizinde anket 3 faktorlii bulunmustur. Ancak
faktor 1 ve faktor 3, faktor 2 ve faktdr 3 arasindaki diisiik korelasyon (r=0,08)
nedeniyle faktor 3 onemsiz sayillmistir. Anketin 2 faktorlii oldugu kabul edilmistir
(74).

Faktor analizi yapabilmek i¢in 6lgme aracinin madde sayisinin 4 ila 10 kati
arasinda bireyin caligmaya dahil edilmesi gerektigi literatiirde belirtilmistir (71).
Ancak anketin orijinal versiyon makalesi haricindeki diger versiyonlarinda birey sayisi
faktor analizi i¢in yetersiz olmasina ragmen bu yontem uygulanmistir. Calismamizda
ise faktor analizi yeterli birey sayisi olmadigi icin uygulanmamistir.

Literatiirdeki calismalarda KGIA’nin  gegerligini incelemek amaciyla
imgeleme yetenegini degerlendiren baska Olgme araglari ile korelasyon analizi
yapilmistir. Anketin Parkinson ve Multipl Skleroz hastalarinda yapilan ¢aligmalarinda
ve Japonca versiyonunda, KGIA ve Hareket Imgeleme Anketi’nin revize edilmis
versiyonu arasindaki iliski incelenmistir. Iki anket arasindaki iliski Japonca versiyonda
ve Multipl Skleroz hastalarinin alindigi ¢alismada iyi seviyede bulunurken Parkinson
hastalarinin alindig1 calismada ise miikemmel olarak bulunmustur. Calismamizda
Hareket Imgeleme Anketi’nin revize edilmis versiyonunun Tiirk¢esi bulunmadigindan
bu anketle KGIA’ nin iliskisi incelenememistir.

Calismamizda anketin yap1 gecerligini incelemek i¢in birlesim gecerligi
yontemi kullanilmistir. Birlesim gecerliginin incelenmesi i¢in ise motor imgelemeyi
etkileyebilen ya da motor imgelemenin etkileyebildigi degiskenlerle (karsilastirict
Olgtimler, comparator measures) iliskili olup olmadig test edildi (hipotez testi). Bu
baglamda anket ile motor imgeleme siiresi, yiiriitiicii fonksiyonlar gilinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizlik, gévde vertikalligi ve fonksiyonel seviye arasinda ortaya
yakin diisiik seviyelerde iligkiler bulunmasina yonelik hipotezler kuruldu.

Calisma sonucunda anketin genelinin ve alt boliimlerinin mental kronometri
orant ile iliskili oldugu bulundu. Anketin genelinin ve gorsel alt boliimiiniin giinliik
yasam aktiviteleri ve ylriitiici fonksiyonlarla iligkili oldugu gosterildi. Govde

vertikalliginin ise sadece gorsel alt boliimle iligskisi oldugu bulundu. Literatiirde
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KGIiA’nin birlesim gegerligini inceleyen ¢alisma bulunmamaktir. Bu agidan
calismamizin literatlire dnemli katkilar1 olacagini diisiinmekteyiz.

Mental kronometri, motor imgeleme yetenegini objektif olarak
degerlendirmeyi saglayan bir yontemdir. Hareketin yapildigi siire ile imgelendigi siire
arasindaki zaman farkini inceler. Literatirde MK ve imgeleme yetenegini
degerlendiren diger imgeleme anketleri arasindaki iliskinin incelendigi c¢alismalar
bulunmaktadir. Paris-Alemany ve ark. (105) dansgilar {izerinde yaptig1 bir ¢alismada
motor imgeleme yetenegi hem mental kronometri hem de Hareket Imgeleme
Anketi’nin revize edilmis versiyonu kullanilarak degerlendirilmistir. Calismanin
sonucuna gore farkli dans¢i gruplarinda mental kronometri ile motor imgeleme
yetenegi arasinda negatif yonlii orta ve yiiksek dereceli iligkiler bulunmustur. Benzer
bir sonu¢ da Zhang ve ark. (106) sporcularda yaptigi caligmada elde edilmistir.
Calismanin sonucunda kinestetik imgeleme yetenegi ile mental kronometri arasinda
negatif yonlii orta dereceli iliski bulunmustur. Yine sporcularda yapilan farkli bir
caligmada da iki degisken arasinda iliski bulunmustur (107). Ancak sporcularda
yapilan mental kronometri ve motor imgeleme yetenegini degerlendiren anketler
arasinda iliski gosterilemeyen g¢alismalarda mevcuttur (59). Bunun sebebinin de
mental kronometrinin zamansal bir parametre oldugu i¢in imgelemenin farkli bir
yoniinii degerlendirmesi nedeniyle gorsel ve kinestetik imgelemeden ayrilmasi olarak
yorumlamiglardir. Biitiin bu ¢aligmalar sporcular {izerinde yapilmis olup literatiirde
inme geciren bireylerde bununla ilgili bir ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizda
akut inme hastalarinin KGIA kullanilarak degerlendirilen motor imgeleme yetenegi ile
mental kronometri oranlar1 arasinda anlamli, negatif yonde diisiik-orta diizeyde iliski
bulundu. Calismamizin bu acgidan literatiire Onemli katki saglayacagini
diistinmekteyiz.

Mental imgeleme yetenegi yon bulma ve rotayr belirleme gibi giinlik
becerilerde ve hafiza, akil yiiriitme ve problem ¢6zme gibi biligsel gorevlerin yerine
getirilmesinde 6nemli rol oynar (108). Yiiriitiicii fonksiyonlar ise baslatma, planlama,
siralama, izleme, problem ¢ozme, dikkat ve calisma bellegi gibi biligsel islevleri
icermektedir (109). Imgeleme ve yiiriitiicii fonksiyonlarin ortak bilissel islevleri
icermesi nedeniyle ¢alismamizda yiiriitiicii fonksiyonlar ile motor imgeleme yetenegi

arasinda iliski beklenmekteydi. Kemps ve digerlerinin (108) farkli yas gruplarindaki
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saglikli bireylerde yaptig1 bir ¢aligmada imgeleme yeteneginin yasin artmasina bagl
olarak azaldigini bulmuslardir. 65-80 yasindaki geriatrik bireyleri; bilgiyi isleme hizi,
sensorimotor islevsellik, yiiriitiicii fonksiyon, calisma belleg§i ve motor imgeleme
yetenegi agisinda degerlendirmislerdir. Yiiriitiicii fonksiyon IST, imgeleme yetenegi
ise mental rotasyon ile degerlendirilmistir. Bulunan sonuca gore imgeleme yeteneginin
IST ile negatif yonde iliskili oldugu bulunmustur. Ancak inme hastalarinda bu iliskiyi
aragtiran ¢alismaya tarafimizca rastlanmamustir. Calismamizda da geriatrik
bireylerdekine benzer sekilde motor imgeleme yetenegi ve IST arasinda negatif yonde
ve diislik-orta seviyede iligski bulunmustur.

Bi bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel bagimsizligini
degerlendiren bir Olgektir. Inme hastalarinda yapilan calismalarda sikca
kullanilmaktadir. Inmeden sonra goriilen motor, duyusal ve kognitif bozukluklar
sebebiyle bireyin fonksiyonel bagimsizligi azalmaktadir. Kognitif bir siire¢ olan motor
imgelemenin ise inmeden sonra negatif yonde etkilendigi yapilan g¢aligmalarda
gosterilmis olup bireylerin giinliilk yasam aktivitelerindeki bagimsizligi ile iligkisi
yeterince arastirilmamistir. Amesz ve ark. (58) yaptigi bir caligmaya inme gegirdikten
2-135 giin sonra degerlendirilen bireyler dahil edilmistir. Calismada motor imgeleme
yetenegi mental rotasyonla degerlendirilmis ve Modifiye BI ile iliskisi arastirilmistir.
Ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde orta seviyeli iliski
bulunmustur. Bu ¢alismadaki iligkinin nedensel olup olmadiginin aydinlatilamadigi ve
daha cok c¢alismaya ihtiyac oldugu belirtilmektedir. Calismamiza goére motor
imgeleme yetenegi ile gilinliikk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi arasinda
anlamli, pozitif yonde ve diisiik-orta dereceli iliski bulundu. Calismamizin literatiirde
yeterince arastirilmamis olan bu konunun aydinlatilmasina yardimer olacagini
diisiiniiyoruz.

