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OZET

BILGIN N., Revize Nottingham Duyu Degerlendirmesi’nin Tiirkce
Versiyonu ve Inmeli Bireylerde Gegerlilik ve Giivenilirliginin Incelenmesi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ergoterapi Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2023. Bu caligma, Revize Nottingham Duyu Degerlendirmesi’nin (rNDD)
Tiirkge versiyonu ve inmeli bireylerde gegerlilik ve giivenilirliginin incelenmesi
amaciyla planlandi. Calismaya 85 inmeli birey dahil edildi. Olgek Tiirkge’ye
uyarlanirken DSO’niin ceviri protokolii uygulandi. Olgegin uygulama, pratiklik ve
anlasilabilirliginin degerlendirilmesi i¢in 6n test uygulamasi yapilarak dlgege son hali
verildi. INDD’nin gegerliligi yap1 ve kriter gegerliligi yontemi ile, giivenilirligi ise i¢
tutarlilik, test-tekrar test ve uygulayicilar arasi tutarlilik yontemi ile incelendi.
tNDD’nin kriter gegerliligine gore altin standart test olan Katz GYA Indeksi ile iliskisi
incelendiginde, rINDD’nin hafif dokunma (r=0,430), 1s1 (r=0,504), igneleme (r=0,469),
taktil lokalizasyon (r=0,474), bilateral es zamanli dokunma (r=0,431) ve basing
(r=0,464) alt boyutlar1 ve propriosepsiyon (r=0,674) ile steregnozis (r=0,580) boyutlari
arasinda anlamli bir iliski bulundu (p<0,001). RMD ile rNDD’nin hafif dokunma
(r=0,537), 1s1 (r=0,576), igneleme (r=0,550), taktil lokalizasyon (r=0,576), bilateral es
zamanli dokunma (r=0,528) ve basing (r=0,589) alt boyutlar1 ve propriosepsiyon
(r=0,732) ile steregnozis (r=0,773) boyutlari arasinda anlamli bir iligki oldugu tespit
edildi (p<0,001). rfNDD’nin yap1 gegerliligi incelemesinde demografik bilgilere gore
grup karsilastirmalar1 yapildi ve rINDD’nin sonuglarinin demografik 6zelliklere gore
degisim gostermedigi ve tutarl sonuglar verdigi saptandi. Giivenilirlik analizine gore
rNDD’nin tiim boyutlarinda i¢ tutarlilik yiiksek bulundu (Cronbach’s a=0,788- 0,959).
rNDD’nin test-tekrar test analizine gore, tiim alt boyutlarda farkli zamanlarda bulunan
sonuclar arasinda miikemmel tutarlilik oldugu bulundu (0,953-1,000). rfNDD’nin
uygulayicilar arasi tutarlilik analizine gore, tiim alt boyutlarda farkli uygulayicilar
arasindaki degerlendirme sonuglarimin miikemmel tutarlilik gosterdigi tespit edildi
(Kappa= 0,9-1,0). Sonug olarak rNDD’nin Tiirkge’ye uyarlamasinin inmeli bireylerde

somatoduyuyu degerlendirebilecek gecerli ve giivenilir bir 6l¢ek oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: inme, somatoduyu, gegerlilik, gtivenilirlik, 6l¢iim
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ABSTRACT

BILGIN N., Turkish Version of the Revised Nottingham Sensory Assessment
and Investigation of its Validity and Reliability in Individuals with Stroke, Hacettepe
University Graduate School Health Sciences, Occupational Therapy Master Thesis,
Ankara, 2023. The aim of this study was examined the Turkish version of the Revised
Nottingham Sensory Assessment (rNSA) and its validity and reliability in individuals with
stroke. The study included 85 stroke. WHQO's translation protocol was applied while
adapting the scale to Turkish. In order to evaluate the application, practicality and
comprehensibility of the scale, a pre-test was applied and the scale was given its final
form. The validity of the rNSA was examined by the construct and criterion validity
method, and its reliability was examined by the internal consistency, test-retest, and inter-
rater method. According to the criterion validity, it was found significant relationships
between the Katz ADL Index and light touch (r=0,430), temperature (r=0.504), pinprick
(r=0.469), tactile localization (r=0.474), bilateral simultaneous touch (r=0.431) and
pressure (r=0.464) sub-dimensions of, and proprioception (r=0.674) and steregnosis
(r=0.580) dimensions of rINSA (p<0.001). It was found significant relationships between
RMA and light touch (r=0.567), temperature (r=0.576), pinprick (r=0.550), tactile
localization (r=0,576), bilateral simultaneous touch (r=0.528) and pressure (r=0.589) sub-
dimensions, and proprioception (r=0.732) and stereognosis (r=0.773) dimensions of INSA
(p<0.001). According to construct validity analysis of rNSA, group comparisons were
made according to demographic information, and it was determined that the results of
rNSA did not change according to demographic informations. Internal consistency was
found to be high in all dimensions of rNSA within the scope of reliability analysis
(Cronbach’s 0=0.788- 0.959). As a result of the test-retest analysis of rNSA, excellent
consistency was found between the results at different times in all dimensions (0.953-
1.000). According to the results of the inter-rater analysis of rNSA, it was determined that
the evaluation results among different rater in all sub-dimensions showed excellent
consistency (Kappa= 0.9-1.0). As a result, it was found that the Turkish version of the
rNSA is a valid and reliable scale that can evaluate somatosensory in individuals with

stroke.

Keywords: stroke, somatosensory, validity, reliability, assessment
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1. GIRIS

Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) tanimina gore inme, vaskiiler nedenlere baglh
fokal veya global serebral foksiyon kaybi ile iliskili 24 saatten uzun siiren bulgularin
hizla yerlesmesi ya da &liim ile sonuglanabilen klinik bir tablodur (1). Diinya Inme
Orgiitii’niin (DIO) 2022 verilerinde, diinyada her yil 22,2 milyon bireyin inme
gecirmekte oldugu ve inme gegirme sikliginin kadinlarda (%53), erkeklere (%47) gore
daha yiiksek oldugu tespit edildi (2). Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 6liimlere
iliskin 2018 yil1 verilerine gore Tiirkiye’de dolasim sistemi kaynakli 6liimlerin yiizde
22,4 linlin serebrovaskiiler hastaliklardan kaynaklandig: belirtildi (3). Her yil inmeye
baghh olim veya engellilik nedeniyle 143 milyonun iizerinde bireyin sagligini
kaybetmekte oldugu bildirildi. 2019 Kiiresel Hastalik Yikii (Global Burden
Disability-GBD) inme tahminleri, inmenin, diinyada oliimlerin 6nde gelen ikinci

nedeni ve engelliligin ii¢lincii nedeni oldugunu gosterdi (4).

Inmenin yarattig1 klinik problemler genellikle karmasik ve degiskendir. Inme
sonras1 donemde motor ve duyusal islevler ile giinliik yasam aktivitelerine (GYA)
katilimda problemler ortaya cikmaktadir (5). Inme sonrast motor problemler
incelendiginde, ekstremitelerin distal kisimlarinda daha fazla parezi/pleji, daha biiyiik
motor ve fiziksel islev bozukluklari olan bireylerin GYA’larinda daha az bagimsiz
oldugu belirtilmektedir (6). Duyusal islevler ile ilgili literatiire bakildiginda ise inmeli
bireylerde duyusal islev kaybinin, yiizeyel duyu kaybindan somatoduyu kaybina kadar
genis bir yelpazede olabilecegi ve GY A’a katilimlarini kisitlayan 6nemli nedenlerden
biri oldugu vurgulanmaktadir (7,8). Ayrica inme sonrasi olusan somatoduyusal
bozukluklarin motor bozukluklarla giiclii bir iligskisinin oldugu, bu iliskinin de
GYA’daki bagimsizligi ve tedavi siirecini Onemli Olgiide etkiledigi yapilan
calismalarla tespit edildi (9,10). Duyusal ve motor bozuklugu olan inmeli bireylerin
sadece motor bozuklugu olan inmeli bireylere gore fiziksel performans yoniinden daha
kot bir prognoza sahip oldugu bilinmektedir (11,12). Bununla beraber, kanit diizeyi
yiiksek caligmalara ihtiyag duyulmasina ragmen, ekstroseptif ve proprioseptif
uyarilarin motor islevler iizerinde faydali bir etkisi oldugu da belirtilmektedir (13). Bu

bilgilere gore; inme sonrasi olusan somatoduyusal bozukluklar ¢ogu zaman motor



islevler ile iliskilidir ve bu iliski inmeli bireylerin degerlendirilmesi ve tedavinin

planlanmasi siirecinde dikkate alinmalidir (13).

Somatoduyunun, inmeli bireyler i¢in dnemli noktalar1 vardir. ilk olarak inmeli
bireylerde somatoduyu kaybi1 olduk¢a yaygindir ve insidanst %65 olarak
bildirilmektedir. Ikinci olarak, motor hareketin ortaya ¢ikmasi i¢in somatoduyusal
geribildirim gereklidir, bu nedenle somatoduyu kaybi inmeli bireyde islevselligin
bozulmasina yol agabilir. Ugiincii olarak, normal olmayan hareket ve ndropatik agri
gibi inme sonrasi olusan komplikasyonlara somatoduyu kaybi eslik edebilir. Son
olarak, inmeli bireylerin tehlikeli durumlar ve zararli uyaranlardan korunmasi igin
somatoduyu gereklidir (14,15). Bu bilgilerden hareketle, inme sonrasi olusan
somatoduyu kaybi, somatoduyu gerektiren aktivite performansini, giinlilk yasam
aktivitelerini, fiziksel islevleri ve rehabilitasyon sonuglarini olumsuz etkileyebilir.
Literatiir incelendiginde, inme rehabilitasyonu protokolleri arasinda, inmeli bireylere
duyusal geri bildirim veya somatoduyusal uyar1 saglayan tedavi programlar1 umut
verici olarak goriilmesine ragmen inmeli bireylerin rehabilitasyonunda somatoduyu
iceren tedavi programlari genellikle ihmal edilmektedir (6,16-18). Bu nedenle inmeli
bireylerin rehabilitasyon siirecinde, somatoduyunun tedavi programina dogru sekilde
dahil edilmesi ve rehabilitasyon siirecinin daha verimli hale gelmesi i¢in somatoduyu

degerlendirmelerinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir (19).

Somatoduyu degerlendirmesinin verdigi sonuglar; sadece dogru tedavi
planlanmasinda degil ayn1 zamanda tani, prognoz, aile ve bakim veren egitimi gibi
rehabilitasyon siireglerinde de 6nemli rol oynar (20). Degerlendirme sirasinda diger
onemli bir husus kullanilan testlerin gegerli ve giivenilir olmasidir (21). Diinyada,
inmeli bireylerde somatoduyuyu degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan
standardize degerlendirme araglari; The Rivermead Assessment of Somato-sensory
Performance (RASP), Hand Active Sensation Test (HASTe), Fugl-Meyer Duyu Alt
Olgegi (Fugl Meyer Assessment Sensory subscale-FMA-S) ve Revize Nottingham
Duyu Degerlendirmesi (fNDD) testleridir (22). RASP testi 2002 yilinda inmeli
bireylerde somatoduyu degerlendirmek i¢in olusturulmustur. Test dokunma (basing,
sicak-sogukayrimi, sivri-kiint ayrimi, iki nokta ayrimi) ve propriosepsiyon duyularini

viicudun 5 ayr1 bolgesinde degerlendirir. Test-tekrar test ve uygulayicilar arasi



giivenilirligi yliksek bulunmasina karsin, degerlendirme i¢in gereken pahali ekipman
ihtiyaci, 6l¢egin uygulanabilmesinde dezavantaj olusturmaktadir (23). HASTe 2006
yilinda inmeli bireylerin nesnelerin agirlik ve dokusunu tanimlamasi ve elin haptik
performansini degerlendirmesi amaciyla gelistirilmistir. Giicli bir test-tekrar test
giivenilirligine sahiptir, fakat degerlendirme sadece el ile sinirlidir ve elin 1s1 duyusu
ile steregnozisini degerlendirmemektedir (24). FMA-S, iist ve alt ekstremitelerde
propriosepsiyon ve hafif dokunmada uygulayicilar arasi giivenilirligi ve i¢ tutarliligi
oldukga iyidir. Fakat, hafif dokunma maddelerinin giivenilirligi orta diizeydedir (25).
INDD ise Lincoln ve arakadaslar1 tarafindan inmeli bireylerde somatoduyuyu
degerlendirmek ve rehabilitasyon siirecini takip etmek amaciyla olusturulmustur.
Olgegin test-tekrar test ve uygulayicilar arasi giivenilirligi kabul edilebilir seviyededir.
Bu degerlendirmenin diger duyu degerlendirme olgeklerine gdre avantajlari; test
sirasinda pahali bir ekipman gerektirmemesi ve viicudun dokuz farkli boliimiini ayri
ayr1 degerlendirmesidir. Ayrica, bu 06lgek, kolay uygulanabilmesi nedeniyle de
diinyada yaygin olarak inmeli bireylerde somatoduyuyu degerlendirmek igin tercih
edilen standardize bir dlgektir (26-28). Yukarida adi gegen diinyada inmeli bireylerde
somatoduyu degerlendirmek igin olusturulmus ve standardize testlerden higbirinin
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik analizleri incelenmemistir. Tiirkiye’de insidansi
giderek artan inmeli bireylerin, somotoduyusunun degerlendirilmemesi, tedavi ve
rehabilitasyon siirecini planlama ve uygulama agisindan bir eksiklige neden
olmaktadir. Bu nedenle bu calismada, Tirkiye’deki inmeli bireylerin tedavi ve
rehabilitasyon siirecinde kullanilmak {izere INDD’ nin Tiirk¢e uyarlamasi ve gegerlilik
ve giivenilirliginin incelenmesi planlandi. Bu ¢aligmanin amaci, Revize Nottingham
Duyu Degerlendirmesi’nin Tiirkce versiyonu ve inmeli bireylerde gegerlilik ve

giivenilirliginin incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Duyu Sistemi

Duyu, fizyolojik olarak ‘his’ anlamina gelir. Duyu reseptorlerinin uyarilmasi
ile ortaya ¢ikan impluslar duyu sinirleri aracilig1 ile merkezi sinir sistemine taginir ve
duyunun algilanmasi ile duyuya uygun cevap olusturulur. Duyu sistemleri hem i¢
organlarin arasindaki iliskide hem de kisi-¢evre-aktivite iliskisinde 6nemli rol oynar

(29).