Duyusal ve algisal bilgilerin kortikal olarak islenmesi motor performans igin
onemlidir. Viicut farkindaligi ve viicut algist hareket icin kortikal bilgilerin
islenmesinde kullanilan ana etkenlerdendir. Viicut algisinin dogru olmasi, hareketlerin
kontroliinde 6nemli rol oynamaktadir (110). Inme hastalarinda azalmis viicut
farkindalig1 ve zayif gévde kontrolii, oturma ve ayakta durma dengesinde, dik durus
elde etmede, govde hareketliliginde ve list ekstremite hareketlerinin diizglinliiglinde

bozulmaya neden olmaktadir (111). Azalmis viicut farkindaligi ve zayif govde
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kontrolii motor performansi bozdugu gibi istemli hareketler ile benzer kortikal
alanlarin gorev aldigr motor imgeleme performansini da negatif etkileyebilir (14).
Benzer sekilde iyi viicut farkindaligi ve gévde kontrolii ile daha iyi motor performans
elde edilecegi igin istemli hareketler ile benzer kortikal alanlarin gérev aldigi motor
imgeleme performansin1 da pozitif etkileyebilir. Bu nedenle calismamizda gévde
vertikalligi ile motor imgeleme yetenegi arasinda pozitif yonlii diisiik-orta seviyeli bir
iliski beklenmekteydi. Ancak govde vertikalligi ile yalnizca gorsel imgeleme alt bolim
puani arasinda anlamli, pozitif yonde ve diisiik-orta seviyeli iliski bulunmusg ve anketin
geneli ile iligkisi gosterilememistir.

Son olarak, c¢alismamizda anketin birlesim gecerligini incelemek igin
kurdugumuz hipotez testlerinin %80°1 dogrulandi. Hipotez testlerinde anketin gorsel
alt boliimii, kinestetik alt boliime gore kullanilan 6lgme yontemleri ile daha iligkiliydi.
Bu durumun kinestetik alt boliimiin gorsel alt boliime gore daha subjektif, soyut ve
anlasilmasi zor bir degisken olmasi sebebiyle meydana geldigini diislinliyoruz.

Motor imgelemenin soyut bir kavram olmasi nedeniyle bireylerin imgelemeyi
anlamasi ve uygulamasi zordur. Degerlendiricinin ise bireyin imgelemeyi ne kadar
yapabildigini belirlemesi bu sebeple zorlasmaktadir.

Arastirmalarda Olgme yOnteminin se¢imi ¢alismanin tasarimina gore
degigsmektedir. Literatiirde motor imgeleme yetenegini subjektif ve objektif olarak
degerlendiren bir¢cok ol¢lim yontemi bulunmaktadir. Motor imgeleme yeteneginin
subjektif olarak degerlendirilmesinde anketler kullanilmaktadir. Saglikli bireylerde
yapilan arastirmalarda daha ¢ok Hareket Imgeleme Anketi-3 kullanilirken, fiziksel
yetersizligi olan bireylerde ise daha cok KGIA ve Hareket Imgeleme Anketi’nin revize
edilmis versiyonu kullanilmaktadir. Mental rotasyon ve MK ise motor imgeleme
yeteneginin objektif olarak degerlendirilmesinde hem sagliklilarda hem de fiziksel
yetersizligi olan bireylerdeki calismalarda kullanilan degerlendirme yontemleridir.

Motor imgelemeyi degerlendirme yontemi seciminde en Onemli parametre
yontemin gegerli ve giivenilir olmasi, gegerliginin ve giivenirliginin de uygun
analizlerle incelenmis olmasi gerekmektedir. Bu agidan calismamizin yeterli
orneklemde ve giliclii metodolojik bir tasarimla yapildigini diisiiniiyoruz. Ayrica

calismamiz anketin birlesim gecerliginin incelendigi ilk ¢calismadir. Bu yoniiyle de
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literatiire katki saglamaktadir. KGIA, akut inme hastalarmin motor imgeleme

yeteneginin degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim yontemidir.
5.4. Fonksiyonel Seviye ve Motor imgeleme Yetenegi Arasindaki iliski

Motor imgeleme, motor performansi gelistirmek amaciyla gercekte hareket
aciga c¢ikmadan hareketin zihinde canlandirilmasidir. Birgcok arastirma motor
imgeleme egitiminin saglikli bireylerde ve inme hastalarinda motor performansi
gelistirdigini gostermistir (19, 112). Clinkii istemli hareket sirasinda aktive olan motor
kontrolden sorumlu beyin bolgeleri motor imgeleme sirasinda da benzer sekilde
uyarilabilmektedir (64). Ayrica gergek hareketin tamamlanmasina kadar gegen siire ile
ayni hareketin imgelenmesi sirasinda gecen siirenin benzer oldugu gosterilmistir
(113).

Oostra ve digerlerinin (114) yaptigi bir ¢alismada Hareket Imgeleme
Anketi’nin revize edilmis versiyonuyla motor imgeleme yetenegi hem inme
hastalarinda hem de kontrol grubu olan sagliklilarda degerlendirilmistir. Calismanin
sonucuna gore imgeleme yetenegi saglikli bireylerde inme hastalarina gore daha
yiiksek bulunmustur. Hall ve arkadaslari (115) ise Hareket Imgeleme Anketi
puanlarina gore bireyleri yliksek ve diisiik imgeleme yetenegine sahip bireyler olarak
siiflandirmistir. Caligmanin sonucu, yiliksek imgeleme yetenegine sahip bireylerin
diisiik olanlara gore hareketleri daha dogru bir sekilde yeniden iirettigi ve motor
imgeleme yetenegindeki bireysel farklarin motor performans: etkiledigini
gostermistir.

Bu caligmalar inme hastalarinda motor fonksiyon ve motor imgeleme arasinda
bir iliski olabilecegini gostermektedir. Ancak yapilan c¢alismalar bu iligkinin
gosterilmesi igin yeterli degildir (66). Motor fonksiyonlar ve motor imgeleme
arasindaki iligkinin inme hastalarinda daha az belirgin olmasini agiklayan diger bir
faktor ise motor imgelemenin inme hastalarinda hangi siirecte degerlendirildigidir.
Calismalarda bu siire¢ inme sonrasi birkag¢ haftadan birkag¢ yila kadar degismektedir
(67, 68). Literatiirdeki bu belirsiz sonuglar nedeniyle g¢alismamizda akut inme
hastalarimin fonksiyonel seviyeleri ve motor imgeleme yetenekleri arasindaki iliski
incelendi. MDO ile KGIA arasinda anlamli, pozitif yonde ve diisiik-orta seviyeli iliski
bulundu. Ancak MDO ile MKO arasinda iliski bulunamad.
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De Vries ve arkadaslarinin (70) yaptigi bir calismada inme hastalarinin
inmeden sonra hem 3.haftada hem de 6.haftada fonksiyonel seviyeleri Brunnstrom
Fugl Meyer 06lcegi ve motor imgeleme yetenegi ise mental rotasyonla degerlendirilmis
ve ikisi arasinda anlamli iliski bulunamamustir. Bu ¢alismadan farkli olarak Amesz ve
digerlerinin (58) inme hastalar1 lizerinde yaptig1 ¢alismada motor imgeleme yetenegi
mental rotasyonla degerlendirilmis ve fonksiyon ise Modifiye BI ile
degerlendirilmistir. Ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde orta
seviyeli iliski bulunmustur. Bu g¢aligmadaki iliskinin nedensel olup olmadiginin
aydinlatilamadigi ve daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir. Literatiirde
bu konuda az sayida ¢aligma vardir ve sonuglari ¢eligkilidir.

KGIA imgelemenin canliligimi, MK ise imgelemenin canliligimi degil zamansal
boyutunu degerlendirmektedir. Iki ydntemin farkli boyutlar1 degerlendirmesinin
yaninda bu yontemler prosediir olarak da farklidir. KGIA motor imgelemenin
canliligini/kolayligi bireye sorarak degerlendirirken mental kronometri ise imgelenen
hareket ve gercek hareket siiresini karsilastirarak ne kadar basarili (ne kadar gergege
yakin) motor imgeleme yapildigini bireyden bagimsiz olarak degerlendirir. Bu nedenle
anketler bireyin kendi imgeleme performansini yorumlamasiyla o6l¢iim yaparken
mental kronometri de ise bireyin performansi degerlendirici tarafindan tutulan
stirelerle Olclilmektedir. Bu nedenlerle iki yontemden elde edilecek sonuglar farklilik
gosterebilmekle birlikte birbirleriyle iligkili oldugu gosterilmistir (105-107). Ayrica
calismamizda da KGIA ile MK arasinda iliski bulunmustur.