Viicudun durumu hakkinda bilgi veren sistem ise somatoduyu sistemidir.
Somatoduyu sistemi, periferik duyu néronlar1 ve merkezi sinir sistemindeki daha derin
noronlardan olusur. Viicut hareketleri somatoduyu sistemi tarafindan kontor edilir.
Somatoduyu Sistemin reseptorleri, termoreseptorler, fotoreseptorler,
mekanoreseptorler ve kemoreseptorler olarak siniflandirilirlar. Bu reseptorler deri,
eklem, kas ve i¢ organlarda bulunur ve reseptorlerden alinan taktil, proprioseptif ve
nosiseptif uyarilar gibi somatik duyular, somatik duyu néronlari tarafindan spinal kord
aracilig1 ile birincil somatik duyu merkezine ve burada kontrol edildikten sonra ikincil

somatik duyu merkezine iletilir (30).

Birincil somatik duyu merkezi, Brodmann’in 3, 1 ve 2 numarali sahalarina
karsilik gelen kisimda yer alir. Birincil somatik duyu merkezine talamustan gelen lifler
viicudun kontralateral kismindaki somatik impluslar1 tasir. Ikincil somatik duyu
merkezinin afferentleri, talamus cekirdekleri ile ipsilateral ve kontralateral taraftaki
birincil somatik duyu merkezinden gelir. Bdylece viicut kisimlari ikincil duyu
merkezinde bilateral olarak temsil edilir. Duyu homonkulusu birincil somatik duyu
merkezinde; yiiz, list ekstremite, govde ve alt ekstremite siralanmasi ile temsil
edilirken, ikincil somatik duyu merkezinde ise yiiz 6nde ve viicudun diger kisimlar

arkada olmak tiizere, viicut kisimlari temsil edilir (29).

Birincil somatik duyu merkezi etkilendiginde; iki nokta diskriminasyonu,
steregnozis, propriosepsiyon ve vibrasyon gibi duyularin algilanmasi ve
lokalizasyonunun belirlenmesi ile ilgili bozukluklar ortaya cikabilir. ikincil duyu

merkezinin lezyonunda ise 6nemli bir duyusal kayip gézlenmez, fakat, impluslarin



daha iist diizeyde degerlendirilmesi ve hafizada saklanmasi gibi kortikal fonksiyonlar
bozulabilir. Burada meydana gelen lezyonlar, viicudun kontralateral bolgesinde bulgu

gosterebilir ve somatoduyusal kaybin derecesini belirleyebilir (29, 31).

Talamus ve ¢evresinde olusan lezyonlarda viicudun karsi yarisinda, hemipleji
ile beraber tiim duyu modalitelerinde bozulma goriiliir. Pariyetal lob lezyonlarinda,
agr1 ve 1s1 gibi primer duyular korunurken, algisal problemler goriilebilir. Korteks
lezyonlarinda steregnozis, iki nokta diskriminasyonu, grafestezi, taktil lokalizasyon
gibi kortikal diizeyde duyu bozukluklar1 goriiliir. Beyin sap1 lezyonlarinda ise viicudun

bir yarisinda taktil duyu korunurken, agr1 ve 1s1 duyusunda problemler olusabilir (29).

Charles Sherrington somatoduyulari ekstroseptif, proprioseptif ve interoseptif
olmak tizere 3 farkli kategoriye ayirmistir. Ekstroseptif duyular, bireyin direkt ¢cevre
ile etkilesimi sonucu ekstroseptorler araciligi ile deri ve subkutan dokudan alinan
duyulardir. Taktil duyu, en énemli ekstroseptif duyudur. Taktil duyu; basing, hafif
dokunma, vibrasyon, termoreseptif duyular (sicak, soguk) ve agri duyusunu igerir.
Proprioseptif duyu, kas, tendon, ligament ve fasya gibi derin dokularda bulunan
proprioseptorler araciligi ile viicut boliimlerinin uzayda algilanmasidir (32). Introseptif
duyular ise otonomik fonksiyonlarin saglikli bir sekilde devam etmesi i¢in viicut

organlarindan gelen duyulardir. Bu duyularin lokalizasyonu oldukg¢a zordur (33).

2.1.1. Taktil Duyu

Anne karninda ilk gelisen duyu taktil duyudur. Dokunma duyusunun
reseptorleri viicudun yaklasik %18’ini olusturur. Taktil duyu, deri ve deri altinda
bulunan taktil reseptorler ile algilanir. Deride bulunan reseptdrlerden alinan uyaranlar
periferik sinirler aracilig1 ile dorsal kdkten medulla spinalise giris yapar, ¢esitli yollar
ile somatik duyu merkezine iletilir. Tractus spinotalmicus anterior hafif dokunma ve
basing duyularini, fasciculus gracilis ve fasciculus cuneatus basing, vibrasyon, iki
nokta diskriminasyonu ve ayirt edici taktil duyularini birincil somatik duyu merkezine
iletir (34).

Taktil duyu, hafif dokunma, basing, sicaklik, agr1, 1s1 ve vibrasyon gibi farkli

duyu modalitelerinden olusur. Taktil duyu, viicutta basitten karmasiga bir¢ok



fonksiyona hizmet eder, bu nedenle, dokunsal uyar1 girdilerinin merkezi sinir sistemi
tizerinde yaygin bir etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Taktil duyu dermis ve epidermiste
bulunan stratum korneum ile subkutan yag ve konnektif doku arasinda lokalize
mekanoreseptorler tarafindan algilanir. Ayrica derinin bir¢ok alaninda bulunan serbest
sinir u¢lar1 da dokunma ve basing duyularina kars1 duyarhdir. Taktil duyu deri altinda

bulunan 4 farkli mekanoreseptor araciligr ile algilanir (35).

I1k reseptdr Meissner korpiiskiilleri, derinin yiizeyel tabakasinda yer alirlar. El
ayasl, ayak tabani, dudaklar gibi taktil duyu ayirnminin gelistigi bolgelerde bulunurlar.
Cabuk uyum saglayan bu reseptorler hafif dokunma duyusuna duyarlidirlar. Nesneleri
tanimlama ve taktil lokalizasyonda rol oynarlar. ikinci reseptdr olan Merkel diskleri,
Meissner korpiiskiillerinin yaninda yer alirlar ve yavas uyum saglarlar. Dokunulan
yapinin algilanmasi, deriye siirekli temas eden nesnenin algilanmasindan
sorumludurlar. Ugiincii reseptdr, ruffini sonlanmasi, derin deri tabakalarinda ve eklem
kapsiilinde bulunur. Agir ve devamli temas, basing duyularinin algilanmasinda rol
oynar. Dordiincii reseptér olan pacini korpiiskiilleri, derinin derin dokularinda
bulunurlar. Hizli uyum gosteren bu reseptorler dokularin siirekli hareketi ile
uyarilirlar. Yiiksek frekansli vibrasyon duyusunun (30-800 devir/sn) algilanmasinda

rol oynarlar (35).

Taktil duyu ile nesnelerin boyutu, sekli, hacmi, dokusu, 1s1s1 gibi 6zellikleri
tanimlanabilse de nesneyi yorumlamak i¢in taktil duyu yeterli degildir. Taktil duyu ile
biitiinsel bir bilgi edinmek i¢in proprioseptif uyaranlara ihtiyag¢ vardir. Taktil duyu ile
calisan proprioseptif sistem dokunsal bilgiler ile viicut ve ekstremite pozisyonunun

olusmasinda 6nemli role sahiptir (35).
2.1.2. Proprioseptif Duyu

Proprioseptif duyu, viicut boéliimlerinin uzaydaki konumunu, hareketini ve
bireyin viicut bolimiinii etkileyen faktorlerin bilingli ya da biling dis1 farkinda
olmasimi ve viicudu giivende tutacak uygun yanitlari olusturabilmesini saglar (36).
Propriosepsiyon, géorme duyusu ortadan kalktiginda eklem pozisyon hissini algilar ve

ayakta dururken dengeyi devam ettirebilir. Propriseptorler ayrica basin pozisyonu ve



hareketinin diizenlenmesi i¢in vestibuler sistem ile biitiinlesir. Proprioseptif duyu
eklem, kas, tendon, fasya ve deride bulunan mekanoreseptor ve kutandz reseptorler
araciligr ile algilanir. Reseptorlerden alinan proprioseptif uyaranlar spinal kordun
dorsal boynuzundan girer ve subkortikal ve kortikal merkezlere tasinir.
Propriosepsiyon duyusunun algilanmasi i¢in bulunan periferik reseptorler kas
igcikleri, golgi tendon organlar1 ve eklem mekanoreseptorleridir. Kas igciklerinin en
onemli rolii kas uzunlugu hakkinda bilgi saglamaktir. Ince motor becerileri kontrol
eden kaslar, kaba motor becerileri kontrol eden kaslardan daha fazla kas igcigi icerir.
Kas lifleri ve tendonlarda bulunan golgi tendon organlari serebellar hareket
diizenlemesinde ve refleks devrelerinin diizenlenmesinde rol oynar. Ruffini
sonlanmalar1, pacinian korpuskiilleri ve golgi benzeri reseptdrler de derin basing,
hareket ve eklem hareket acikliklarma duyarlidir. Bu periferik reseptorlerden alinan
proprioseptif bilgiler tractuslar araciligryla merkezi sinir sisteminde bulunan birincil

somatik duyu merkezine tasinarak yorumlanir (37).

Propriosepsiyon, eklem pozisyon hissi, kinestezi ve ndéromuskiiler kontrol
olarak 3’e ayrilir. Eklem pozisyon hissi ve kinestezi hareketin bilingli algilanmasin
saglarken, noromuskiiler kontrol hareketin biling dis1 algilanmasini saglar (37). Eklem
pozisyon hissi, belirli eklem hareket pozisyonunun tekrarlanma keskinligidir. Gozler
acik ya da kapali bir sekilde bu keskinlik 6l¢iilebilir. Kinestezi, eklem hareket yoniiniin
algilanmasidir. Hareketin belirlenmesi i¢in esik deger bulunmasi ya da esik deger
hesaplamalar: ile degerlendirilir. Néromuskiiler duyu ise biling disinda uygun bir
postiiriin  ve dengenin devam ettirilmesinden sorumludur. Bu duyu eklem

stabilizasyonu agisindan énemlidir (36).

Yapilan ¢alismalarda proprioseptif duyunun uzun siireli motor hareketle arttigi,
yaralanma ve yorgunluk ile azaldig1 vurgulanmaktadir. Ayrica proprioseptif sistem
hareket kontrolii ve dogru eklem pozisyonunu korumak igin kritik oneme sahip
oldugundan, bireylerin giinlik yasamlarinda 6nemli bir yer kaplamaktadir (38).
Literatiir, proprioseptif sistemi bozulmus bir bireyin, mobilite, kas koordinasyonu ve
amacl hareketlerdeki problemlere bagl olarak temel giinliik yasam aktivitelerindeki

bagimsizligin énemli bir belirleyicisi oldugunu tespit etmistir (19, 38). Ayrica erken



donemde uygulanan proprioseptif egzersizlerin fonksiyonel hareketin geri

kazanilmasini kolaylastiracagi belirtilmistir (37).
2.1.3. Steregnozis

Kortikal diizeyde bir duyu olan steregnozis, gorsel ve isitsel bilgiler olmadan
ele aliman nesnenin tanimlanmasidir. Bu duyu ile birey ele aldigi nesnenin sekli,
boyutu, agirligi hakkinda gérmeden de bilgi sahibi olabilir. Steregnozis elin tiim
duyumlarinin biitiinleserek yorumlanmasi olarak diistliniilebilir. Steregnozis i¢in, elden
alinan taktil ve proprioseptif uyarilar dorsal kolon-medial lemniscus yolu ile birincil
somatik duyu merkezine iletilir. Daha sonra birincil somatik duyu merkezine gelen
bilgiler pariyetal lobda yer alan somatoduyusal assossiasyon bolgelerine gonderilerek
uyarilarin lokalizasyonu ve bilginin yorumlanmasi saglanir (39). Birey boylece eline
aldig1 nesneyi gorsel bilgi olmadan tanimlayabilir. Yapilan bir caligmada seklin
tanimlanmasinda beynin her iki hemisferinin ve korteksteki duyusal alanlar ile motor
alanlarin da aktive oldugu gosterilmistir (38). Bu bilgi, steregnozis i¢in merkezi Sinir
sisteminin bir¢ok boliimiiniin dogru galismasi gerektigini gostermektedir. Bunun
yaninda iist ekstremite fonksiyonlar1 GYA katiliminda ¢ok 6nemlidir ve steregnozis
list ekstremite fonksiyonlarinin ayrilmaz bir parcasidir. GYA’da aktif olarak
kullandigimiz ve g¢evre ile iliski kurmamiza yardimci duyulardan biri olan

steregnozisin kayb1 GY A katilimi i¢in kisitlayicidir (40).
2.2. inme

Inme, beyni besleyen kan akismin herhangi bir nedenle bozulmasi ya da
durmasi ile aniden olusan klinik bir sendromdur (41). Inme, diinyada iskemik kalp
hastaligindan sonra en ¢ok goriilen 6liim nedenlerinden biri olarak gosterilmektedir
(42). inme gerceklestikten sonra; 0-14 giin akut donem, 14 giin-6 ay sub-akut dénem,

6 ay sonrasi ise kronik dénem olarak tanimlanmaktadir (43).

Her yil 15-49 yaslardaki bireylerin %16’s1, 70 yas altindaki bireylerin %62’si
inme gegirir. Inme insidansi, diinyada giderek artmaktadir (2). Yasam boyu inme
gecirme riski son yirmi yilda %50 oraninda artmistir ve su anda dort kisiden biri inme

gecirme riski ile karsi karsiyadir (4).



Inme, beynin belirli bir bolgesine giden kan akisinin bozulmas1 sonucu ortaya
¢ikarak, merkezi sinir sisteminde bazi etkilere neden olmaktadir. Tani, noérolojik
muayene ve bilgisayarli tomografi sonucu konulur (44). Merkezi sinir sisteminde
meydana gelen bu etkiler; patolojik olayin siiresine, hemorajin biiyiikliigiine, viicudun
beyne diizenli kan akisim1 saglamasi ve siirdiirmesine gore degisiklik gosterir.
Norolojik bulgular, beynin metabolik yoksunlugunun ikincil sonucu olarak meydana
gelmektedir (45). Inme sonras: ikincil sonug¢ olarak meydana gelen bu nérolojik
bulgular, fonksiyonel kisitliliklarin 6nemli nedenlerinden biri olarak belirtilmektedir
(46). Bu bulgulardan biri; beyinde gelisen lezyon sonucu viicudun karsi yarisinda
motor, duyusal, bilissel islevler ve mental bozukluklar ile farkli problemlerin eslik
ettigi hemipleji/ hemiparazidir (47). Inme sonucu bu nérolojik bulgularin olusmast ile

bireyin giinliikk yasam aktiviteleri, sosyal ve toplumsal katilimlari kisitlanir (48).