Calismamizda bu yontemlerin farkli 6zelliklerde olmasindan dolay1r anketle
fonksiyonel seviye arasinda iligski bulunurken MK ile arasinda iliski gosteremedigimizi
diistinmekteyiz. Bu nedenle fonksiyonel seviye ile imgelemenin canliligi arasinda
iliski vardir ancak imgelemenin zamansal boyutu arasinda iliski bulunmamistir. Bu
durumun imgelemenin ¢ok boyutlu yapisindan kaynaklandigini ve bu nedenle
calismalarda farkli boyutlar1 6lcen motor imgeleme degerlendirme ydntemlerinin

birlikte kullanilmasinin 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.
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5.5. Calismanin Limitasyonlari

Calismamiza dahil edilen inme hastalarinda erkek orani kadin oranindan daha
yiiksekti. Literatiirdeki calismalarda da cinsiyet dagilimi homojen olmasa da ileri
donemde yapilacak ¢alismalarda homojenlige dikkat edilmesi 6nemli olabilir.

Calismamizdaki inme gegiren bireylerin egitim diizeyinin sorgulanmamasi
caligmanin limitasyonlarmdan biridir. Ciinkii motor imgeleme yetenegi egitim

durumuna gore farklilik gosterebilir.
5.6. Cahismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Literatiiriine Katkis1

Inme rehabilitasyonunda alt ve {ist ekstremite fonksiyonunun gelistirilmesi i¢in
motor 6grenme prensibine dayali tedavi yaklagimlar1 kullanilmaktadir. Bu tedavi
yaklagimlarindan biri olan mental imgeleme, soyut bir kavramdir ve bu nedenle
bireyler tarafindan anlasilmasi zordur. inme hastalarinda beyin hasar1 sonucunda
etkilenen bolgeye bagl olarak motor goriintii olusturma yetenegi ve zamanlamasi
bozulabilmektedir. Bu bozulma akut donemde daha belirgindir. Tiim bu bilgiler
15181nda akut donem inme hastalarinda motor imgeleme yeteneginin degerlendirilmesi
onemlidir.

KGIA, fiziksel yetersizligi olan veya saglikli bireylerde imgeleme yeteneginin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan, subjektif verilere dayanan, likert tipi bir ankettir.
Calismamizda akut inme hastalarinda gegerli ve giivenilir oldugunu buldugumuz
KGIA’nmn bu hastalarin néroloji, psikiyatri, fizyoterapi gibi alanlarda imgeleme
yeteneginin  degerlendirilmesi ve tedavinin etkinliginin  belirlemesi igin
kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Literatiirde inme hastalarinda motor imgeleme ve motor fonksiyonlar
arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligma sayisi yetersizdir ve ¢alisma sonuglart farklilik
gostermektedir. Calismamizda akut inme hastalarinda fonksiyonel seviyenin motor
imgelemenin canlilik boyutu ile iliskili oldugu gosterilmis ancak zamansal boyutu ile
iliskisi  gosterilememistir. Bu durum imgelemenin ¢ok boyutlu yapisindan
kaynaklanmaktadir ve caligmalarda farkli motor imgeleme degerlendirme
yontemlerinin  birlikte  kullanilmasinin =~ 6nemli  oldugunu  gostermektedir.
Calismamizin sonucunun bu konunun aydinlatilmasi bakimindan literatiire katki

saglayacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Ik asama olarak Kinestetik ve Gorsel Imgeleme Anketi’nin akut inme
hastalarinda gegerlik ve giivenirliginin arastirildigi calismamiza 50 akut inme hastasi
dahil edildi. KGIA nin test-tekrar test giivenirligi ve i¢ tutarlihig incelendi. Yap1
gecerligi ise hipotez testi ile arastirildi. Ikinci asama olarak fonksiyonel seviye ile
motor imgeleme yetenegi arasindaki iliski incelendi ve su sonuglara ulasildi:

1. Calismamizda anketin gorsel alt boliimiiniin iyi, kinestetik alt boliimiiniin
orta ve genelinin ise iyi seviyede test-tekrar test giivenirlige sahip oldugu bulundu.
Anketteki tiim maddelerin kabul edilebilir ve {izeri seviyelerde gilivenirlige sahip
oldugu; 3a gorsel madde olan “kolu dnden yukari kaldirma hareketi” i¢in en yiiksek
ve 1 kinestetik madde olan “boynu 6ne arkaya hareket ettirme” i¢in en diisiik agirlikli
Kappa degerine sahip oldugu bulundu.

2. Caligmamizda anketin miikkemmel seviyede i¢ tutarliliga sahip oldugu, genel
giivenirlik bakimindan iyi seviyede oldugu bulundu.

3. Literatiirde KGIA nin birlesim gegerligini inceleyen ¢alisma yoktur. Bu
acidan ¢alismamiz 6zgiin olup calismamizda anketin genelinin ve alt bdliimlerinin
MKO ile iligkili oldugu bulundu. Anketin genelinin ve gorsel alt boliimiiniin glinliik
yasam aktiviteleri ve ylriitiici fonksiyonlarla iliskili oldugu gosterildi. Govde
vertikalliginin ise sadece gorsel alt boliimle iliskisi oldugu bulundu. Govde vertikalligi
ile anketin geneli arasinda iligki bulunamadi. Birlesim gegerligi i¢in kurulan hipotez
testleri genel agidan dogrulanda.

4. Akut inme hastalarinda motor imgeleme yeteneginin degerlendirilmesi i¢in
KGIA nin gecerli ve giivenilir oldugu gosterildi.

5. Son olarak akut inme hastalarinin fonksiyonel seviyelerinin, motor
imgelemenin canlilik boyutu ile iligkili oldugu bulunurken zamansal boyutu ile iligki
gosterilemedi. Bu durumun imgelemenin ¢ok boyutlu yapisindan kaynaklandigi ve
caligmalarda farkli imgeleme degerlendirmelerinin birlikte kullanilmasinin 6nemli

oldugunu gosterdi.
Oneriler

1. Akut inme hastalarina uygun olan ve motor imgeleme yetenegini

degerlendiren baska bir anket ile anketin Olgiit gecerliginin incelenmesini
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onermekteyiz. Ancak literatiirde Tiirk¢eye ¢evrilen buna uygun bir motor imgeleme
anketi bulunmamaktadir.

2. Dahil edilen akut inme hastasi sayisinin arttirilarak anketin yapisal gegerligi
icin faktor analizi ile anketin alt boyutlara ayrilip ayrilmadigmin incelendigi bir
calismanin yapilmasini dnermekteyiz.

3. Cinsiyet ve yas eslestirilmis saglikli bireyler kontrol grubu olarak dahil
edilip akut inme hastalar1 ile motor imgeleme yetenekleri karsilastirilarak anketin
bilinen grup gegerliginin incelendigi bir ¢aligmanin yapilmasini dnermekteyiz.

4. Mental rotasyon yontemi de dahil edilerek motor imgelemenin dogruluk

boyutunun fonksiyonel seviye ile iliskisinin degerlendirilmesini 6nermekteyiz.
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EK-2. Etik Kurul Raporu

T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
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Konu : ARASTIRMA PROJEST DEGERLENDIRMIE RAPORI
Toplant Tarihi $ 03 OCAK 2021 SALL
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dvelerinden Prof. Dr. Kadrive ARMUTLU nun sorumlu arastirmacr oldugu, Prol. Dy Mehmet
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talebi Kurulumuozun 05.01.2021 warihli toplantsimeda gorisilmiis ve uveun bulunmustur Cabismanm
bashg “Akut fine Hastalarmda Fonh sivenel Sevive ve Motor fmgeleme Yetenedi Arasindaki
Fliskinin Frcelenmesi™ olarak degigtirilmis ve havidlarimiza eklenmistir. Prajenin veni sonbanom tarihi
06 Haziran 2021 olarak belirlenmistic 4 abisma tmamlandizmeda sonugiaring iceren bir rpon Gineainin
Ltik Kurulumuza gonderilimesi gerchmehiedir,
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EK-3. Anket Arastirmalar1 I¢in Aydinlatilmis Onam Formu

ANKET ARASTIRMALARI iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

AKUT INME HASTALARINDA FONKSIYONEL SEVIYE VE MOTOR IMGELEME
YETENEGI ARASINDAK] ILISKININ INCELENMESI

Sevgili Katilimcs,

“Akut Inme Hastalarinda Fonksiyonel Seviye ve Motor Imgeleme Yetenegi Arasindaki Iligkinin
Incelenmesi” baghkl1 bu aragtirma, Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii
aragtirmacilar tarafindan yapilmaktadir. Aragtirma inme sonrast hastalarda motor imgelemenin
degerlendirilmesini saglayan bir anketin akut inme hastalarinda gegerli ve giivenilir olup olmadigim
aragtirmak ve fonksiyonel seviye ile motor imgeleme yeteneginin iligkisinin incelenmesi amaciyla
planlanmgtir, Sizin yamtlarimzdan elde edilecek somuglarla motor imgelemenin netligi ve hissi tespit
edilebilecek, fonksiyonel seviye ile motor imgeleme yetenegi arasindaki iligki incelenecek ve
sonuglara gore degerlendirme-miidahale programlar planlanabilecektir. Bu nedenle sorularin tiimiine
ve igtenlikle cevap vermeniz bilyilk 6nem tagimaktadir.

Aragtirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayalidir. Bu form aracilifi ile elde edilecek bilgiler
gizli kalacaktir ve sadece aragtirma amactyla (veya “bilimsel amaglar igin”) kullanilacaktir, Caligmaya
katilmamayz tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.

Anket formuna adiniz1 ve soyadimzi yazmayiniz.

Anketimiz 2 béliimden ve toplam 20 maddeden olugmaktadir. Ayrica Beck Depresyon Olgegi,
Mini Mental Test, Barthel indeksi, Motor Degerlendirme Olgei, Govde Bozukluk Olgegi ve Iz Siirme
Testi size uygulanacaktir. Bu degerlendirmelere ek olarak Kutu Ve Blok Testini gergeklestireceksiniz.
Yas, boy, kilo, kullandifinz ilaglar, hastalik hikayeniz gibi bilgileriniz de degerlendirme formu ile
elde edilecektir. En fazla 60 dakikamizi alacak bu galigmada yamitlanniz degerlendiren kisi tarafindan
kaydedilecektir.

Anketi yamtladigimiz igin tesekkiir ederiz.
Caligma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim kurabilirsiniz:
Sorumlu Aragtirmacs: Prof. Dr. Kadriye ARMUTLU- d

(Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii)
Yardimci aragtirmacilar: Fzt. Ece CANDUR- “

(Hacettepe Universitesi Fizioterapi ve Rehabilitasyon Boliimii)

Prof. Dr. M. Akif TOPCUOGLU-
(Hacettepe Universitesi Noroloji Anabilim Dalr)
Prof. Dr. E. Murat ARSAVA
(Hacettepe Universitesi Noroloji Anabilim Dal1)
Dr. Opr. Uyesi Ayla FIL BALKAN- —
(Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii)
Uzm, Fzt. Ali Naim CEREN-
(Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii)
Fat. Ridvan Mubammed ADIN- NN
(Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii)

Caliymaya katilmay1 kabul ediyorsamz agagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

Kabul ediyorum.
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EK-4. Arastirma Amacli Calisma I¢in Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Arastirmacilarin beyany)

Sayin Katilimet,

Akut inme hastalan iizerine bir aragtirma yapmaktayiz. Aragtirmamizin ismi: “Akut Inme
Hastalarinda Fonksiyonel Seviye ve Motor Imgeleme Yetenegi Arasindaki ligkinin
Incelenmesi”dir. Sizin de bu aragtirmaya katilmamzi éneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki
bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilm goniilliilik esasina
dayalidir. Kararimzdan Once aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni akut inme hastalarinda Kinestetik ve Gorsel
Imgeleme Anketi’nin gegerligini ve giivenirligini aragtirmak ve fonksiyonel seviye ile motor
imgeleme yeteneginin iligkisinin incelenmesidir. Aragtirma inme sonrasi hastalarda motor
imgelemenin degerlendirilmesini saflayan bir anketin akut inme hastalarinda gegerli ve
giivenilir olup olmadifim aragtirmak ve bireylerin fonksiyonel seviye ile motor imgeleme
yeteneginin iliskisinin incelenmesi amaciyla planlanmistir. Sizin yamitlaninizdan elde edilecek
sonuglarla motor goriintiilemenin netlifi ve hissi tespit edilebilecek ve sonuglara gore
degerlendirme-miidahale programlar planlanabilecektir.

Hacettepe Universitesi Hastaneleri, inme Unitesinde gergeklestirilecek olan bu galigmaya
katitlimimz aragtirmanin bagarist igin onemlidir. Eger aragtirmaya katilmayi kabul ederseniz size
yapacagimz degerlendirmeleri kabul etmenizi rica ediyoruz. Kimliginizi ortaya gikaracak
kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma sonuglarmmn yayimlanmas:
halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Degerlendirme kayitlarnimz kimliginiz belirtilmeden
saflik alaminda bilimsel nitelikli yaymlarda kullamlabilir. Calismaya hakkinda bilgiler su
sekildedir:

Cahyma Kapsaminda Yapilacak Degerlendirmeler

1- Sizin demografik bilgileriniz (yagimz, kilonuz, boyunuz, cinsiyetiniz), kullandigimz
ilaglar, etkilenen arterler, dominant tarafimz, etkilenen tarafimz, difer hastaliklanmz,
ayrintil hastalik hikayeniz degerlendirme formuna kaydedilecektir.

2- Beck Depresyon Olgegi ile duygu durumunuz degerlendirilecektir.

3- Mini Mental Test ile biligsel durumunuz degerlendirilecektir ve bu kapsamda bazi komutlar
verilerek bunlar yapmaniz istenecektir.

4- Yukandaki degerlendirmeler yapildiktan sonra galigmanin dahil edilme kriterlerine
uyuyorsaniz diger degerlendirmelere gegilecektir. {lk olarak 20 maddelik Kinestetik ve
Gorsel Imgeleme Anketi’ni size uygulayacagiz. Bu ankette, otururken sizden 10 belirli
hareket yaptirdiktan sonra aym hareketleri géziintizde canlandirip goriintiiniin netligini ve
hareketin hissini 1 ile 5 arasinda derecelendirmenizi isteyecegiz.

5- Daha sonra giinliik yasam aktivitelerinizi degerlendirmek igin Barthel Indeksi
kullamlacaktir. Bu ankette 10 faaliyet (beslenme, yikanma, kendine bakim, giyinme,
bagirsak bakimi ve mesane bakimi, klozete oturup kalkma, yataktan tekerlekli sandalyeye
gegebilme, yiiriime/tekerlekli sandalyeyi kullanabilme ve merdiven gikma) 0’dan 10°a
kadar puanlanacaktir.

6- Motor Degerlendirme Olgegi kullamlarak fonksiyonel hareketleri nasil yaptiginiz
incelenecektir. Bu dlgekte yatak iginde sirtiistiinden yana donmeniz, oturmaya gelmeniz,
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oturmadan ayaga kalkmaniz, yiirlimeniz, kol ve el hareketlerinizi ne kadar yapabildiginiz
degerlendirilecektir.

7- Desteksiz otururken gdvdenizin durumu Gévde Bozukluk Olgegi ile incelenecektir.

8- Iz Siirme Testi ile gorsel-motor (el-goz) algimz degerlendirilecektir. Bu testte sirasiyla
sayilan ve harfleri birlestirmeniz istenecektir.

9- Son olarak 15 kiip ve 2 kutudan olugan Kutu ve Blok Testi’ni yapmamz isteyecegiz. Bu
test igin bir kutudan aldigimiz bir kiipii diger kutuya sirasi ile tagtmamz gerekmektedir. Test
bittikten sonra hareketlerinizi zihninizde canlandirmamz istenecekdir.

10- Tiim bu yukaridaki degerlendirmeler yapildiktan 4 giin sonra sadece Kinestetik ve Gorsel
Imgeleme Anketi tekrar yapilacaktir.

Calisma swrasinda olusabilecek riskler: Uygulanacak degerlendirmeler size zarar verecek
herhangi bir risk icermemektedir.

Yapilacak arasarmanin getirecegi olas: yararlar: Bir hareketi gercekten yapmadan sadece onu
zihinde canlandirmak, beyinde aym hareketi gergeklestirirken aktiflegen alanlar uyarmaktadur.
Bu bilginin 6grenilmesi ile motor imgeleme (hareketin zihinde canlandirilmasi) inme tedavileri
arasina eklenmigtir. Bu galigma ile motor imgelemenin degerlendirildigi Kinestetik ve Gorsel
Imgeleme Anketi’nin akut inme hastalarinda gegerligi ve giivenirligi aragtirilarak ve bu
bireylerin fonksiyonel seviyeleri ile motor imgeleme yetene§i arasindaki iligki incelenerck
bilimsel katk: saglanmasi hedeflenmektedir.

Bu galigmaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Bagli oldugunuz
Sosyal Giivenlik Kurumu’na veya size herhangi bir faturalandirma yapilmayacaktir. Caligmaya
katildigimz igin size ek bir ddeme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Kimlik ve saglik
verilerinizle ilgili bilgiler, sadece galigmaya katilacak aragtirmacilarin erigebilecegi sekilde
muhafaza edilerek kapali bir dolapta saklanacaktir.