Inme, spinal kord yaralanmalar1 ve serebral fonksiyon bozukluklarindan sonra
rehabilitasyon alaninda en sik karsilagilan hastaliktir (49). Inmeli bireylerin
rehabilitasyon siiregleri olduk¢a uzundur. Inme sonrasi etkilenen duyu, motor, bilissel
ve mental alanlar, beynin noroplastisite 6zelligi ile yeniden gelisebilir. Noroplastisite;
her iki hemisferde performansta etkili noronlarin uyarilabilirliginin artirilmasi, diger
noronlarla baglanti kuran dentritlerin farkli yollardan filizlenmesi ve sinaptik
baglantinin gii¢lendirilmesidir (50). inme rehabilitasyonunda sik¢a kullanilan beynin
motor 6grenme yetenegi, birincil somatoduyusal korteks ile yogun baglantilart olan
motor korteksteki noroplastisiteyi igerir. Somatoduyusal afferentler ile motor kortikal
devrelerin bilesik aktivasyonu, motor ogrenme ile iligkili noroplastisite
mekanizmalarint etkiler. Somatoduyunun motor &grenme {iizerindeki bu etkisi
biitlinciil rehabilitasyon ¢aligmalari ile de desteklenmeli ve boylece inmeli bireylerin

toplumsal katilim1 artirilmalidir (13).
2.3. Inme Risk Faktorleri

Inme goriilme olasiligi, bireylerin sahip oldugu risk faktorlerine gore
degismektedir. Inme sonras1 olusan &liim, uzun vadeli fonksiyon kayb1 ve tekrarlama
riskinin azaltilmas: i¢in en etkili yontem, inmeye neden olan risk faktorlerinin

azaltilmasi/6nlenmesidir (51). Inme risk faktdrleri; degistirilemeyen ve degistirilebilen
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risk faktorleri olarak; degistirilebilen risk faktorleri de kendi i¢inde kesinlesmis ve

kesinlesmemis

degistirilemeyen risk faktorleri Tablo 2.1°de detayli olarak verilmistir.

risk faktorleri

Tablo 2.1. Degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorleri (53)

olarak ikiye ayrilir (52). Degistirilebilen ve

Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Degistirilebilen Risk Faktorleri

Kesinlesmis Risk

Kesinlesmemis Risk

Faktorleri Faktorleri
e Yas e Hipertansiyon e Alkol
e Cinsiyet e Diatebes kullanim1
o Irk mellitus (DM) e Obezite
e Genetik hastalik e Hiperinsiilinemi e Beslenme
ve glukoz aliskanliklari
intoleransi o Fiziksel
e Sigara inaktivite
e Asemptomatik e Hormon
karotis stenozu tedavisi
e Gegici iskemik e Fibrinojen
ataklar yiiksekligi
e Orak hiicreli e Inflamasyon,
anemi enfeksiyon
o Ilag
kullanimi
e Migren
e Uyku
problemleri

Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda en 6nemli risk faktori, yastir (54).

Inme insidans1 yas agisindan incelendiginde elli yaslarindan sonra her on yilda iki kat

artmaktadir. Bir diger risk faktorii olan cinsiyet incelendiginde ise erkeklerde kadinlara

gore daha fazla goriilmektedir (55).Degistirilebilir risk faktorlerinden hipertansiyon,

inme sikligin1 dort kata kadar artirabilen major risk faktoriidiir. Sonrasinda kalp
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hastaliklar1 ve DM gelir. Sigara ise inme riskini 3 kata kadar artirabilen diger bir

onemli risk faktoridiir (8).
2.4. Etiyolojisi

Serebrovaskiiler olaylar (SVO) olus patolojilerine gore ‘hemorajik’ ve
‘iskemik’ olmak iizere ikiye ayrilir. Hemorajik inme, intraserebral ve subaraknoid
olmak iizere kendi i¢inde ikiye ayrilir (52). Inme tiirlerine gore goriilme oranlari;
iskemik i¢in %87, intraserebral hemoraj i¢in %10 ve subaraknoid hemoraj igin %3’tiir
(56).

2.4.1. iskemik inme

Iskemik inme; serebral kan akisinin azalmasi veya durmasi ile meydana gelen,
serebral infarkt ile sonuglanabilen klinik bir durumdur (57). Kan akisinin bozulmasi
ile kisitliliga ve doku 6liimiine neden olabilir. Serebral infarktin etyolojik nedenleri,
Adams ve arkadaslarina gore asagidaki sekilde smiflandirilmistir (TOAST
simiflamasi) (58):

e Biiyiik arter okliizyonu: Cogunlukla karotis veya orta serebral arterin tromboz
veya emboli ile tikanmasina bagli gelisir. Iskemik inmenin en énemli nedenidir
(59).

e Kardiyoembolizm: Kalpten kaynaklanan bir emboli sonucu olusur. Cogunlukla
atriyal apendiksler, serebral arterlere go¢ ederek blokaja ve inmeye neden olur.

e Kiigiik damar okliizyonu (Lakiiner infarkt): Kiiciik serebral arterlerde tromboz
veya emboli ile lakiinar infarkt gelisir. Tim inmelerin yaklasik %20’sini
olusturur (60). Genellikle serebral hemisferlerin ve beyin sapinin beyaz ve gri
maddelerinde lezyona neden olur (61).

e Diger etyolojiler: Nonaterosklerotik vakiilopatiler, hiperkoagiilabilitenin, orak
hiicreli anemi, hemolitik tiremik sendrom gibi durumlar ve hematolojik
bozukluklar bu gruptadir.

e Nedeni bilinmeyen etiyojiler: Bu grupta, yapilan kapsaml tetkiklere ragmen

nedeni belirlenemeyen serebral infarktlar yer alir (62).
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Iskemik inme, Bamford ve arkadaslari tarafindan inmeli bireylerde Klinik

bulgulara bakilarak smiflandirilmistir (63). Bamford siiflamasi asagidaki gibidir
(Tablo2.1):

Tablo 2.2. Bamford iskemik inme siniflamasi (63)

Total anterior sirkiilasyon infarkti: (TACI)

Asagidaki bulgularin hepsinin bir arada bulunmasidir.

Hempleji/ hemiparazi: Duyusal bozukluklar eslik edebilir.
Homonim hemianopisi.
Yiiksek kortikal fonksiyon problemleri.

Parsiyel anterior sirkiilasyon infarkti (PACI)

TACI bilesenlerinin ikisinin olmasidir.

Yiiksek kortikal fonksiyonun problemleri (viicudun bir kismu ile sinirh veya
izole).

Motor/duyu bozukluklari.

Posterior dolasim infarkti (POCI)

Asagidaki bulgulardan herhangi biri ya da tamaminin goriilmesidir.

Bilateral motor / duyu bozukluklari.
G0z hareketleri bozuklugu.
Serebellum etkilenimi.

Izole homonim hemianopsi.

Lakiiner infarkt (LACI)

Etkilenen tarafta asagidaki bulgularin hepsi ya da en az ikisini igermesidir.

Saf motor bulgular.
Saf duyu bulgulari.
Somatoduyu bulgulari.
Ataksik hemiparezi.

2.4.2. Hemorajik inme

Hemorajik inme, serebral arterlerin (beyne giden damarlarin) riiptiiri sonucu

olusan anevrizma veya arteriyel sizint1 nedeniyle olusur (64). Inme tiirleri arasinda
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daha az goriiliir; ancak bu tiirde mortalite ve morbidite oran1 yiiksektir (65). Hemorajik
inme, kanamanin lokalizasyonuna gore intraserebral ve subaraknoid hemoraj olmak

tizere ikiye ayrilir.

Intraserebral hemoraj, yaygin olarak hipertansiyona bagl kiiciik intraserebral
arterlerdeki degisikliklerden kaynaklanir. Beyin igerisinde ani kan birikmesi, normal
beyin yapisinin bozulmasi ve lokal kan basincin artmasi ile sonuglanir (66).
Intraserebral hemoraj, tiim inmelerin %10’undan sorumludur ve en yaygin goriilen

hemorajik inme tipidir (49).

Subaraknoid  hemoraj,  sakkiiler = anevrizma  veya  arteriovendz
malformasyonlarin riiptiirii sonucunda meydana gelebilir (67). Subaraknoid hemoraj
gegciren bireylerin yaklasik %45’inde mortalite; yaklasik %10’ unda isgéremezlik ve
yiiksek oranda biligsel problemler goriilmektedir (68).

2.5. inme Sonrasi Goriilen Problemler
2.5.1. inme Sonras1 Somatoduyu

Inmede somatoduyu bozukluklar1 etkilen bdlgeye gore degisiklik gosterir.
Inme sonrasi agr1 ve 1s1 duyusu ile ilgili kayip az goriilmesine ragmen, bireyler daha
¢ok bu duyularin lokalizasyonu, dokunma, basing, 1s1 ve propriosepsiyon duyusunda
problem yasarlar (69). Ayrica, inmeli bireyler sekil tanima, seklin ebatini, dokusunu
ayirt etmede de problem yasarlar. Yapilan bir ¢alismada inmeli bireylerin objeleri
hissettigi fakat ne hissettigini tanimlayamadigi ve kendi hissine giivenmedigi
belirtilmistir (15). inme sonras1 somatoduyusal kayip yasayan bireyler, el sikisarak
tokalagma, nesneleri ezmeden veya diisiirmeden kavrama ve tasima gibi problemleri
siklikla yasarlar (70). Inmeli bireyler propriosepsiyon agisindan incelendiginde,
propriosepsiyon kaybi olan inmeli bireylerin propriosepsiyon kayb1 olmayan bireylere
gore daha yliksek biligsel bozukluk, uzamsal algida bozulma, {ist ve alt ekstremite
kullaniminda kisitlanma ve postiir kontroliinde zorluk yasadiklari belirtilmistir.
Proprisepsiyon kaybi olan inmeli bireylerin ¢ok biiyiik bir oraninin postiiral islevin
bozulmasi ile bireyin 6z bakiminda, eve taburcu olma siiresinde ve GYA katilimi

tizerinde derin etkiler olusturdugu 6zellikle vurgulanmistir (38).
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Klinikte, somatoduyunun degerlendirilmesi nérolojik muayenenin Onemli
fakat ayn1 zamanda zor yoOnlerinden biridir. Ciinkii somatoduyusal etkilenimler esas
olarak inmeli bireyin raporuna (etkilenen bdlge, kanlanmanin kesildigi siire vs.)
baghidir (11). Alanda calisan profesyoneller somatoduyusal degerlendirmenin 6nemi
konusunda hemfikir olsalar da somatoduyusal bozukluklar1 degerlendiren 6l¢eklerin
gecerliligi, glivenilirligi, tekrarlanabilirligi sorgulanmaktadir. Yapilan bir ankete gore;
%098’1 inmeli bireylerle somatoduyu calisan 172 profesyonelin %70’inden fazlasi
somatoduyu degerlendirme icin standart Olgekler kullanmadiklarini belirtmislerdir
(17). Son zamanlarda klinisyenler ve akademisyenler somatoduyu degerlendirmek i¢in
standart dlgekler gelistirerek bu sorun iizerine odaklanmislardir. inmeli bireylerde
bircok somatoduyusal modaliteyi dlgmek icin olusturulmus Slgekler mevcuttur ve

asagida detayl olarak agiklanmistir.
1. Fugl-Meyer Test

Fugl-Meyer test, klinik uygulama ve arastirmalarda siklikla tercih edilen,
inmeli bireylerde motor ve duyu islevlerinin ikisini de degerlendiren uzun zamandir
kullanilan testlerden biridir. Fugl-Meyer testinin duyu alt 61¢egi inmeli bireylerde hafif
dokunma ve propriosepsiyon duyularini degerlendirir. Testin puanlamasi hafif
dokunma i¢in ‘normal, hiper/disestezi, anestezi’; propriosepsiyon i¢in ‘dogru, bozuk,
his yok’ seklindedir. Testin; yapilan analizler sonrasi gegerli (Spearman=0,29-0,53)
oldugu ve giivenilirlik analizi kapsaminda yapilan uygulayicilar arasi tutarlilik
(kappa=0,3-0,9) ve test-tekrar test (r=0,95-0,96) incelemelerinde yiiksek uyum
gosterdigi tespit edilmistir (25). Fugl-Meyer testi, Tiirkiye’de klinik olarak siklikla
tercih edilen bir test olmasina ragmen, Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi

yapilmamistir.
2. Rivermead Somatoduyusal Performans Degerlendirmesi

Rivermead Somatoduyusal Performans Degerlendirmesi (RASP) basing,
lokalizasyon, 1s1, propriosepsiyon, sivri-kiint ayrimi, iki nokta diskriminasyonu ve
bilateral es zamanli dokunma duyularini degerlendirir. Testin uygulanmasi ig¢in bir

protokolii vardir. Bu protokole gére RASP, viicudun bolgelerine bilateral olarak
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uygulanir (yiiz, el ve ayak). Test 100 inmeli birey ile yapilan caligma sonucu
standardize edilmistir. Testin gegerli (Spearman=0,52-0,54) ve uygulayicilar arasi
tutarlilik (r=0,92) ve test-tekrar test (r=0,92) analizlerine gore giivenilir oldugu tespit
edilmistir (23). Testin Tiirkge versiyonu ve gegerlilik ve giivenilirligin incelendigi bir

calisma yoktur.
3. Kantitatif Duyu Testi

Kantitatif Duyu Testi noéropatik agrisi olan bireylerin somatoduyularini
incelemeyi hedefleyen standart bir test protokoliidiir. Test, 1s1 algis1 ve agr esigi,
dokunma i¢in mekanik algi esigi, agr1 duyarlilig1 (igneleme, sivri-kiint ayirimi),
allodini ve tekrarlayan igneleme icin agr1 gibi merkezi siirecler hakkinda
degerlendirme yapan 13 testten olusur. 180 saglikli bireyden olusan bir 6rneklem
grubunda standardize edilmistir ve ndropatik agrisi olan ve inme tanisi alan bireylerde
kullanilmistir.  Testin  gecerlilik  ¢aligmalar1  yapilmamig olup  giivenilirlik
incelemelerinde test-teskrar test (ICC= 0,19-0,88) ve uygulayicilar arasi tutarlilik
(1CC=0,31-0,92) kosullarin1 sagladig1 bulunmustur (71). Testin Tiirk¢e gegerlilik ve

giivenilirligi yapilmamistir.
4. Revize Nottingham Duyu Degerlendirmesi

1991 yilinda, Ingiltere’de Lincoln ve arkadaslar1 tarafindan inme gegiren
bireylerde duyusal bozukluklar tespit etmek ve iyilesmeyi takip etmek amaci ile
olusturuldu. Olgegin ilk hali olan Nottingham Duyu Degerlendirmesi (Nottingham
Sensory Assessment-NSA) i¢in protopatik (agr1, 1s1 vs.) ve epikritik (steregnozis, hafif
dokunma, taktil lokalizasyon vs.) duyularin degerlendirilmesinde test-tekrar test
giivenilirligi iyi bulunmus ancak uygulayicilar arasi giivenilirlik zayif bulunmustur.
Bu durum g6z 6niine alinarak dlgegin maddeleri azaltilmis ve 6lgek revize edilmistir.
rNDD mensei {lilkesinde giivenilirligi yeniden incelenmis ve revize edilen testin
uygulayicilar aras1 giivenilirliginin kabul edilebilir diizeyde oldugu bulunmustur.
rNDD; taktil duyu (hafif dokunma, 1s1, igneleme, basing, taktil lokalizasyon, bilateral

es zamanli dokunma), propriosepsiyon ve steregnozis alt testlerini igerir. rNDD,
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diinyada inme sonrasi bireylerin somatoduyularin1 degerlendirmek i¢in yaygin olarak

kullanilan standart multimodel bir degerlendirme 6l¢egidir (26).
2.5.2. inme Sonras1 Motor Beceriler

Inme sonras1 ortaya ¢ikabilecek motor problemler; kas kuvvetinin kayb: veya
azalmasi (pleji/parazi), anormal kas tonusu (spastisite), normal eklem hareket
kisithligi, koordinasyon bozuklugu ve postiir kontroliiniin bozulmasidir (72-74).
Inmeli bireylerde énemli motor problemlerden biri olan viicudun tek tarafinda olusan
kuvvet kayb1 ya da motor kayip (hemiparezi/hemipleji) genellikle denge bozukluguna
yol agar (72). Denge bozuklugunun nedenleri, motor ve duyusal kayiplar, serebellar

lezyonlar ve vestibular islev problemleri de olabilir (75).

Inmeli bireyler, ayakta durma postiiriindeyken etkilenmeyen alt ekstremiteye
daha fazla agirlik aktardigi i¢in dengesiz yiik dagilimina bagli asimetrik postiir
olusabilir. Kaslardaki kuvvet kaybi, asimetrik kas tonusu, somatoduyu bozukluklar: ve
gorsel-uzaysal algidaki degisiklikler postiir bozukluguna neden olabilir (76). Statik ve
dinamik postiiral diizenlemelerde gévde kas kontolii dnemlidir. Agirlik degisimlerini
diizenlemek ve viicudun dik pozisyonunu korumak, govde kaslarmin kontroliine
baglidir. Fakat, inme sonrasi akut donemde 6zellikle abdominal kaslarda pleji/parazi
gelismesi nedeniyle, govde kaslarinda gii¢ kaybi, gévde hareketlerinde limitasyon
goriiliir. Bu nedenle, inmeli bireyler statik ve dinamik postiiral diizenlemelerde
zorlanabilir (77).

Inme sonrasi goriilen hemiparazi ile iist ekstremite islevselligi de
bozulmaktadir (78). Inme sonrasi en sik olusan iist ekstremite islev problemleri
glenohumeral subluksasyon, rotator manset yaralanmalari, agrili omuz ve kompleks
bolgesel agr1 sendromudur. Rotator manset yaralanmalari, supraspinatus tendiniti ve
yirtilmasi ile ortaya ¢ikar (79). Glenohumeral subluksasyon, 6zellikle akut donemde
inmeli bireyi yanlis transfer etme ile ortaya ¢ikabilir (80). Glenohumeral
subluksasyon, kompleks bolgesel agri sendromunun da en yaygin goriilen bulgusudur.
Kompleks bolgesel agr1 sendromu ekstremitede agri, 6dem, vazomotor ve sudomotor

degisiklikler, hareket kisitliligi, kemik demineralizasyonu, kil ve tirnaklarda trofik
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degisiklere neden olmaktadir (81). Agrili omuz problemi ise, inmeli bireyin {ist
ekstremite fonksiyonlarini kisitlamanin yaninda ayrica denge, yiriime, transfer ve
kisisel bakim aktivitelerine katilimini engellemektedir (82). inme sonras1 goriilen ve
yukarida siralanan iist ekstremite islev problemleri inmeli bireylerde islevselligin

bozulmasinin énemli bir nedeni olarak belirtilir (83).
2.5.3. Inme Sonras: Bilissel Beceriler

Inmenin, bilissel problemlerin olusmasinda nérolojik hastaliklardan sonra en
yaygin ikinci neden oldugu ve bilissel bozulma riskini 5 ila 8 kat artirdii
belirtilmektedir (84, 85). Inme sonrasi bireylerin biiyiik cogunlugu, ilk 3 ay icinde
biligsel problemler ile karsilasmaktadir. iInme sonrasi bilissel problemler; dikkat,
yuriitiicii islevler, hafiza, dil ve gorsel mekansal algi gibi bir¢ok alani1 kapsayan
problemlerden olusabilir (86, 87). Inmeli bireylerde en ¢ok gdriilen problemler ise
O6grenme, problem ¢6zme ve hafiza problemleri olarak belirtilmektedir (88). Olusan
bu problemler, inmeli bireylerin yeniden 6grenme yeteneklerini ve rehabilitasyon
siireclerini olumsuz etkileyebilir, bu nedenle sosyal ve giinliik yagsam aktivitelerinde

katilimu kisitlayabilir (88).
2.5.4. inme Sonrasi Dil ve Konusma

Afazi, beyin hasar1 sonrasi olusan, alici veya ifade edici dil bozuklugu ile
karakterize, edinilmis bir iletisim bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (89). Afazi,
inmeli bireylerin, akut doénemde %21-38’inde, kronik donemde %10’unda
goriilmektedir (90). Etkilenen beyin alanina baglh olarak inmeli bireyde goriilen afazi
semptomlar1 degigsmektedir. Etkilenen bdlgenin yeri, lezyon biiylikligl, lezyonun
unilateral veya bilateral olmasi, beyin kanlanmasinin durdugu siire gibi cesitli
faktorlere gore; inmeli bireyde dil bozukluguna, gorsel, isitsel, fiziksel ya da bilissel
bozukluklar da eslik edebilir (89). Afazi sonrasi gelisen dil bozuklugu, tim dil
modalitelerinde (anlama, konusma vs.) ve tiim dil bilesenlerinde (fonoloji, morfoloji,
sozdizimi vs.) olabilir. Afazide dil bozuklugu ile sembolik islevlerde de bozulmalar
gozlenir. Bu nedenle afazili bir birey para birimlerini tanimada ya da saati sdylemede

zorluklar yasayabilir (91).
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2.5.5. Inme Sonrasi Giinliik Yasam Aktiviteleri

Inme sonrasi ortaya cikan motor, bilissel, somatoduyusal ve emosyonel
problemler inmeli bireylerin GYA katilmlarmi kisitlar (92, 93). Inme gegiren
bireylerde goriilen 6zellikle tist ekstremite motor islev bozuklugu, genellikle GYA’da
tam veya kismi bagimliliga neden olur. Kronik inmeli bireyler ile yapilan bir ¢alismaya
gore, kavrama ve kavrama kuvveti ile GY A bagimsizlig1 arasindaki iligki arastirilmis
ve etkilenen lst ekstremite kas kuvvetinin GYA bagimsizligi ile iliskili oldugu
bulunmustur (94). Baska bir ¢alismada, normal olmayan eklem hareket agikliklari,
eklem iizerinde deformite ve agriya neden olarak GYA’ya katilimi kisitladigi
belirtilmistir (95). Ayrica, Kim ve Park’in yaptig1 bir ¢alismada, inme sonrasi olusan
viicut asimetrisi ve denge kaybinin GYA katilimimi olumsuz yonde etkiledigi
bulunmustur (96). Inme sonras1 gelisen yorgunlugun da, inmeli bireylerin GYA’larini
onemli olgiide kisitladigi belirtilmistir (97). Bununla beraber inmeli bireylerde yaygin
olarak goriilen somatoduyusal bozuklugun da GY A performansi ile arasinda pozitif
yonde iliski oldugu gosterilmistir (98). Somatoduyusal kayip ile inmeli bireylerin, el
hareketlerinin temel kavrama- birakma- tagsima becerilerinin kontroliiniin azaldig: ve
nesne maniipiilasyonu sirasinda kavrama kuvvetinin kontroliinii  kisitladigi
belirtilmistir (15). GYA katiliminda somatoduyunun yiiksek prevelansi ve belirgin
Oonemine ragmen, inme sonrast Somatoduyu kaybi ve GY A katilimi arasindaki iligkinin
varlig1 ve dogasini 6lgmek igin ¢alismalarin sayis1 siirlidir (99). inme sonrasi dikkat
ve ylriitiicii islevler gibi biligsel beceriler, motivasyon ve depresyon gibi psikolojik
problemler ve kisisel 6zellikler olmak {izere farkli faktorlerin de GYA katilimini

etkiledigi vurgulanmistir (100).

Inme sonras1 inmeli bireylerin GYA katilimin1 kisitlayan bilissel problemler
hafif, orta ve siddetli olarak 3 gruba ayrilmistir (101, 102). Hafif bilissel problemler,
bireyin GYA ve sosyal katilimina 6nemli derecede zarar verir. Orta seviyede bilissel
problemler bireyin GYA katilimim1 ¢ok ciddi etkilemez fakat daha karmasik
aktivitelere katilimim kisitlar. Siddetli biligsel islev problemleri ise bireyin GYA
katilimin1 kisitlayabilir veya normal sekilde aktiviteyi tamamlamasini engelleyebilir
(103-105). Inmeli bireylerin GYA katilimlarim kisitlayan psikolojik problemler ise

depresyon ve anksiyetedir. Yapilan bir ¢alismaya gore, inme sonrasi yaygin olarak
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goriilen depresyonun katilimi engelleyen 6nemli bir problem oldugu belirtilmistir
(106). Giinlik yasam aktivitelerinde bagimli duruma gelen hasta, ruhsal agidan

olumsuz yonde etkilenmekte ve bu durum bazen kisir bir dongiiye neden olmaktadir.
2.5.6. iInme Sonrasi Toplumsal Katihm ve Yasam Kalitesi

ICF’e gore katilim, kiginin glinlik yasam aktivitelerine dahil olmasi olarak
tanimlanmigstir. Katilim bireysel ve toplumsal bakis agisi ile islevsellik iceren biitiin
alanlar1 kapsar. Bu alanlar; 6grenme ve bilgiyi uygulama, genel gorevler ve roller,
iletisim, kendine bakim, ev hayati, kisiler arasi iligkiler, temel yasam alanlar1 ve
toplum hayati1 gibi bireyin yasam igindeki tiim rolleridir (107). Toplumsal katilimin
saglik ile iliskili oldugu ve bireyin yasam kalitesi tizerinde etkisi oldugu bilinmektedir
(108, 109). DSO’ye gore saglk, tam olarak fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak iyi
hissetme hali olarak tanimlanmakta ve bireyin yasam rollerini yerine getirerek, rollerin
gerektirdigi aktivitelere katilarak gergeklestirebilecegi belirtilmektedir. Bireyin saglik
ile ilgili kisisel algis1 ise yasam kalitesi olarak tanimlanmaktadir (107). Yukarida
verilen bu bilgilere gore toplumsal katilim ve yasam kalitesinin dogrudan saglik ile

iligkili oldugu sdylenebilir.

Inme sonras1 olusan, fiziksel, bilissel ve psikolojik etkilenimler inmeli bireyler
i¢cin katilim kisitlamalarina neden olur. Yapilan bir calismada inmenin 6zellikle ilk 3
ayinda toplumsal katilimin olduk¢a diisikk oldugu, daha sonra rehabilitasyon
calismalar ile birkag ay i¢inde katilimin arttigi tespit edilmistir (110). Bir sistematik
incelemeye gore, inme sonrasi, yas, etkilenen bolge, komorbidite, depresyon, afazi,
yorgunluk, agr1, biligsel, fiziksel ve somotoduyusal etkilenim katilimla iligkili faktorler
olarak belirtilmistir (111). Inme sonras1 katilimi etkileyen faktdrlerin kesisimi ve
bireyin tecriibeleri ile elde ettigi tatmin ve memnuniyet ise bireyin yasam kalitesini

etkilemektedir.

Inme sonras1 yasam Kkalitesini etkileyen problemler bireyin islevselligi ve
toplumsal katilimi i¢in esastir. Bu problemler nedeniyle, kisisel, sosyal ve mesleki
alanlar da dahil olmak iizere bireyin aktivite ve toplumsal katilimi kisitlanir. Bu

nedenle, inme sonrasi toplumsal katilim ve yasam kalitesini artirmak aile, ¢evre ve
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toplumun yeniden biitiinlesmesi, iyilesmenin devam etmesi agisindan biiyiikk énem
tasimaktadir (112).

2.6. inmeli Bireylerde Kullanilan Degerlendirmeler

Inme sonrasi islevsel iyilesmeyi tanimlamak, miidahalenin g¢ercevesinin
olusturulmas1 ve Oliim veya inme tekrart gibi durumlari Onlemek i¢in sonug
degerlendirmeleri gereklidir. Fonksiyonel degerlendirme oOlcekleri, ‘bozukluk’ gibi
soyut kavramlara sayisal degerler verdiginden, bireyin fonksiyonel kapasitesini
objektif olarak 6l¢mek ve zaman i¢indeki degisimi izlemek i¢in kullanilabilinir. Bu

oOlgekler, dzellikle rehabilitasyon siireci i¢in yararl olabilir (113).

DSO’niin Uluslararasi Islevsellik, Oziirliiliik ve Saglik Smiflandirmas1 (ICF),
Olgeklerin kategorize edilmesinde ve rehabilitasyon siirecinde uygun oOlgeklerin
belirlenmesinde yardimei olabilecek kavramsal bir gerceve sunar (Sekil 2.1) (107).
ICF, patoloji diizeylerini (inme lezyonu), bozukluklar1 (fonksiyon kaybi), aktivite
kisithiliklarii (engellilik) ve toplumsal katilimi tanimlar. ICF’in tanimladig1r bu

bilesenler birbiri ile etkilesim i¢indedir (113).

Saglik kosullari
(hastalik veya bozukluk (disorder))

v | v

Vicut Islevleri ve Etkinlikler Katilim
Yapilan

t t t

v v

Cevresel Kigisel
Etmenler Etmenler

Sekil 2.1. ICF parametreleri arasindaki etkilesim (107)
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Viicut yap1 ve fonksiyonlariin degerlendirmesinde, inme sonrast meydana
gelen motor fonksiyon, somatoduyu, biligsel islevler, neglekt ve konusmada meydana
gelen bozukluklar incelenmektedir. Aktivite degerlendirmesi ise 6grenme ve bilgiyi
kullanma, iletisim, mobilite, kendine bakim, ev ile ilgili aktiviteler ve kisisel aktiviteler
alanlarimi kapsamaktadir. Toplumsal katilim degerlendirme alanlari ise, kisiler arasi
etkilesimler ve iligkiler, ev yasami, egitim, is ve ¢alisma hayati, toplum hayati, sosyal

hayat ve toplum i¢indeki sahip olunan rollerdir (107).