Bu aragtirmaya katilmay: reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve katilmay1 reddetmeniz tamamen sizin kendi kararimzdir. Yine, aragtirmanin
herhangi bir agamasinda onayimizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin Beyamy)

Sayin sorumlu aragtirmaci Prof Dr. Kadriye ARMUTLU ve yardimct aragtirmacilar Fzt.
Ece CANDUR, Prof. Dr. Mehmet Akif TOPCUOGLU, Prof. Dr. Ethem Murat ARSAVA, Fzt.
Ridvan Muhammed ADIN, Uzm. Fzt. Ali Naim CEREN ve Dr. Ogr. Uyesi Ayla FIL BALKAN
tarafindan Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii Aragtirma
Unitelerinde bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam aragtirmacilar ile aramda kalmasi gercken bana ait
bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inamyorum.
Aragtirma sonuglarimn egitim ve bilimsel amaglarla kullanim sirasinda kigisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan gekilebilirim.
(Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica aragtirmaya katilmak tamamen benim
inisiyatifimde.
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Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
Aragtirma ile ilgili bir durumda; herhangi bir saatte Prof. Dr. Kadriye Armutlu’ya
Prof. Dr. Mehmet Akif Topguoglu’na Fzt. Ece Candur’a
Uzm. Fzt. Ali Naim Ceren’e Fzt. Ridvan Muhammed Adin’a
Dr. Opr. Uyesi Ayla Fil Balkan’a | cep no’lu telefondan ulagabilecegimi
biliyorum.
Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilagmus degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlammg bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diigiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde “katilime1” olarak yer alma
kararim aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul
ediyorum, Imzal1 bu form kigidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmc
Ads, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tam$
Ad, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza:

Katihmea ile goriisen aragtirmaci

Ad1 soyad1, unvam: Fzt. Ece Candur

Adres: Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
el

Imza :
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EK-5. Degerlendirme Formu

Demografik Bilgiler

Katilimer No:

Cinsiyet:

Yag:

Boy/Kilo:

Ozgeemis:

Soygeemis:

Kulland:g1 laglar:
Etkilenen Arter/Arterler:
Etkilenen Viicut Yarisi:
Dominant Taraf:

Hasta Hikayesi:

Tarth:
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EK-6. Kinestetik ve Gorsel Imgeleme Anketi

Kinestetik ve Gorsel imgeleme Anketi (KGiA)

Vaka No: Tarih:

Bu anketin amaci zihninizde canlandirdigimz hareketleri ne oranda gorsellestirebildiinizi ve hissedebildifinzi degerlendirmek,
hissetmeye ve gorsellestirmeye ¢ahstfimz hareketlerin tammlamasim saglamaktir. Dogru va da yanlis cevap yoktur. Her hareket igin

asadidaki agiklamalan takip ediniz.

#1 Boynu 6ne/arkaya dogru hareket ettirme:
1. Basinizi dilz tutarak dik oturun ve ellerinizi bacagimzin iizerine koyun.
2. Basinizi olabildiginee 6nce dne, sonra arkaya dogru bitkerek hareket ettirin.
3. Baglangi¢ durusuna geri déntin. Simdi hareketi imgeleyin, dikkatinizi toplayarak gérintiiyll gdziiniiziin éniine getirin ve onu
net gérmeye ¢aligin.
4. Tmgelediginiz hareketin kalitesini dlgekte isaretleyin.

Garsel imgeleme Olcesi
5 4 3 2 1
Asli kadar net Oldukga net Orta netlikte Bulamk Imge Yok

Yukanda #1°de tamimlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netligine konsantre olmaya ¢aligin.

Kinestetik imgeleme f)lg:egi
5 4 3 2 1

Hareket yapiyormusg kadar yogun Oldukga Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok

#2 Omzu yukar1 kaldirma hareketi:

1. Bagimz dilz tutarak dik oturun ve ellerimizi bacagimzin tizerine koyun.

2. Basuuz hareket ettirmeden her iki omzunuzu kaldirabildiginiz kadar yukar kaldiin,

3. Baglangi¢ duruguna geni déniin. Simdi hareketi imgeleyin, dikkatinizi toplayarak gérintityli gbziiniiziin éniine getirin ve onmu
net gérmeye ¢aligin.

4. Tmgelediginiz hareketin kalitesini dlgekte isaretleyin.

Girsel Imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Asli kadar net Oldukea net Orta netlikte Bulamk Imge Yok

Yukanda #2°de tamimlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netlidine konsantre olmaya ¢aligin.

Kinestetik imgeleme ﬁl(;egi
5 4 3 2 1
Hareket yapiyormus kadar yogun Oldukea Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok

#3a Kolu nden yukar: dogru kaldirma hareketi (ilk 6nce cogunlukla kullanmadizimz taraf icin uygulaym.)
1. Bagimzi diiz tutarak dik oturun ve ellerinizi bacagimzin fizerine koyun.
2. Baskin olmayan kolunuzu Snilniizde olacak sekilde yukariya dogru kaldimn ve diimdiiz olana kadar kaldirmaya devam edin.
3. Baslangig durusuna geri doniin. Simdi hareketi imgeleyin, dikkatinizi toplayarak goriintityil géziiniiziin éniine getirin ve onu net
gormeye galigim.
4. Hareketi imgeleme kalitenizi dlgekte isarctleyin.

Girsel imgeleme Olcesi
5 4 3 2 1
Asli kadar net Oldukea net Orta netlikte Bulamk Imge Yok

Yukanda #3a’de tammlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netligine konsantre olmaya ¢aligin.

Kinestetik imgeleme 6lgegi
5 4 3 2 1

Hareket vapiyormus kadar yogun Oldukea Yodun Orta yodun Hafif vogun His vok

#3b Kolu 6nden yukar1 dogru kaldwma hareketini diger taraf i¢in tekrarlaym.

Gérsel imgeleme Olcegi
5 4 3 2 1
Asl kadar net Oldukga net Orta netlikte Bulamk Imge Yok

Yukanda #3h’de tammlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netligine konsantre olmaya ¢aligin,
Kinestetik imgeleme 6lgegi
5 4 3 2 1
Hareket yapiyormus kadar yogun Oldukea Yogun Orta yofun Hafif yogun His yok
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ti4a Dirsek biikme (ilk nce ¢ogunlukla kullandigimz taraf igin uygulaym.)

1. Basmmz diz tutun, elleriniz bacaklanmzin tizerinde ve baskin taraf elimizin avug i¢i yukariya déniik olacak sekilde dik oturun.

2. Baskin taraf dirseginizi aym taraf omzunuza degene kadar biiktin.

3. Baslangig durusuna geri déniin. Simdi hareketi imgeleyin, dikkatinizi toplayarak gériintityil géziiniiziin éniine getirin ve onu net
goérmeye galigin.

4. Hareketi imgeleme kalitenizi 6lgekte isaretleyin.

Gorsel Imgeleme Olgegi

5 4 3 2 1
Asl kadar net Oldukga net Orta netlikte Bulamk Imge Yok

Yukarida #4a’da tammlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netligine konsantre olmaya galigin.
Kinestetik imgeleme ('5loegi

5 4 3 2 1
Hareket yapiyormus kadar yogun Oldukga Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok

#14b Dirsek biikme hareketini diger taraf i¢in tekrarlaym.

Gorsel Imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Asl kadar net Oldukga net Orta netlikte Bulamk Imge Yok

Yukarida #4b’de tarnmlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netligine konsantre olmaya ¢aligin.

Kinestetik imgeleme ﬁl(;egi
5 4 3 2 1

Hareket yaptyormusg kadar yogun Oldukga Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok

##5a Basparma@ diger parmaklara degdirme hareketi (Tlk énce ¢ogunlukla kullandigimz taraf icin uygulaymn.)
. Bagmmz diiz tutarak dik oturun. Ellerinizi, avug igleri yukar bakacak gekilde, bacagimzin tizerine koyun.
2. Baskin taraf elinizin bagparmagim diger parmaklara degdirin. Isaret parmagimz ile baglayin ve diger parmaklarla sirasiyla devam
edin.
3. Baslangig durusuna geri déniin. Simdi hareketi imgeleyin, dikkatinizi toplayarak goriintityil géziiniiziin éniine getirin ve onu net
gdérmeye galigin.
4. Hareketi imgeleme kalitenizi 6lgekte isaretleyin.

—

Gorsel Imgeleme Olgegi
5

4 3 2 1
Asl kadar net Oldukga net Orta netlikte Bulamk Imge Yok
Yukarida #3a’da tamimlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netligine konsantre olmaya ¢alism.
Kinestetik Imgeleme Olcegi
5 4 3 2 1
Hareket yapiyormus kadar yogun Oldukga Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok

#5b Bagparmag diger parmaklara degdirme hareketini diger taraf i¢in tekrarlaym.