Viicut yapi ve fonksiyonlari, aktivite, katilm ve yasam Kkalitesi igin

olusturulmus 6lgeklerin bazilar1 agagidaki Tablo 2.2°de verildi.
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Tablo 2.3. inmeli Bireylerde Viicut Yap1 ve Fonksiyonlari, Aktivite Limitasyonlari,
Katilim ve Yasam Kalitesi i¢in Kullanilan Ol¢ek Ornekleri

Viicut yapilari Aktiviteler Katihm (Katihmin | Yasam Kalitesi

(Bozukluklar) (Aktivite kisitlanmasti) (QoL)
limitasyonu)

Fugl-Meyer Modifiye Barthel | Kanada Aktivite | Kisa Form-36

Degerlendirmesi Indeksi Performans  Olgegi | (KF-36)

(KAPO)

Revize Nottingham | Katz GYA Nottingham  Saglik | Inme Etki Skalasi

Duyu Indeksi Profili

Degerlendirmesi

Modifiye Ashword | Fonksiyonel Modifiye Rankin | Diinya Saglik

Skalas1 Bagimsizlik Engellilik Skalas1 Orgiitii Yasam
Olgegi Kalitesi Olgegi-

Kisa Form

(WHOQOL-Bref)

Rivermead Motor | Lawton & Brody | Frenchay  Aktivite

Degerlendirme Enstriimantal Indeksi
Olgegi Giinliik Yasam

Aktiviteleri

Olgegi
LOTCA Klein-Bell GYA
(Loewenstein Testi

Occupational
Therapy Cognitive

Assessment)

Back  Depresyon
Olgegi

Berg Denge Olgegi

ICF’in bir parcasi olamamasina karsilik ‘yasam kalitesi (QoL)’ baska bir
kavram olarak tanimlanmistir ve yasam kalitesi i¢in 0l¢iim araglart mevcuttur. Yasam

kalitesi Olgekleri arasinda ayrintili degerlendirme saglayanlarin yorumlanmasi
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genellikle daha zordur. KF-36 yasam kalitesini sekiz alan ile degerlendiren genel bir
Olgek olarak tasarlanmistir (114). Euro-Quality of Life (Euro-QoL) uluslararasi bir
anketin bulgularina dayal olarak gelistirilmistir. Bu 6lgek, gorsel bir analog skala ile
tamamlanan bes alanda detayli bir degerlendirme gerektirir (115). On iki alandan
olusan Stroke-Specific QoL (SS-QoL) inme sonrasi bireylerle yapilan goriismelere
gore gelistirilmistir. SS-QoL, inme sonrasi afazisi olanlar i¢in de bir modifikasyonu

bulunmaktadir (116).
2.7. Kiiltiirel Uyarlama

Olgekler iilkelerin kiiltiirel kodlar1 dikkate alinarak gelistirilir ve bir dlgegin
farkli bir iilkede kullanilabilmesi i¢in 6l¢ek igeriginin korunmasi ile kiiltiirel olarak da
o iilkenin kiiltiiriine gdre uyarlanmas1 gerektigi kabul edilmektedir. Olgek uyarlama
calismalarinda amag, Slgegin orijinal yapisini koruyarak olgegin farklh kiiltlirdeki
esdegerliligini dogrulamaktir. Olgegin uyarlamasinda, iilkeler arasindaki dilsel ve
kiiltiirel farkliliklarin etkisi en aza indirilerek, 6lgegin orijinal hali ile ayn1 derecede
dogal, anlasilir ve uygulanabilir olmasi1 amaglanmaktadir. Olgek ¢eviri ve kiiltiirel

uyarlama siirecinde DSO’niin asagida belirtilen methotlar1 uygulanmaktadir (117).

Olgegin orijinal dilden hedef dile cevrilmesi (Forward tranlation)
Uzman goriislerinin alinmasi (Expert panel)
Olgegin hedef dilden orijinal dile ¢evrilmesi (Back translation)

On Test Uygulamasi (Pre-testing and cognitive interviewing)

a > w0 e

Uyarlanmis 6lgege son halinin verilmesi (Final Versiyon)

1. Olgegin uyarlama yapilacak (hedef) dile cevrilmesi (forward translation)

Olgegin uyarlanmasinda anadili hedef dil olan ve &lgegin uyarlandig: kiiltiir
hakkinda detayli bilgi sahibi olan ve 6l¢egin uyarlandigi iilkede yasayan uzmanlarin
gorev almasi siirecin daha verimli olmasi igin tercih edilir. Ayrica dlgegin igerigi ve
degerlendirme ilkeleri konusunda bilgi sahibi olan c¢evirmenlerin segilmesi
onerilmektedir. Cevirmen, 6l¢egin orijinal dilinin kiiltiirii hakkinda bilgili olmali ve

anadili de hedef kiiltiirin dili olmalidir. Ceviri yapilirken hedef kiiltiiriin kodlarina
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uygun, kiiltiirel esdegerliligi koruyan biitiinciil bakis agis1 ile adaptif ¢eviri ilkesi esas
alimmalidir. Ceviri yaparken en az iki ¢evirmen birbirinden bagimsiz ayr1 ¢eviriler
yapmalidir (117).

2. Uzman Goriiglerinin Alinmast (Expert Panel Feedback)

Uzman goriiglerinin alinmasi bazi kaynaklarda geri ¢eviriden sonra Onerilse de
DSO o&lcek hedef dile gevirildikten sonra 6nermektedir. Burada cevirinin yetersiz
ifadelerini ve kavramlarmmi tanimlamak, bu eksikleri ¢ozmek, iki dil arasindaki
tutarsizliklar1 tespit ederek ileri geviri taslaklart olusturmak amaglanir. Uzman ekip
ilgisiz ve yetersiz bulduklar ifadeleri elestirebilir, farkli oneriler sunabilir ya da
reddedebilirler. Uzman ekibin sayis1 3-10 arasinda degisiklik gdsterebilir. Uzman
ekip; ilgili dilleri, kiiltiirleri, 6lgegin yapisini ve dlgek uyarlama yontemlerini bilen

kisilerden olusturulur (117).
3. Olcegin Hedef Dilden Orijinal Dile Cevrilmesi (Back Translation)

Anadili 6lgegin orijinal dili olan ve hedef dili iyi diizeyde bilen ayrica dlgek
hakkinda herhangi bir bilgisi olmayan bagimsiz bir ¢evirmen tarafindan 6lgek orijinal
diline geri ¢evrilir. Yine olgek orijinal diline g¢evrilirken dilsel esdegerlik yerine
kavramsal ve kiiltiirel esdegerlik goz 6niinde bulundurulur. Olgek iizerinde uzman ekip
ve yazarlar tutarsizliklar ortadan kalkincaya kadar ¢alisir. Ortak karar verilemedigi
durumlarda ek olarak 6zellikle iki dilde de uzman kisilere danisilmasi onerilmektedir

(117).
4. On Test Uygulamas: (Pre-testing and Cognitive Interviewing)

DSO bir lgegin veri toplamak igin hazir oldugunu 6ne siirmeden dnce pilot bir
calisma yapilmasin1 O6nermektedir. Bu asamadaki amag, ¢evirmenlerin ve uzman

ekibin gozden kagirdigi noktalari tespit etmek ve ¢oziimlemektir (117).
5. Uyarlanmis Olgege Son Halinin Verilmesi (Final Versiyon)

Yukaridaki agiklanan tiim maddelerin uygulanmasi sonucu 6lgegin son hali bu

asamada olusturulur. Alinan geri bildirimler ve pilot uygulamaya gore bu boliimde
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olusturulan taslak sekil ve icerik olarak son kez kontrol edilir ve 6lgegin son hali i¢in

onay verilir (117).
2.8. Gegerlilik ve Giivenilirlik (Validity and Reliability)

Olgme, ilgilenilen o6zelligi belli bir dereceye kadar hata payi olabilecek
Olgiilerden hareketle sembolle ya da say1 ile temsil edilmesi anlamina gelmektedir.
Istedigimiz 6zelligi 6lgmede kullanilacak &lgme aracinin standart bir dlgme araci
olmasi, uygun ve dogru bilgi iiretebilmesi icin gecerlilik ve giivenilirlik 6zelliklerine

sahip olmasi gerekir (118).

Olgek uyarlamasinda, olgegin gecerlilik ve giivenilirlik analizlerinin
incelenmesi onerilmektedir (119). Gelistirilen ya da kiiltiirel uyarlamasi yapilan bir

6lgegin gegerli ve giivenilir olmasi beklenir (120).
2.8.1. Gegerlilik (Validity)

Bir 6lgegin, 6lgmeyi amacladig1 6zelligi farkli bir 6zellik ile karistirmadan,
dogru bir sekilde 6l¢ebilme derecesi 6lgegin gegerliligini belirler (120). Gegerlilik

analizlerinde yaygin olarak tercih edilen yontemler asagida belirtilmistir (121).
Kapsam gecerliligi (Content validity)

Kapsam gegerliligi, 6lgegin i¢inde yer alan maddelerin 6lgmesi hedeflenen
ozellikleri ne kadar oOlgtiiglinii belirleyen bir yontemdir. Buna goére, kapsam
gecerliliginde Slgekte belirlenen hedeflerin gerektirdigi madde analizleri yapilarak

hedeflenen 6zelligi temsil edip etmeyecegi arastirilir (121).
Kriter gecerliligi (Criterion validity)

Olgegin etkinligini belirlemek amaciyla, 6lgmesi hedeflenen ozellik ile
belirlenen kriterin karsilagtirilmasini inceler. Kriter gegerliligi kestirimsel gegerlilik
(predictive validity) ve uyum gegerliligi (concurrent validity) olmak tizere ikiye ayrilir

(122). Kestirimsel gegerlilik, 6l¢ekten alinan kestirimsel puan ile belirlenen kriter
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arasindaki korelasyonu inceler. Uyum gecerliligi ise eszamanli olarak 6l¢ekten alinan

puan ile belirlenen kriter arasindaki korelasyonun incelenmesidir (123).
Yapi gegerliligi (Construct validity)

Yap gecerliligi, bir 6lgegin dlgmeyi hedefledigi yapiy1 6lgme derecesi olarak
belirtilir (120). Olgegin yapisi, birbiri ile iliskili olan baz1 6zelliklerin ya da 6zellikler
arasindaki iliskilerin olusturdugu Oriintiidiir. Yapt gegerliligini belirleme, dlgmede
kullanilacak yapinin belirlenmesi, belirlenen yap1 ile ilgili denenebilir hipotezlerin
olusturulmasi, olusturulan hipotezleri incelemek i¢in analizler yapma ve yorumlama
asamalarini kapsar. Yapi gegerliligi incelenirken, faktor analizi ve grup kiyaslamalari

faydalanilan tekniklerdendir (121).
2.8.2 Giivenilirlik (Reliability)

Giivenilirlik, ayni kosullarda yapilan Olglimlerin tekrarlanabilirligi ve
tekrarlarindaki 6l¢iim degerlerinin tutarliligi olarak tanimlanir (123). Bir olgegin
tekrarli 6l¢iimlerinde katilimcilardan elde edilen 6l¢iim puanlarinin birbirine yakin
olmas1 gerekir. Yani ayni katilimciya birbirini izleyen 6lgiimler yapildiginda ayni
sonucun olacagina dair giiven duyulmasi gerekir. Bir 6l¢egin giivenilir olmasi 6lgegin
ayni zamanda kullanilabilirligini belirler. Yaygin kullanilan giivenilirlik yontemleri,

test- tekrar test, uygulayicilar arasinda tutarlilik ve i¢ tutarlilik katsayilaridir (120).
Test-tekrar test (Test- Retest)

Bir oOlgegin, aynmi kisilere, ayni durumlarda, ayni uygulayici tarafindan
katilimcilarin 6l¢ek maddelerini hatirlamalarini 6nleyecek kadar uzun ayni1 zamanda
Olclilmesi hedeflenen 6zellikte degisim olmasini dnleyecek kadar kisa olan bir siire
sonra tekrar uygulanmasi yontemidir. Bu iki uygulamadan elde edilen oSl¢iimler
arasindaki korelasyon katsayisi hesaplanir ve bu katsay1 6l¢egin giivenilirlik katsayisi
olarak belirlenir. Test-tekrar test yonteminde iki uygulama arasindaki siire 6lgeklere
gore farklilik gosterebilir. Test-tekrar test yonteminde Spearman veya Pearson

korelasyon katsayilar1 kullanilirak 6lgek giivenilirligi incelenir. Ayrica sinif igi iligki
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katsayis1 (ICC), verilerin test-tekrar test glivenilirligini incelemede kullanilan diger bir
yontemdir (120).

Paralel formlar yontemi (Parallel forms Method)

Bu giivenilirlik yontemi, genellikle dl¢ek gelistirilirken kullanilan olusturulan
esdeger formlarin uygulanmasi ile gilivenilirligin belirlenmesi olarak ifade edilir.
Esdeger 6zellikte olusturulmus iki form halinde gelistirilen 6lgeklerin ayni gruba, ayni
sartlarda ayn1 anda ya da farkli zamanlarda uygulanmasi ile elde edilen olglimler

arasindaki iligki katsayis1 hesaplanir ve giivenilirlik katsayisi olarak yorumlanir (119).

Olciimcii giivenilirligi (Uygulayicilar Arast Tutarlilik, Inter-rater, intra-
rater)

Bir 6lcegi, farkli uygulayicilarin ayni katilimciya uygulamasi ile elde edilen
Ol¢tim sonuglarmin arasindaki uyumun incelendigi giivenilirlik yontemidir. Yani
birden fazla uygulayicinin birbirlerinden ayri olarak ayni zamanda, aym o6zelligi
Olgmeleridir. Uygulayicilar arasinda %70 veya daha yiiksek tutarlilik, Olcegin
giivenilir kabul edilmesi i¢in uygundur (119, 121).

I¢ tutartibk (Internal consistency)

Bir 6lgegin, farkli zamanlarda ya da farkli uygulayicilar tarafindan ayni
zamanda uygulanmasi her zaman miimkiin olmayabilir. Bu nedenle 6l¢eklerin bir kez
uygulanmasi ile giivenilirlik tahmini yapilan yontemler gelistirilmistir ve diger
giivenilirlik tahmini yapan yontemlere gére meydana gelebilecek hatanin daha az
oldugu belirtilmistir. Olgegin, kendi icindeki tutarliliginin analiz edildigi yontem ‘i¢
tutarlilik’, 6l¢iim sonuglarinin analizi ile elde edilen katsayi ise ‘i¢ tutarlilik katsayis1’
olarak tanimlanir. I¢ tutarlilik yontemi olgek giivenilirlik analizlerinde en g¢ok
kullanilan yontemlerdendir (124). I¢ tutarlilk analizlerinde en ¢ok kullanilan
yontemler, Cronbach Alpha katsayisi, Kuder-Richardson katsayisi ve yariya bolme

yontemidir (125).
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3. GEREC VE YONTEM

Metodolojik arastirma tipinde olan bu c¢alisma, inmeli bireylerde
somatoduyuyu degerlendiren Revize Nottingham Duyu Degerlendirmesi’nin
Tirkge’ye kiiltiirel uyarlamasi, gegerlilik ve giivenilirliginin yapilmasi1 amaciyla, Eyliil
2021- Eyliil 2022 tarihleri arasinda Kayseri Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi’nde yapildi. Calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilerek 2021/14-24
karar no ile etik a¢idan uygun bulundu (EK-1). Ayrica ¢alismanin Kayseri Sehir
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde yiiriitiilmesi i¢in Kayseri
Sehir Hastanesi Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu’ndan 52 karar no ile gerekli izinler
alindi1 (EK-2). Yapilan G*power analizi, %90 gii¢ ve d=0,65 etki biiyiikliigline gore

calismanin 6rneklem biiytikliigii 85 olarak hesaplandi.