Girsel Imgeleme Ol¢egi
5 4 3 2 1
Ash kadar net Oldukga net Orta netlikte Bulamk Imge Yok

Yukarida #5h’de tammlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netligine konsantre olmaya ¢alisin.

Kinestetik imgeleme ﬁl(;egi
5 4 3 2 1

Hareket yapryormus kadar yogun Olduk¢a Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok

#6 Govdeyi one dogru egme hareketi

1. Basimz diz tutarak dik oturun ve ellerinizi bacagimzn iizerine koyun.

2. Gévdenizi belinizden miimkiin oldugunca éne dogru egin, sonra tekrar yukan dogrulun.

3. Baslangi¢ duruguna geri déniin. Simdi hareketi imgeleyin, dikkatinizi toplayarak gériintityli gdziintiziin 6niine getirin ve onu net
goérmeye galigin.

4. Hareketi imgeleme kalitenizi dlgekte isarefleyin.

Girsel imgeleme Olcegi

4 3 2 1
Asl kadar net Oldukga net Orta netlikte Bulamk fmge Yok
Yukarida #6°da tammlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netligine konsantre olmaya galigin.
Kinestetik imgeleme ﬁl(;egi
5 4 3 2 1

Hareket yapryormusg kadar yogun Oldukg¢a Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok
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#7a Diz diizeltme (i1k nce cogunlukla kullanma digimiz taraf i¢in uyzulayim.)

1. Bagiuz diiz tutarak dik oturun ve ellerinizi bacagimzin tizerine koyun.

2. Baskin olmayan taraf ayagimz olabildigince yatay pozisyona dogru yukari kaldirin, sonra tekrar agagiya indirin.

3. Baslangi¢ duruguna geri dontin. $imdi hareketi imgeleyin, dikkatinizi toplayarak gériintityil géziiniiziin éniine getirin ve onu net
gormeye g¢ahgin.

4. Hareketi imgeleme kalitenizi dlgekte isaretleyin.

Girsel imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Asli kadar net Oldukea net Orta netlikte Bulamtk Imge Yok
Yukarida #7a’da tanimlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netlifine konsantre olmaya g¢aligin.
Kinestetik imgeleme 6l¢egi
5 4 3 2 1
Hareket yapryormus kadar yogun Olduk¢a Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok
#7b Diz diizeltme hareketini diger taraf i¢in tekrarlayin.
Gorsel imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Asli kadar net Oldukea net Orta netlikte Bulamk fmge Yok
Yukarida #7b’de taumlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netligine konsantre olmaya galigin.
Kinestetik imgeleme ﬁlgegi
5 4 3 2 1
Hareket yapiyormus kadar yogun Oldukga Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok

#8a Kalc¢ayl yana dogru a¢ma (I1k 6nce ¢ogunlukla kullandigimz taraf icin uygulayin)
1. Bagtruzi diiz tutarak dik oturun ve ellerinizi bacagimzin tizerine koyun.

2. Baskan taraf ayagumz vana dogru yaklagik 30 ¢m (12 ing) agin, sonra geri getirin.

3. Baglangig duruguna geri déniin. Simdi hareketi imgeleyin, dikkatinizi toplayarak gériintiiyii géziinfiziin éniine getirin ve onu net
gormeye galigin.

4. Hareketi imgeleme kalitenizi &lgekte isaretleyin.

Girsel imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1

Asli kadar net Oldukea net Orta netlikte Bulamk fmge Yok

Yukarida #8a’da tanumlanan hareketi tekrar vapin ve hareket hissinin netligine konsantre olmaya ¢aligin.

Kinestetik imgeleme ﬁlgegi
5

4 3 2 1
Hareket yapiyormus kadar yogun Oldukga Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok

#8h Kalcay1 yana dogru agma hareketini diger taraf i¢in tekrarlayin.

Girsel iImgeleme Olgegi
5 4 3 2 o1

Asli kadar net Oldukea net Orta netlikte Bulamk Imge Yok

Yukarida #8b’°de tammlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netlifine konsantre olmaya ¢alisin.

Kinestetik imgeleme 6l¢egi
5 4 3 2 1
Hareket yapryormus kadar yogun Oldukga Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok




#9a Aya@ yere vurma hareketi (ilk dnce cogunlukla kullanmadifimz taraf icin uygulayin.)

Basiz diz tutarak dik oturun ve ellerinizi bacagimzn iizerine koyun.

2. Baskin olmayan taraf ayaginizin 6n tarafiyla yere tig kere vurun (yaklasik saniyede bir defa), hareket sirasinda topugunuzu yerden
kaldirmayin.

3. Baslangig durusuna geri déniin. Simdi hareketi imgeleyin, dikkatinizi toplayarak gérintityll géziiniiziin éniine getirin ve onu net
gormeye gahgin.

4. Harcketi imgeleme kalitenizi dlgekte isaretleyin.

—

Girsel Imgeleme Ol(;egl
5 4 3 2 1
Asl kadar net Oldukga net Orta netlikte Bulamk Imge Yok
Yukarida #9a’da tamumlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netligine konsantre olmaya galisin.
Kinestetik Imgeleme Olqegl
5 4 3 2 1
Hareket yapiyormug kadar yogun Oldukea Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok
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#9b Aya@ yere vurma hareketini diger taraf icin tekrarlaym.

Gérsel imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Asli kadar net Oldukga net Orta netlikte Bulamk Imge Yok

Yukarida #9b°de tammlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netligine konsantre olmaya galisin.

Kinestetik Imgeleme Olg:egl
5 4 3 2 1

Hareket yapiyormus kadar yogun Oldukea Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok

#10a Ayag1 disa dogru ¢evirme hareketi (Ilk dnce cogunlukla kullandlglmz taraf icin uygulaym.)
1. Bagimz diiz tutarak dik oturun ve ellerinizi bacagimzn tizerine koyun.
2. Baskin taraf ayagimzin topugunuzu hareket ettirmeden, én tarafim miimkiin oldugunca disariya dogru ¢evirin.
3. Baslangi¢ duruguna geri doniin. Simdi hareketi imgeleyin, dikkatinizi toplayarak gorintilyli gdziinilziin éniine getirin ve onu net
gbrmeye galigin.
4. Hareketi imgeleme kalitenizi dlgekte isaretleyin.
Gérsel imgeleme Olcegi
5 4 3 2 1
Asl kadar net Oldukga net Orta netlikte Bulamk Imge Yok

Yukanda #10a’da tammlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissimin netlifine konsantre olmaya galisin.

Kinestetik Imgeleme Ol(;egl
5 4 3 2 1

Hareket yapiyormus kadar yogun Olduke¢a Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok

#10b Ayagi disa dogru gevirme hareketini diger taraf icin tekrarlaym.

Girsel imgeleme Olgegi
5 4 3 2 1
Asl kadar net Oldukga net Orta netlikte Bulamk Imge Yok
Yukarida #10h’°de tanumlanan hareketi tekrar yapin ve hareket hissinin netlifine konsantre olmaya ¢aligin.
Kinestetik Imgeleme Olt;eg]
5 4 3 2 1

Hareket yapiyormus kadar yogun Oldukea Yogun Orta yogun Hafif yogun His yok
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EK-7. iz Siirtime Testi

Instructions for Trail Making test:
Part 4

Sample A: “There are numbers in circles on this page. Please take the pencil and draw a line from one number
to the next, in order. Start at 1 [point to the number], then go to 2 [point], then go to 3 [point], and so on.
Please try not to lift the pen as you move from one number to the next. Work as quickly and accurately as you

RE}

can.

If there is an error: “You were at number 2. What is the next number?” Wait for the subject’s response and
say, “please start here and continue.”

Test A: If Sample A is completed correctly. Repeat the above instructions. Start timing as soon as the
instruction id given to begin. Stop timing when the Trail is completed, or when maximum time is reached (150
seconds = 2.5 min).

PartB

Sample B: “There are numbers and letters in circles on this page. Please take the pen and draw a line,
alternating in order between the numbers and letters. Start at number 1 [point], then go to the first letter, A
[point], then go to the next number, 2 [point], and then the next letter, B [point], and so on. Please try not to lift
the pen as you move from one number or letter to the next. Work as quickly and accurately as you can.”

If there is an error: “You were at number 2. What is the next letter?” Wait for the subject’s response and say,
“please start here and continue.”