18 yas tistii ve kronik inme tanisi olan 85 inmeli birey goniillii olarak ¢aligmaya
dahil edildi. Calismaya dahil edilmeden once tiim bireyler calisma hakkinda

bilgilendirildi ve katilimcilara aydinlatilmig onam formu imzalatild1 (EK-3).
Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

- Unilateral iskemik veya hemorajik SVO flizerinden en az 6 ay ge¢cmis olmasi
- 18 yasindan biiyiik olmas1

- Verilen yonergeleri anlayan ve cevap olusturabilen bireyler

Arastirmanin dislama kriterleri;

- Inmeye ek olarak, serebellar SVO, Diabetes Mellitus ve/veya periferik

noropatili olanlar

3.1. Yontem

Kayseri Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne bagvuran
inmeli bireyler ¢aligmaya katilmalari igin davet edildi (n=137) ve ¢alisma hakkinda
bilgilendirildi. Calismay1 kabul eden 107 bireye dahil edilme kriterlerine gore terapist



29

tarafindan goriisme yapildi. Bunun sonucunda 100 bireyin kriterlere uygun oldugu
tespit edildi. Calismaya katilmay1 kabul eden bireylere (n=100) aydinlatilmis onam
formu okundu ve imzalatildi. Calismaya dahil edilen 100 bireyden rastgele segilen
15’ine rNDD’nin son hali aragtirmaci ergoterapist tarafindan uygulandi. Boylece,
uygulayict arastirmaci Olgegin kiiltiirel uygunluk ve uygulanabilirligi gézden
gecirilmis oldu. Calismaya katilan her bir inmeli bireye bir kod ad1 verildi. Sonraki
asamada, ¢aligmanin Orneklem grubunu olusturan inmeli bireylere (n=85)
sosyodemografik form, rNDD, Katz GYA Indeksi ve Rivermead Motor
Degerlendirme Olgegi (RMD) uygulandi. Olgegin uygulayicilar arasi giivenilirlik
analizleri i¢in rNDD bir giin sonra inmeli bireyler ile ¢alisma deneyimi olan baska bir
ergoterapist tarafindan o6rneklem grubu iginden rastgele segilen 26 kisiye tekrar
uygulandi. Bu 26 kisiye, tiim veriler SPSS 22.0 programina girildikten sonra SPSS
yardimi ile rastgele secim seklinde ulasildi. Ikinci 26 kisiye ise, yine SPSS 22.0
programindan yardim alinarak ulasildi (uygulayicilar aras1 tutarlibik grubu
disindakiler). Yine rNDD’nin test-tekrar test analizi i¢in ayni terapist tarafindan 3-7
giin sonra farkli rastgele secilen 26 kisiye tekrar uygulandi (Sekil 3.1 Calismanin Akis
Semast). Elde edilen veriler terapist tarafindan kaydedildi. Inmeli bireyler ile yapilan
tim goriismeler Kayseri Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimii

Ergoterapi biriminde yapildi. Degerlendirmeler yaklasik 30-90 dakika arasinda siirdii.
3.2. Degerlendirme Araclari
3.2.1. Sosyodemografik Form

Bireylerin yas, cinsiyet, medeni durum, hastalik siiresi, ekonomik durumu gibi

bilgileri igeren demografik bilgi formu aragtirmaci tarafindan olusturuldu (EK-4).
3.2.2. Brunnstrom Hemipleji Tyilesme Evrelemesi

Hemiplejik bireylerin alt ve {st ekstremitelerinin degerlendirmesinde
kullanilan, motor iyilesmenin evrelendirildigi bir motor fonksiyon degerlendirme
Olcegidir (EK-5). Brunnstrom’a gére sinerjiler, refleksler ve anormal hareket paternleri
istemli hareketin ortaya ¢ikmasi i¢in gerekli asamalardir. Sinerji kontroliinii takiben
izole hareketler ortaya ¢ikar. Brunnstrom, hemiplejide iyilesmeyi 6 evreye ayirir. Evre

1’de ekstremite flasktir, Evre 2’de minimal istemli hareket ve spastisite gelismeye
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baslar, Evre 3’te spastisite siddetlenir ve birey hareket sinerjilerinde istemli kontrol
kazanmaya bagslar, Evre 4’te hareket paternlerinde kontrol artar ve spastisite azalir,
Evre 5’te daha zor hareket kombinasyonlarin1 gerceklestirebilir, Evre 6’da spastisite
ortadan kalkar ve izole eklem hareketleri kolay hale gelir. Brunnstrom’a gore iyilesme

evreleri Ust ekstremite, alt ekstremite ve el i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilir (126).
3.2.3. Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi

RMD, inmeli bireylerin motor fonksiyonlarimi degerlendiren bir aragtir (EK-6)
(127). Kaba motor fonksiyonlar, bacak ve govde, kol alanlarini igeren 3 boliimden
olusur. Kaba motor fonksiyonlar ve kol alanlar1 i¢in, hasta bir maddede ardisik olarak
3 kez basarisi1z olursa o alandaki test sonlandirilir. ‘Kaba motor fonksiyonlar’ alan1 13
maddeden olusur ve temel olarak mobilite ve oturma becerisinden kogsmaya kadar
ambulasyonu degerlendirir. ‘Bacak ve govde’ alan1 bacak ve govde arasindaki izole
hareketleri degerlendiren 10 maddeden olusur. Son olarak ‘kol alani’, karmasik
gorevlerden iceren 15 maddeden olusur. Hasta aktiviteyi basarili olarak
gerceklestirirse 1, gergeklestiremezse 0 puan alir. Testin Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismast Kurtais ve arkadaslari tarafindan 2009 yilinda yapilmstir.
RMD’nin 3 boélimiiniin psikometrik ozellikleri, i¢ yapr gegerliligi, duyarliligi, i¢
tutarlilik ve test- tekrar test sonuglar1 analiz edilmis ve sonuglarin tutarli oldugu

bulunmustur (128).
3.2.4. Katz GYA indeksi

Katz GYA Indeksi; banyo, giyinme, tuvalet, hareket, bosaltim ve beslenme
aktiviteleri ile ilgili bilgileri igeren 6 sorudan olusmaktadir (EK-7). Test, 6 alaninda
bulunan aktiviteleri bireyler bagimsiz yapabiliyor ise 1, yapamiyorlar ise 0 puan
seklinde puanlanir. 6 puan tam bagimsizligi, 4 puan orta derecede bagimsizligi, 2 veya
daha az puan ciddi islevsel bozuklugu gosterir. Testin Tiirk¢e gegerlilik giivenilirligi
Arik ve arkadaglar tarafindan yapilmistir. Testin yiiksek i¢ tutarlilifa sahip oldugu,
test- tekrar test sonuglarinin tutarlt oldugu ve kriter gegerliligi kapsaminda yapilan

analizlere gore gegerli oldugu belirtilmistir (129).
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Calismaya Davet Edilen
Inmeli Bireyler

(n=137)

Katilmay1 Kabul Etmeyen Bireyler
(n=230)
- Kisisel nedenler belirten (n=22)

- Gorlismeye gelemeyen (n=8)

Uygunlugu
Degerlendirilen
Inmeli Bireyler
(n=107)
Dahil edilen Haric tutulan bireyler (n=7)
bireyler - Ek olarak DM tanisi olan
(n=100) (n=2)

- Tletisim problemi (n=4)
- Akut hemipleji (n=1)

On Test
Uygulamasi
(n=15) Herhangi bir
degerlendirme
uygulanmadi
rNDD (n=85) RMD

(n=85)
Katz GYA indeksi (n=85)

Test-tekrar test

(3-7 giin sonra)
(n=26)

Uygulayicilar arasi
(1 gilin sonra)
(n=26)

Sekil 3.1. Calismanin Akis Semasi
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3.2.5. Revize Nottingham Duyu Degerlendirmesi

rNDD; taktil duyu, propriosepsiyon ve steregnozisi 6lgen 3 alt testten olusur
(EK-8). Viicudun yiiz, govde, omuz, dirsek, el bilegi, el, kalga, diz, ayak bilegi ve ayak
boliimlerindeki somatoduyusal bozukluklart ayr1 ayri degerlendirir. Taktil duyu alt
boyutlari; hafif dokunma, basing, igneleme, 1s1, taktil lokalizasyon ve bilateral es
zamanli dokunmadir. Propriosepsiyon alt testi hareket performansini, yoniinii ve
viicudun etkilenen tarafindaki ekstremitelerin eklem konumunu degerlendirir. Yiiz,
govde ve ayak boliimleri bu alt boyut i¢in uygulanmaz. Steregnozis alt testi, viicudun
etkilenen tarafi ile 11 nesnenin gozler kapali bir sekilde tanimlanmasini igerir. Taktil
duyu ve steregnozis alt testleri i¢in 0-2 puan (0=yok, 1=bozuk ve 2=normal),
propriosepsiyon alt testi icin 0-3 puan (0=yok, 1=hareket algisi, 2=hareketin yonii,
3=eklem pozisyon hissi) kullanilir. Herhangi bir alt boyutun test edilememesi
durumunda 9 puan verilir. Taktil duyu alt boyutlari; hafif dokunma, basing, igneleme,
1s1, taktil lokalizasyon ve bilateral es zamanli dokunma i¢in minimum O puan
maximum 18 puan alinmaktadir. Propriosepsiyon alt testi i¢in minimum 0, maximum
18 puan ve steregnozis alt testi icin minimum 0, maximum 22 puan alinmaktadir.
Olgegin uygulama protokolii icin manueli olusturulmus (26) ve Tiirkge’ye

uyarlanmigtir (EK-9).

Hasta otururken ve giyimi uygun bir sekilde (sadece i¢ camasirlart ve sort
olabilir, ¢orap olmayacak) degerlendirilmelidir. Hasta degerlendirilirken, dikkatin
dagilmasini engellemek i¢in rahat ve sessiz bir ortam saglanmalidir. Testin her bir
parametresi; hastanin gozleri kapatilmadan Once hastaya agiklanir. Hastanin
disoryante olmasini engellemek icin testin her bir parametresinde géz bagi ¢ikarilir.
Test duyular1 6lgegin manuelinde belirtilen viicut alanlarina, sol ve sag tarafa rastgele
sira ile uygulanir. Hastadan; uygulanan test duyusunu hissedip hissetmedigini s6zlii ya
da viicut hareketi ile belirtmesi istenir. Viicudun her boliimii, test parametrelerinin her
biri i¢in li¢ kez degerlendirilir. Bir refleksin varligi, duyu farkindaligi olarak sayilmaz;

fakat bunun yorum kutusuna yazilmasi gerekir (26).
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Taktil Duyu

Hafif Dokunma: Pamuklu bir top ile viicut bolgelerine hafifce dokunarak
bireyden hissedip hissetmedigini sozel olarak ifade etmesi istenir. Uygulama
sirasinda pamuklu top ile sadece viicuda dokunulmali, firgalama yapilmamalidir.

Basing: Terapist, isaret parmag: ile cildi deforme etmeyerek belirli viicut
bolgelerine basingl uyari verir.

Igneleme: Bir nérotip ile cildi deforme etmeden, viicut bélgelerine uygulanir
(130).

Isi1: Biri sicak, digeri soguk suyla doldurulmus iki test tiiplinden herhangi
birinin kenar1 ile viicut bolgelerine dokunulur. Sicak ve soguk tiipler rastgele
uygulanmalidir.

Taktil Lokalizasyon: Bu béliim, sadece ‘Basing’ boliimiinden 2 puan aldigi
viicut bdlgelerine uygulanir. Diger bolgeler i¢in 9 puan olarak kaydedilir. Isaret
parmagi pudraya batirilarak viicut bolgelerine dokunulur ve inmeli bireyden
dokunulan noktay1 gostermesi beklenir. 2 cm hataya izin verilir.

Bilateral Es Zamanli Dokunma: Bu boliim, sadece ‘Basing’ boliimiinden 2
puan aldig1 viicut bolgelerine uygulanir. Diger bolgeler icin 9 puan olarak kaydedilir.
Parmak ugclar1 ile viicudun bir ya da iki tarafi iizerinde karsilikli alanlara dokunulur
ve dokunulan bolgeyi, hangi taraflara dokunuldugunu inmeli bireyin sdylemesi
istenir (26).

Propriosepsiyon

Bu boliimde, hareket algisi, hareketin yonii ve dogru eklem pozisyon hissi
degerlendirilir. Viicudun etkilenen tarafindaki ekstremite, degerlendirici tarafindan
desteklenir ve hareket ettirilir; fakat hareket her seferinde yalnizca bir eklemdedir.
Hastadan yapilan hareketi diger ekstremite ile ayna vari bir sekilde yapmasi istenir.
Gozlerini baglamadan once ii¢ deneme hareketi yapmasina izin verilir. Ust

ekstremite oturarak, alt ekstremite supin pozisyonda yatarak test edilir (26).
Steregnozis

Bu boliimde 11 nesne kullanilir (25 krs, 50 krs, 1 TL, tiilkenmez kalem, kalem,
tarak, makas, siinger, fanila, fincan, bardak). Nesne maximum 30 sn siire ile hastanin

eline yerlestirilir. Nesnenin tanimlanmasi; isimlendirme, agiklama ya da ayni grup
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icinde eslestirme yoluyla yapilir. Viicudun etkilenen tarafi ile degerlendirilir. Flask

evrede olan ya da kavrama becerisi olmayan inmeli bireyler i¢in 6l¢egi uygulayan

terapist, nesneyi etkilenen elin etrafinda hareket ettirebilir (26).

3.3. INDD’nin Tiirk¢e’ye Uyarlanmasi

Arastirmamizda rfNDD’nin Tiirkge uyarlamasinin yapilabilmesi igin testin

yazart Nadina Lincoln’den mail yolu ile yazili izin alindi (EK-10). rfNDD’nin

Tiirkge’ye uyarlamasi yapilirken, DSO’niin 6lgeklerin farkli dillere uyarlanmasi ile

ilgili standart protokol uygulandi (122).

Olcegin Hedef Dile Cevrilmesi: Olgegin cevrilmesi ile ilgili gerekli
terminolojiyi bilen fizik tedavi hekimi, fizyoterapist, ergoterapist ve
cevirmenlerden olusan 7 kisilik uzman bir ekip olusturuldu. Daha sonra bu
uzman ekipten iki kisi dl¢cegi ve Olgegin manuelini hedef dile (Tiirkce’ye)
cevirdi. Bu c¢eviriler sonunda ¢evirmenler, 6l¢egin kavramsal igeriginin
korunmasi, hedef dilin dil bilgisi ve deyimsel yapisinin korunarak uyarlanmasi
amaciyla ceviri sirasinda yapmis olduklart degisiklikleri, ikilemde kaldiklar
veya kiiltiire uygun olmayan kisimlar1 raporlayip ¢evirileri karsilastirdilar.

Tiirkce’ye Cevrilen (")lg:egin Uzman EKkip Tarafindan Goriisiilmesi: Ceviri
taslagi, uzman ekip tarafindan raporlar, belgeler, Ol¢egin orijinal hali,
cevirileri, puanlama tipi gibi Ozellikleri incelenerek degerlendirildi. Uzman
ekibe, tutarli ¢eviri yapmalar1 ve gevirileri incelemeleri i¢in dlgegin orijinal
manueli arastirmact tarafindan verildi. Olgegin taktil duyu kisminda ‘sicaklik’
cevirisi, terimsel olarak uygun olmasti i¢in ‘1s1’ seklinde uyarlandi. Steregnozis
kisminda Ingiltere paralari, yarigap 6lgiileri esas alinarak ‘25 krs, 50 krs, 1 TL’
seklinde uyarlanmasi igin ortak karar verildi. Olgegin manuel kisminda
propriosepsiyon testi i¢in puanlama kisminda, anlasilirligin artmasi icin
‘hareketin takdiri’ tanimi ‘hareket algisi’ tanimmi ile degistirildi. Bu
degerlendirmenin sonucunda ¢eviri taslaklari tek bir metin haline getirildi.

Olcegin Tiirkce’den Ingilizce’ye Cevirilmesi: Cevirisi yapilan rNDD, ana

dili Ingilizce olan ve konu ile bilgisi olmayan iki cevirmen tarafindan
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kavramsal ve kiiltiirel esdegerlik goz Oniine alinarak tekrar orijinal diline
cevirildi.

e On Test Uygulamasi: Olgegin cevirisi ve dlgegin orijinal dilindeki hali ile
yapilan Karsilastirmalara gore gerekli diizenlemeler yapildi. Olgegin
anlagilabilirligini ve Tirk kiltirine uygun olup olmadigimi test etmek
amaciyla on test uygulamasi yapildi. Bu pilot uygulama 06lgegin uyarlama
siirecine ve Ol¢egin icerigine hakim olan arastirmaci ergoterapist tarafindan
uygulandi. On test uygulamasmin &rneklem grubu, orijinal dlcegin hedef
grubu ile aym fakat ¢aligmanin 6rneklem grubundan ayri olan 15 inmeli
bireyden olugmaktadir.

e Uyarlanmis Olcege Son Halinin Verilmesi: On test uygulamasi sonrasi
anlam karmasasinin olmadigi, uygulama sirasinda bir problem yasanmadigi ve
6l¢egin uygulanabilir olduguna uzman ekip ile karar verilerek rNDD Tiirkge

uyarlamasinin son hali olusturuldu.

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi i¢in IBM SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) versiyonu
programi kullanilmistir. Performans testi puanlarinin normallik varsayimini saglayip
saglamadiginin kontrolii i¢in testlere iliskin c¢arpiklik ve basiklik degerleri
incelenmistir. Demografik degiskenlere iliskin frekans (n) ve yiizde (%), nicel
degiskenlere iligkin ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. Verilerde kayip

veri (missing value) tespit edilmemis olup hata payi1 olarak p=0,05 kabul edilmistir.

Arastirmada, demografik bilgiler, RMD, Katz GYA Indeksi ve rNDD
performans testlerinin degerlendirmesi yapilmistir. INDD testine iliskin giivenilirlik
analizi igin test-tekrar test yontemi ve uygulayicilar arasi tutarlilik Kappa katsayisi
esas alinarak degerlendirme yapilmstir. INDD testine iliskin test- tekrar test kosulunu
sagladigt ve uygulayicilar arasinda tutarhilik Kappa analiziyle belirlenmistir.
rNDD’nin kriter gecerliligi i¢in altin standart test korelasyon analizlerinde Spearman
Korelasyon Katsayis1 sonucu dikkate alinmistir (p<0,05). Normal dagilim gosteren

degiskenler i¢in iki kategorili degiskenler arasinda performans test puanlar1 arasinda
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anlaml bir farklilik olup olmadigini incelemek i¢in Bagimsiz Orneklem T Test, ikiden
fazla grup karsilastirmalari i¢in Tek Yonlii ANOVA testi kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen INDD basing boyutu i¢in iki grup karsilagtirmalarinda Mann Whitney U,
ikiden fazla grup karsilastirmalarinda ise Kruskall Wallis Testi uygulanda.

3.4.1. Gegerlilik Analizi

Gegerlilik analizi, bir 6l¢cegin 6l¢meyi planladigi 6zellikleri dogru ve uygun bir
sekilde Olciip Olgmedigini gosterir. Bir Olcegin gecerli olmasi, dlgegin Olgmeyi
planladig1 o6zellikleri dogru bir sekilde Olctiigiinii gosterir (123). Calismamizda,
rNDD’nin gecerlilik analizi kriter gecerliligi ve yap1 gecerliligi yontemleri ile
incelendi. rNDD’nin kriter gegerliligi i¢in birbirini etkileyen ve iliskisi kanitlanmis
testler (Katz GYA Indeksi ve RMD) arasindaki iliski Pearson ve Spearman iliski
katsayisi ile incelendi. Istatistiksel olarak 0,05 anlamlilik degeri kabul edildi.
Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi. Korelasyon kat say1si
0,80-1,00 arasinda ise ¢ok yiiksek, 0,70-0,79 arasinda ise yiiksek, 0,50-0,69 arasinda
ise orta, 0,30-0,49 arasinda ise zayif, 0,29-0,00 arasinda ise ¢ok zayif iliski olarak
yorumlanmaktadir (120). Yap1 gecerliligi icin demografik ozelliklere gore gruplar
arasinda fark olup olmadig1 parametrik test varsayimlari sagladigi durumda Tek Yonlii

Anova Testi ile, saglamadig1 durumda ise Mann Whitney U testi ile incelendi.
3.4.2. Giivenilirlik Analizi

Glivenilirlik analizi, 6lcegin farkli kisi ve zamanda tekrar uygulandiginda elde
edilen degerlerin tutarhliginin gostergesidir. Olgegin giivenilir olmasi, dlgegin
6lgmeyi planladig1 6zelligi ne diizeyde dogru 6lgtiigiini ve siirekliligini gosterir (123).
Calismamizda, rNDD’nin giivenilirlik analizlerinde i¢ tutarlilik, test- tekrar test ve

uygulayicilar arasi tutarlilik yontemleri kullanildi.

I¢ tutarlilik analizi icin Cronbach Alpha katsayis1 kullanildi. Croncach’s o
degerinin 0,6’dan yliksek olmasi i¢ tutarliligin kabul edilebilir diizeyde oldugunu,
0,8’den yiiksek olmasi i¢ tutarliligin oldukea yiiksek oldugunu, 0,9°dan yiiksek olmasi
ise i¢ tutarliligin miikkemmel diizeyde oldugunu gostermektedir (131). Test- tekrar test

analizi i¢in %95 giiven araliginda alt ve iist sinir degerlerine (ICC) gore incelendi.
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Uygulayicilar arasi tutarlilik Kappa analizi ile belirlenmistir. Kappa analizine gore,
0,00-0,20 arast degerler 6nemsiz, 0,21-0,40 aras1 degerler diistik, 0,41-0,60 arasi
degerler orta, 0,61-0,80 aras1 degerler 6nemli ve 0,81-1,00 arasindaki degerler ¢ok
yiiksek uyumu gosterir (132).
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4. BULGULAR

NDD’nin Tiirk¢e’ye uyarlamast ve inmeli bireylerde gecerlilik ve
giivenilirliginin incelenmesi amaciyla, Kayseri Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi’nde en az 6 ay dnce inme gegirmis 85 birey degerlendirildi.

Bireylere ait degerlendirme bulgular1 ve analizleri agagida yer almaktadir.
4.1. Bireylerin Sosyodemografik Ozelliklerine Ait Bulgular

Calismamiza katilan katilimcilarin 41’inin (%48,2) kadin, 44’tiniin (%51,8)
erkek oldugu, bireylerin etkilenen tarafi incelendiginde sol tarafi etkilenen 45 kisi
(%52,9) sag tarafi etkilenen ise 40 kisi (%47,1) oldugu belirlendi. Calismaya katilan
bireylerin demografik bilgileri Tablo 4.1’de detayli olarak gosterildi.

Tablo 4.1. Katilimcilarin Tanimlayici Istatistikleri (n=85)

Degiskenler Kategoriler Frekans (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 41 482
Erkek 44 51,8
Etkilenen taraf Sol 45 52,9
Sag 40 47,1
Egitim seviyesi Okuma yazma 15 17,6
bilmeyen
[k gretim 47 55,3
Lise 15 17,6
On lisans 2 2,4
Lisans 6 7,1
Hastalik siiresi 0-6 ay 26 30,6
1-5 y1l 50 58,8
6-10 yil 4 4,7

10 y1l ve tizeri 5 59
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Calismaya katilan bireylerin Bunnstrom Motor Evreleme’lerine ait detayli bilgiler
Tablo 4.2°’de gosterildi. Caligmaya katilan bireylerin Brunnstrom evreleri ise iist
ekstremite agisindan cogunlukla evre 2 ve 5S¢ seviyesinde, el agisindan cogunlukla evre
1 ve 5 seviyesinde, alt ekstremite agisindan incelendiginde ise evre 2 ve 3
seviyesindeydi. Katilimc1 profilimiz, {ist ekstremite olarak daha ¢ok spastisite
gelismeye baglayanlar ve dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derece fleksiyonda iken
pronasyon ve supinasyon yapabilen bireyler, el evrelemesi olarak daha ¢ok flask evre
ve kontrollii olmamakla beraber palmar ve silindirik kavrama yapabilen bireyler, alt
ekstremite olarak ¢cogunlukla minimal istemli hareketi baslayan ve otururken ve ayakta

kalga, diz, ayak bilegi fleksiyonu yapabilen bireylerden olugsmaktadir.

Tablo 4.2. Katilimcilarm Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi Bilgileri (n=85)

Brunnstrom | Ust Ekstremite El Alt Ekstremite

Evreleri Frekans (n) Yiizde (%) Frekans Yiizde Frekans Yiizde
(n) (%) (n) (%)

1 5 59 21 24,7 3 35

2 22 25,9 19 22,4 21 24,7

3 13 153 6 71 24 28,3

4 (4aldbl4c) | 41714 4,7/8,2/4,7 15 17,6 16 18,8

5 (5a/5b/5¢) | 3/4/16 3,5/4,7/185 20 23,5 16 18,8

6 6 7,1 4 4,7 5 5,9

7 1 1,2

4.2. rNDD’nin Gegerliligine Ait Bulgular

Olgegin gegerlilik analizlerinde kriter gecerliligi ve yap1 gegerliligi yontemleri

kullanilmistir.
4.2.1. rNDD’nin Kriter Gegerliligine Ait Bulgular

Olgegin kriter gegerliligi igin, rNDD’nin alt testleri (taktil duyu,
propriosepsiyon, steregnozis) ile Katz GYA Indeksi ve RMD altin standart testler
arasindaki iligki incelendi. Normal dagilim gosteren boyutlar arasindaki iliski Pearson
Korelasyon analiziyle, normal dagilim gostermeyen rNDD basing boyutu ise
Spearman Korelasyon analiziyle incelendi.

rNDD propriosepsiyon ve steregnozis alt boyutlar1 ile Katz GYA Indeksi ve
RMD olgekleri arasinda anlamli bir iliski bulundu. rNDD taktil duyunun hafif
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dokunma, basing, 1s1, igneleme, taktil lokalizasyon, bilateral es zamanli dokunma alt
boyutlar ile Katz GY A Indeksi ve RMD arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit edildi.
Tablo 4.3°de rNDD alt boyutlar1 ile Katz GYA indeksi ve RMD Olgegi arasidaki
iligki gosterildi.

Tablo 4.3. INDD alt boyutlar ile Katz GYA Indeksi ve RMD puanlar arasindaki
korelasyon analizi sonuglar1 (n=85)

Katz GYA
Indeksi Toplam RMD Toplam
rNDD hafif dokunma Pearson 0,430 0,537
Korelasyon
p 0,001™ 0,001™
rNDD 1s1 Pearson 0,504 0,576
Korelasyon
p 0,001™ 0,001™
rNDD igneleme Pearson 0,469 0,550
Korelasyon
p 0,001™ 0,001™
rNDD taktil Pearson 0,474 0,576
lokalizasyon Korelasyon
p 0,001 0,001
rNDD bilateral es Pearson 0,431 0,528
zamanh dokunma Korelasyon
p 0,001 0,001
rNDD basing Spearman 0,464 0,589
Korelasyon
p 0,001" 0,001
Pearson
rNDD Korelasyon 0,674 0,732
propriosepsiyon p 0,001 0,001™
rNDD steregnozis Pearson 0,580 0,773
Korelasyon
p 0,001™ 0,001™

*p<0,05, **p<0,001 rNDD: Revize Nottingham Duyu Degerlendirmesi, Katz GYA Indeksi: Katz
Giinliik Yagsam Aktiviteleri Indeksi, RMD: Rivermead Motor Degerlendirme

4.2.2. ryNDD’nin Yapi Gecgerliligine Ait Bulgular
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rNDD’nin yap1 gecerliligi analizi i¢cin tfNDD ile demografik degiskenlerin
sonuglarinin birbiriyle tutarliligi incelendi. Demogratik degiskenler ve rINDD puanlari

arasindaki fark Bagimsiz Orneklem T Testi ile analiz edildi.

Yapilan grup karsilastirmalar1 sonuglarina gore rNDD’nin cinsiyet (Tablo 4.4),
medeni durum (Tablo 4.5) degiskenlerine gore sonuglarinin degisim gostermedigi ve
rNDD puanlar1 ve degiskenler arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit edildi. Normal
dagilim gostermeyen basing boyutu icin Mann Whitney U analizi yapildi ve INDD
basing boyutu ve degiskenler arasinda fark olmadigi tespit edildi. Analiz sonuglarinda
p>0,05 anlamlilik degerine gore, INDD’nin demografik degiskenler arasinda tutarli

oldugu sonucuna varildi.