Test B: If Sample B is completed correctly. Repeat the above instructions. Start timing as soon as the
instruction id given to begin. Stop timing when the Trail is completed, or when maximum time is reached (300
seconds = 3 min).
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Parametreler Hastamin degerlendirilmesi Skor
Tam bagimsiz yemek yemek icin gerekli aletleri kullanabilir. my ]
Beslenme Bir miktar yardima ihtiyag duyar. as
Tarm Bagimlidar. Qo
Hasta yardimsiz olarak kivette yikanabilir, dus alabilir ya dz keselensbilir. as
Yikanma -
Yardima ikitiyac: vardir Ja
Kendine Bakim Ein]runmu rlkarabilirdi;le.rii firgalayabilir, tirag olabilir, makyaj yapabilir. m
Kigisz| balurnda yardima ihtiyag duyar. o
Hasta giyinip sayunabilir. Ayakkabi baglanm gazebilir. [mh1i]
Giyinip Seyunma Yardima gereksinim duyar {lsin en az %50sini kendisi yapaniimelidir) as
Tam Badimludir. m ]
Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. 10
Bagirsak Balarm Hasta belirtilen aktiviteler igin yardima geraksinim duwyar. as
Inkontinans mevcutiur. =]
I-I.asta gece ve gunduz m.esangs?ni kontrol edebdlmelidir. Sonda baksmim bagimsiz o
bir gekilde kendisi yapabilmelidir.

Mesane Balkirmi Bazen tuvalete yetisemez ya da sirgilyll bekleyemez aftnakaginr. as
Inkontinandir veya kateterlidir ve mesanesini kontral edemez. (=]
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kiGiding kendi kullanabilir. (R[]
Tuvalet Kullamrm Elbisalerini giyip gikarmak, tuvalet kd§idin kullanmak igin bir miktar yardim as
Tam Badimludir. =]
Tam badmsizdir. a1
Tdmﬁ:ﬁm :f:ruasmda m'n'malrard.m allir (sdzel ve?'.aﬁ.tlkselb.. - (mhi]
Transferiar wina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gecis icin yardim alir. as
Tam Bagumlidar. Qa

Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiniyebilir. Bireys, baston, koltuk dednedi, yoriteg
E Du:?:ﬁ:umurdn mﬂﬂmﬂﬂ:ﬁiﬂgﬁﬁ? agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik a1
E Hasta bir kiginin sdzel veya fiziksel yardimiyla 45 metre yiiniyebilir. (mRii]
g Tekerlekli sandalyeri  Hasta yiirirpemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir, Hasta kiseleri dinabilir. os

kullanabilrme Yataga, tuvalete yanasabilir.

luygunsal Tekerlekli sandalyede aturabilir ancak kullanamaz. =]
Bagimsiz inip qikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk degnedi...) =]
Merdiven il'li:l Fiﬂ'ﬂﬂ Hasta yukardaki isleri yapmak icin yardima veya gozetime intiyag duyar. a5
Yapamaz. =]




EK-9. GBO Govde Vertikalligi Alt Béliimii ve Mental Kronometri Formu

GOVDE VERTIKALLIGI

0 Ae1=30
1 30>A¢1>20
2 20>A¢1>10
3 10>Act

MENTAL KRONOMETRI

15 blogu fiziksel olarak toplamak i¢in gegen siire (MET) :

15 blogu imgeleme ile toplamak igin gegen siire (MIT) :

Mental kronometri skoru: MET-MIT/MET:

MOTOR DEGERLENDIRME OLGEGI
1y
2)
3)
4)
3)
6)
7)
8)

2)
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EK-10. Motor Degerlendirme Olgegi

MOTOR DEGERLENDIRME OLCEGI

Sirtiistiinden saglam tarafa donme; hasta baslangigta sirtlistii yatig pozisyonunda
dizler dizdir. Hastadan saglam tarafa dénmesi istenir ve ddnme pozisyonuna gore
puanlama yapilir.

1 -Hasta saglam koluyla kendini yana gevirir, etkilenmig bacak saglam bacakla beraber
hareket eder.

2 - Bacak aktif olarak ¢aprazlanir ve viicut alt varisi bacagi takip eder. Kol arkada kalir.
3 -Etkilenmis kol saglam kolla kaldirilip viieudu ¢aprazlar. Bacak aktif olarak hareket
ederken viicut bir blok halinde doner.

4 -Kol viicudu aktif ¢aprazlar ve viicut bunu blok halinde takip eder.

5 -Kol ve bacagin aktif hareketiyle fakat dengesiz doner. Omuz protraksiyonu ve kol
fleksiyonu vardir.

6 -Ellerini kullanmadan iig saniye i¢inde yana doner.

Sirtiistiinden yatak kenarina oturma;

1- Hasta vana doner, bagini kaldirir fakat oturamaz ( Hasta yana donerken yardim alir).
2- Yanadoner, vatak kenarma oturur ( Terapist hastaya yardim eder, hasta baginin
pozisyonunu diizgiince kontrol eder).

3 - Yandonerek yatak kenarina oturur (Terapist hastanin bacaklarimi yatak kenarina
almasma yardimei olur ).

4 - Hasta yan donerek yatak kenarina desteksiz oturur.

5 - Hasta sirtiistiinden yatak kenarma oturmaya desteksiz gelir.

6 - Hasta sirtiistiinden yatak kenarina oturmaya desteksiz ve on saniyede gelir.

Oturma dengesi;

1- Hasta sadece destekli oturur (Terapist hasta otururken destekler).

2 - On sanive desteksiz oturur (Dizler ve ayaklar yan yana, ayaklar yerde destekli,
tutunmadan oturur).

3 - Desteksiz oturur, agirhik egit dagilmigtir (Agirhik kalgalara esit verilmeli, bag ve
omurga ekstansiyonda olmalidir).

4 - Desteksiz oturur, bag ve govdesini arkaya ¢evirir (Ayaklar zeminde desteklidir;
bacaklarda abdiiksivona ve ayaklarin hareketine izin verilmemelidir. Eller uyluklarda
gevgek olmali, hareket etmemelidir).

5- Desteksiz oturur; dne uzanarak zemine dokunur ve baglangig pozisyonuna doner
(Ayaklar zeminde desteklidir. Bacaklarin ve ayaklarin hareketine izin verilmez.
Gerekirse etkilenmis kol desteklenir. El, ayaklarin 10 cm 6éntinde zemine degmelidir).
6- Taburede desteksiz oturur; yandan uzanarak yere dokunur ve baglangic pozisyonuna
doner (Avaklar zeminde desteklidir. Bacaklarin ve ayaklarin hareketine izin verilmez.
Gerekirse etkilenmis kol desteklenir. Hasta zemine 6nden degil yandan uzanmalidir).

Otururken ayaga kalkma;

1- Hasta terapistin yardimiyla ayaga kalkar (Metot kullanmadan).

2-Terapistin yaninda durarak gerektiginde desteklemesiyle ayaga kalkar (Agirlik
dagilimi esit degildir. Eller destek igin kullanilir).

3-Hasta ayaga kalkar (Agirhik dagilimi egitsizligine ve ellerle yardima izin verilmez).
4- Hasta ayaga kalkar ve kalga ve dizleri ekstansivonda 5 sanive ayakta durur (Agirlik
dagilinm esitsizligine izin verilmemelidir).

5- Hasta terapist destegi olmadan ayaga kalkar ve oturur (Agilik dagilimi esitsizligine
izin verilmemelidir. Kalgalar ve dizler tam ekstansivonda olmalidir).

6- Hasta terapist destegi olmadan 10 saniye i¢inde 3 kere oturup kalkar (Agirlik
dagilimindaki esitsizlige izin verilmemelidir).
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MOTOR DEGERLENDIRME OLCEGI

Yiiriime;

1-Hasta, saglam bacak ileri adim atarken etkilenmis bacak tizerinde ayakta durur
(Agirhgi tasivan kalga ekstansivonda olmals, terapist elivle destek verebilir).

2-Bir kisinin destegiyle yiirtr.

3-Cihazsiz ve desteksiz 3 metreyi valniz yOror.

4-On bes saniyede cihazsiz 5 metre ylrtr.

5-Cihazsiz 10 metre yirir, geri doner, kuigiik bir kum torbasini zeminden alir ve 235
saniye iginde doner (Obiir elini kullanr).

6-Cihazli ve cihazsiz trabzandan tutunmadan 35 saniye iginde dort basamagi gikar ve
iner.

Kol fonksiyonlar;

1-Hasta sirtiistiinde kol elevasyonu ile birlikte omuz protraksyonu yapar (Terapist kolu
pozisyonlar ve dirsek ekstansiyonunu destekler).

2-Sirtiistiinde kolu elevasyonda dirsek ekstansiyonu yapar ve bunu 2 saniye korur
(Terapist kolu pozisyonlar ve hasta biraz dig rotasyonla pozisyonu korumalidir. Dirsek
20 derece veya tam ekstansiyonda olmalidir).

3- Hasta kolu ikinci giktaki pozisyonda iken avug yiiziine bakacak gekilde dirsek
fleksiyon ve ekstansiyonu yapar ( Terapist 6n kol supinasyonunu destekleyebilir).

4- Hasta oturur, kol viicutla 90 derece fleksiyonda 6nde 2 saniye durur ( Terapist kolu
pozisyonlamali ve hasta biraz dig rotasyon ve dirsek ekstansiyonu ile bu pozisyonu
korumali, agirt omuz elevasyonuna izin verilmemelidir).

5 - Hasta oturur, kolunu yukaridaki pozisyonda kaldirir, 10 sanmiye burada tutar ve indirir
(Hasta biraz dig rotasyonla pozisyonu korumalidir. Pronasyona izin verilmemelidir).

6 - Hasta ayakta durur, el duvardadir; viicut duvar tarafina dénerken kolun pozisyonu
korunur ( Kol duvara yapigik viicut ile 90 derece abdiiksivonda olmalidir).

El hareketleri;

1- Oturma pozisyonunda el bilegi ekstansiyonu: Terapist, 6n kol destekli bir masada
oturan hastanin avucuna silindirik bir obje (kalemlik) verlestirilir. Hasta bilek
ekstansivonu ile objevi kaldirip masaya birakmalidir. Dirsek fleksiyvonuna izin
verilmemelidir.

2 - Oturma pozisyonunda el bilegi radial deviasyonu: Terapist 6n kolu pronasyon-
supinasyon arasi pozisyona yerlegtirir. Elin ulnar tarafi masa tizerinde, bagparmak 6n
kolla aym hizada, el bilegi ekstansiyonda, parmaklar silindirik objeyi kavrar ve elini
masadan yukart kaldirir (Dirsek fleksiyonu veya pronasyonu olmamalidir).

3 - Hasta oturur, dirsek yanda gbvdeye bitisik iken 6n kol pronasyon ve supinasyon
yapar (Dirsek desteksiz ve dogru bir agida olmalidir. 45 derecelik ag1 kabul edilebilir).
4 - Hasta ileri uzanir; 14 cm ¢apindaki topu elleriyle alir ve birakir (Top masada,
hastanin kollarmin tam ekstansiyonda uzanacagi kadar uzak olmalidir. Omuzlar
protraksyonda, dirsekler ekstansiyonda, el bilekleri nétral veya ekstansiyondadir.
Avuglarin topla teast korunmalidir).

5 - Hasta, kopiikten yapili bardagi masadan kaldirir ve viicudu ¢aprazlayip obur tarafa
birakir ( Bardagin geklinde degigiklige izin verilmemelidir).

6 - Hasta, 10 saniyede 14 defadan daha fazla oppozisyon yapar. Her seferinde igaret
parmagindan baglanarak, her parmak bagparmaga hafifce vurup doner (Bag parmagin bir
parmaktan digerine kaymasina ve siranin bozulmasma izin verilmemelidir.
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MOTOR DEGERLENDIRME OLCEGI

ileri el hareketleri:

1- Hasta kalemi bagindan kavrar ve tekrar geri birakir (Hasta kolunu ileri uzatir, kalemin
basindan tutar ve masaya birakar).

2 - Hasta bir fincandaki jelibonu alir ve diger fincana yerlestirir (Cay fincaninda 8
jelibon vardir. Her iki fincan kol uzunlugunda yerlegtirilmelidir. Sol el sagdaki fincandan
jelibonu alir ve soldaki fincana yerlestirir).

3 - Hasta 20 saniye iginde 10 tane horizontal ¢izgi ¢izerek belirlenmis bir vertikal ¢izgide
durur (Bir vertikal hatta duran en azindan 5 gizgi olmalidir).

4 - Hasta bir kalemi tutar; bir yaprak sayfaya hizlica birbiri ardina noktalar yapar ( 5
saniyelik stirenin 1 saniyesinde en azindan iki nokta yapmali, kalemi yardimsiz, yazi
yazar gibi tutmaly, nokta yapmali ve vurmamalidir).

5 - Hasta bir tatl kasig1 siviyr agzna géturtr (Bagin kagiga dogru egilmemesine ve
sivinin doktilmemesine dikkat etmelidir).

6- Hasta bir tarag: tutar ve basmm arkasini tarar.

Genel tonus;
1 -Flasktir, ekstremitelerin hareketine direng yoktur,

2 - Ekstremitelerin hareketine biraz cevap alinir.

3 - Degigken, bazen flask, bazen normal, bazen hipertonus vardir.
4 - Devaml olarak tonus normaldir.

5- Tonus “650 hipertoniktir.

6 - Tonus her zaman hipertoniktir.
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AKUT INME HASTALARINDA KiNESTETIK VE GORSEL iMGELEME
ANKETI’NIN PSIKOMETRIK OZELLIKLERINIiN INCELENMESI
Ece CANDUR!, Ayla Fil. BALKAN?, Ridvan Muhammed ADIN’, Ali Naim CEREN?,

Kadriye ARMUTLU!, Ethem Murat ARSAVAZ, Mehmet Akif TOPCUOGLU?

'Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
’Hacettepe Universitesi Hastanesi, Novoloji Anabilim Dalt

Ozet:

Girig: Inme; serebral iglevlerde bozulma ile hizh gelisen klinik bulgular gdsteren, 24 saatten
fazla siiren ve vaskiiler nedenle akut olarak meydana gelen bir hastaliktir. Inme hastalar1 bu
islev bozukluklari sebebiyle duyusal, algisal ve motor problemler yagayabilmektedir.
Herhangi bir gergek viicut hareketi yapmadan hareketin zihinsel olarak canlandirilmas: olarak
tammlanan motor imgeleme; inme sonrasi motor fonksiyonun geligtirilmesinde kullanilan
yontemlerden biridir. Bu nedenle akut inme hastalarinda motor imgeleme vyeteneginin
degerlendirilmesi dnemlidir.

Amagc: Akut inme hastalarmda Kinestetik ve Gorsel Imgeleme Anketi’nin (KGIA) test-tekrar
test givenilirliginin, ig tutarlilifinin ve birlesim gegerliliginin incelenmesiydi.

Yontem: KGIA'mn Tiirkge versiyonunu caliymamzda kullanabilmek igin gerekli izinler
alindi. Test-tekrar test gtivenilirligin incelenmesi igin anket katilimcilara 2 ila 15 giin arayla
olmak tzere iki kez uygulandi. Birlesim gegerliligi igin mental kronometri (MK), Barthel
Indeksi (BI) ve Iz Siirme Testi (IST) kullanildi. Verilerin istatistiksel analizinde giivenirliligin
incelenmesi igin Cronbach « katsayisi (CAK) ve Siuf I¢i Korelasyon Katsayist (SKK)
kullanildi. KGIA min birlesim gegerliliginin incelenmesi i¢in kullanilan 8lglim araglarmdan
elde edilen skorlar ile KGIA skorlar1 arasmndaki iliski Spearman korelasyon katsayis: (1) ile
incelendi.

Bulgular: Caligmaya yaglar1 50-75 arasmda (ortalama 62,22+8,79) olan 49 akut inme hastas:
(19 kadin, 30 erkek) dahil edildi. Test-tekrar test igin ise 49 hastadan 381 (16 kadin, 22 erkek)
calismaya katildi. KGIA igin SKK degeri 0,92 (%95 CI=0,82-0,95) olarak bulundu. Ig
tutarlilik incelendiginde CAK degeri anketin geneli igin 0,95 olarak bulundu. Birlegim
gecerliligi incelendiginde KGIA mn MK (r=0,36, p=0,01), BI (r=0,36, p=0,01) ve IST (r—
0,31, p=0.03) ile dugtik-orta seviyede iligkili oldugu bulundu.

Tartisgma ve Sonu¢: Cahgma sonucunda KGIA’mn akut inme hastalarmda yiksek
givenilirlide ve orta seviyede gegerlilide sahip oldugu bulunmustur. Motor imgeleme
yeteneginin kolayca degerlendirilmesine olanak saglayan KGIA nin akut inme hastalarinda da
kullanilabilecegi  gosterilmistir.  Motor  imgelemenin  uygulandigi  rehabilitasyon
yaklagimlarmin ~ hedeflerinin =~ ve  etkinliklerinin =~ belirlenmesinde  bu  anketten
yararlamlabilecegini diigiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Akut Inme, Kinestetik ve Gorsel Imgeleme Anketi, Guvenilirlik ve
Gegerlilik
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