Tablo 4.4. Cinsiyet degiskeni bakimindan rNDD ve alt boyutlarinin karsilastiriimasi
(n=85)

Kategoriler Ortalama+ SS t p

Hafif Kadin 32,95%4,34

Erkek 32,38+5,34

Is1 Kadin 32,48+5,38
-0,462 0,645

Erkek 33,09%6,53

Igneleme Kadin 33,53+3,70
0,502 0,617

Erkek 33,1174,03

Taktil Kadin 50,80F19,53
lokalizasyon _ -0,099 0,921

Erkek 51,22%19,65

Bilateral es Kadin 30,43+20,64
zamanh -0,085 0,932

dokunma Erkek 30,81F20,33

Propriosepsiy Kadin 16,36+6,02
on _ -0,367 0,715

Erkek 16,81F5,33

Steregnozis Kadin 7,68+8,07

_ -1,774 0,080

Erkek 11,02F9,26

*p<0,05
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4.3. rNDD’nin Giivenilirlik Analizine Ait Bulgular

rNDD’nin giivenilirlik analizleri; i¢ tutarlilik, test-tekrar test ve uygulayicilar

arasi tutarlilik yontemleri kullanilarak incelendi.
4.3.1. rNDD’nin I¢ Tutarhhk Bulgular:

rNDD’nin i¢ tutarliliginin belirlenmesi amaciyla 6l¢egin tiim alt boyutlarinin
Cronbach’s a i¢ tutarlilik kat sayisia bakilarak incelendi. Istatistiksel analiz sonucu
rNDD’nin alt boyutlarina iliskin Cronbach’s a degerlerinin 0,788- 0,959 araliginda
oldugu, yani tiim alt boyutlarin i¢ tutarliliginin oldukga yiiksek oldugu tespit edildi.
Olgegin ig tutarlilik bulgulari Tablo 4.9’te detayl olarak gosterildi.

Tablo 4.5. rNDD alt boyutlarina ait i¢ tutarlilik sonuglari (n=85)

Boyut Cronbach’s a
Hafif dokunma 0,855
Is1 0,800
Igneleme 0,828
Basing 0,815
Taktil lokalizasyon 0,788
Bilateral es zamanli dokunma 0,890
Propriosepsiyon 0,906
Steregnozis 0,959

4.3.2. rNDD’nin Test- Tekrar Test Analizine Ait Bulgular

rNDD’nin test-tekrar test sonuglarina iliskin korelasyon analizi yapildi. Farkli
iki zamanda elde edilen ol¢iimlerin degerlendirilmesi i¢in Spearman korelasyon
analizi uygulandi ve katsayilarin oldukg¢a yiiksek ve anlamli oldugu tespit edildi
(Spearman korelasyon=0,953-1,000, p=0,001). Ayrica degiskenlere iligkin %95 giiven
araliginda alt ve tst sinir degerlerine (CI) yer verildi. Buna gore farkli zamanlarda
yapilan rNDD olgegine iligkin test-tekrar test kosulunu sagladigi tespit edildi.
rNDD’nin test-tekrar test giivenilirlik sonuglar1 Tablo 4.10’te verildi.
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Tablo 4.6. rNDD alt boyutlarina ait test- tekrar test giivenilirlik sonuglar1 (n=26)

rNDD Spearman %95 giiven p degeri
Alt Boyutlar Korelasyonu alt vir{ailsltg:ill;irler

Taktil Duyu

Hafif dokunma 0,997 0,978-1,000 0,001*
Ist 1,000 0,997-1,000 0,001*
Igneleme 1,000 0,900-0,998 0,001*
Basing 1,000 1,000-1,000 0,001*
Taktil lokalizasyon 1,000 1,000-1,000 0,001*
Bilateral es zamanl 1,000 1,000-1,000 0,001*
dokunma

Propriosepsiyon 1,000 1,000-1,000 0,001*
Steregnozis

1TL 1,000 1,000-1,000 0,001*
50 krs 1,000 1,000-1,000 0,001*
25 krs 0,984 0,931-1,000 0,001*
Kalem 1,000 1,000-1,000 0,001*
Tiikenmez Kalem 1,000 1,000-1,000 0,001*
Tarak 0,978 0,915-1,000 0,001*
Makas 1,000 1,000-1,000 0,001*
Stinger 1,000 1,000-1,000 0,001*
Fanila 0,971 0,898-1,000 0,001*
Fincan 0,953 0,865-1,000 0,001*
Bardak 0,979 0,928-,.000 0,001*

*p<0,05, p=0,001, rNDD: Revize Nottingham Duyu Degerlendirmesi
4.3.3. rNDD’nin Uygulayicilar Aras1 Tutarhlik Analizine Ait Bulgular

rNDD’nin hafif dokunma, 1s1, basing, igneleme, taktil lokalizasyon, bilateral es
zamanli dokunma, propriosepsiyon, steregnozis boyutlarina iligskin farkli zamanlarda
farkli uygulayicilar tarafindan yapilan degerlendirmelerin karsilastirmas: Kappa
analizi ile incelendi. rNDD hafif dokunma, 1s1, basing, igneleme, taktil lokalizasyon,

bilatretal es zamanli dokunma, propriosepsiyon, steregnozis boyutlarinin
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degerlendirmesi bakimindan uygulayicilar arasinda istatistiksel olarak anlamli ve ¢ok
yiiksek diizeyde uyum oldugu tespit edildi (Kappa=0,9-1,0, p=0,001). Ayrica farkli
uygulayicilar yaptiklari boyutlar arasindaki degerlendirmeye iliskin korelasyonlarin da
oldukga yiiksek oldugu bulundu (Spearman korelasyon=0,967-1,000, p=0,001).

rNDD’nin uygulayicilar arasi giivenilirlik sonuglar1 Tablo 4.11°te gosterildi.

Tablo 4.7. rNDD Uygulayicilar Arasi Tutarlilik Giivenilirlik Sonuglar1 (n=26)

rNDD Kappa Kappa Spearman Korelasyon p
Alt Boyutlan degeri P degeri Korelasyon degeri
Taktil Dokunma

Hafif dokunma 0,947 0,001 1,000 0,001*
Is1 0,913 0,001 0,998 0,001*
Igneleme -0,043 0,223 0,998 0,001*
Basing 0,946 0,001 0,998 0,001*
Taktil lokalizasyon 0,912 0,001 0,990 0,001*
Bilateral es zamanli 0,875 0,001 0,994 0,001*
dokunma

Propriosepsiyon 0,955 0,001 0,994 0,001*
Steregnozis

25 kurus 1,000 0,001 1,000 0,001*
50 kurus 1,000 0,001 1,000 0,001*
1TL 1,000 0,001 1,000 0,001*
T. kalem 1,000 0,001 1,000 0,001*
Kalem 1,000 0,001 1,000 0,001*
Tarak 0,933 0,001 0,967 0,001*
Makas 1,000 0,001 1,000 0,001*
Siinger 1,000 0,001 1,000 0,001*
Fanila 0,923 0,001 0,991 0,001*
Fincan 1,000 0,001 1,000 0,001*
Bardak 1,000 0,001 1,000 0,001*

*p<0,05, p=0,001, rNDD: Revize Nottingham Duyu Degerlendirmesi
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5. TARTISMA

Calismamizda, inmeli bireylere Revize Nothingham Duyu Degerlendirmesi
Tiirkge uyarlamasi uygulanarak, inmeli bireylerin somatoduyusu degerlendirildi ve
yapilan analizlere gore dlgegin gegerli ve giivenilir oldugu bulundu. rNDD, Tiirk
popiilasyonundaki inmeli bireylerin somatoduyularin1 degerlendirmek i¢in uygun bir

Olcektir.

rNDD 6lgeginin Tiirk¢e’ye kiiltiirel uyarlama siirecinde steregnozis alt testinde
bulunan para birimleri Tiirk para birimine uyarlanirken ingiltere para birimlerinin yari
cap Olciileri referans alind1. Olgegin orjinalinde yer alan ‘10 pound, 2 pound, 50 pound’
paralar1 ‘1TL-50 Krs- 25 Krs’ olarak degistirildi. Olgekte taktil duyu alt boyutu olan
‘temperature (sicaklik)’ Tiirk¢e’ye terminolojik olarak uyumlu olmasi agisindan ‘ist’
olarak uyarlandi. Olgegin puanlama sistemleri ile ilgili propriosepsiyon
puanlamasinda 1 puana karsilik gelen ‘hareketin takdiri’ ifadesi ‘hareket algisi” olarak
uyarlandi. Olgegin manuelinin uyarlanmasinda bazi edat ve baglaclar kullanilarak
anlam karmasasini azaltmak ve anlasilirlig1 artirmak hedeflendi. Bazi uzun ifadeler
anlasilirlik bozulmadan kisaltildi ya da bdliindii. Uyarlama siirecinde inmeli bireyler
ile calisan profesyonellerin katki ve Onerileri ile Olgegin son hali olusturuldu.
Profesyonellerin 6lgegi uygulamasi ile ilgili biiyiik bir probleme ya da karmasikliga
rastlanmadi. Literatiirde, INDD 06lgeginin Brezilya, Kore ve Amerika uyarlamalari
mevcuttur ancak, bu ¢alismalarda kiiltiirel uyarlama siireci sirasinda bir degisiklik

yapilmadigi anlasilmaktadir (9, 133, 134).

(Calismamiza katilan bireylerin demografik 6zellikleri incelendiginde; kadin ve
erkek katilimcilar homojen olarak dagildi. Yapilan caligmalarda, inme insidansi
kadinlarda yiiksek olmasina ragmen, inme sonrast somatoduyu kaybinin, kadin ve
erkege gore farklilik gostermedigi belirtilmistir (2, 15). Bu durumda, ¢alismamiza
katilan bireylerin cinsiyet agisindan homojen olmasi ¢alismamizin bulgularinin
giivenilirligi acisindan Onemlidir. Calismamiza katilan katilimcilarin etkilenen
taraflar1 da birbirine yakin olarak dagilim gostermektedir. Yine literatiir inme sonrasi
etkilenen ekstremite ve somatoduyu arasindaki iliski agisindan incelendiginde,

etkilenen taraf ile somatoduyu kaybi arasida iliski olmadigi tespit edilmistir (15, 135).
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Bu nedenle, ¢alismamiza katilan bireylerin etkilenen taraflarinin homojen dagilim
gostermesi sonuglarimizin giivenilirligini olumsuz etkilemedigini diisiindiirmektedir.
Katilimcilarin % 58’1 1-5 y1l 6nce, % 30’u ise 6 ay-1 y1l 6nce inme geciren bireylerden
olugmaktadir. Yapilan c¢alismalar, inme sonrast 6 aya kadar somatoduyu
problemlerinin iyilestigini 6 aydan sonra zamanla bir plato fazina girdigini belirtmistir
(22, 136, 137). Bu ¢alismada, sadece kronik dénem inmeli bireyler dahil edilerek
degerlendirme sonuglar1 elde edildi. Boylece, bulgular yorumlanirken karisikligin

Oonlenmesi amaglandi.

NDD ve NSA’nin gegerlilik ve giivenilirlik o6zelliklerinin incelendigi
calismalara bakildiginda, Kore ve Brezilya versiyon calismalarinda, 6lg¢eklerin
gecerlilik ve giivenilirliklerini i¢ tutarlilik, test-tekrar test yontemi ve uygulayicilar
aras1 tutarlilik yontemleri ile (9, 133) Kaestner ve Miller’in NSA gecerlilik ve
giivenilirlik analizini uygulayicilar arasit tutarlilik yontemi ile (138) Wu ve
arkadaslarinin ise INDD’nin gecerlilik ve duyarliligini, inmeli bireylerde tedavi dncesi
ve sonrasi korelasyon analizi yontemi (98) ile inceledikleri goriilmektedir.
Calismamizda, INDD’nin gegerlilik ve giivenilirlik analizleri i¢ tutarlilik analizi, altin
standart test korelasyon analizi, test-tekrar test ve uygulayicilar arasi tutarlilik
yontemleri ile incelendi. Calismanin, rNDD’nin Tiirk¢e’ye kazandirilmasi ve klinik
kullanim i¢in gegerli ve giivenilir standart bir test olarak sunulmasi agisindan 6nemli

oldugu diisiiniilmektedir.

Literatiirde, inme sonrasi olusan somatoduyu, motor problemler ve GYA
arasinda birbirini etkileyen giiclii bir iligski oldugu sik sik vurgulanmis ve inme sonrast,
bireyin, motor islevi, GYA katilimi ve somatoduyusal kaybin derecesinin birbirine
gore belirlenebilecegi belirtilmistir (5). Yapilan lezyon ¢alismalari bu iliskiyi daha da
desteklemektedir. Maymunlarda yapilan ¢aligmaya gore, motor islevlerdeki yikici
bozukluklar, somatoduyusal korteksteki fokal lezyonlardan sonra ortaya ¢ikar. Yani,
motor korteksin el alanindaki lezyon, tipki1 somatoduyu korteksindeki lezyon sonucu
ortaya ¢ikan dokunsal agnoziye benzer bir davranisgla sonuglanir. Bu durumda hayvan,
bir gidaya uzanir, fakat gidanin elinde olup olmadigini bilmiyor gibi goriiniir (139,
140). Istemli hareketin planlanmasi ve yiiriitiilmesi i¢in, beynin, cesitli duyusal

girdileri motor hareket ile biitlinlestirerek viicut pozisyonu ile ilgili duyusal bilgileri
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islemlemesi ve sonraki poziyonlar1 tahmin etmesi gerekir. Yapilan bir ¢alismada, inme
sonrasi bir veya daha fazla duyusu etkilenmis bireylerin, kas giicii iyi olsa bile daha
derinden etkilenmis motor islevler gosterdigi belirtilmistir (17). Yine bir bagka
calismada, inmeli bireylere uygulanan 6zellikle propriosepsiyon igeren somatoduyusal
uyarilarin motor hareketi kolaylastirdig: tespit edilmistir (141). inme sonrasi, motor
problemlere eslik eden somatoduyu kaybi olan bireylerin, somatoduyu kaybi olmayan
bireylere gore aktivite katilimlarinin daha diisik oldugu belirtilir. Buna gore
somatoduyusal etkilenim ile motor islevlerdeki kisitliliklar, aktivite katilimini daha
da azaltiyor gibi goriinmektedir (15, 142). Somatoduyu testlerinin gegerlilik ve
giivenilirlik incelemelerinde, yap1 gecerliligi analizi i¢in siklikla kullanilan yontem
kriter gecerliligidir. Kriter gegerliligi ise referans test ya da altin standart test yontemi
ile incelenir. rNDD o0lceginin kiiltiirler arast uyarlama c¢aligmalarinda kriter
gecerliligine ait analizler genellikle altin standart test yontemi ile yapilmis ve kriter
gegerliliginin yeterli diizeyde oldugu belirtilmistir (9, 98, 133). Somatoduyu, motor
islev ve GYA katilimi1 arasindaki literatiirde belirtilen iliski nedeniyle, diinyada
yapilan diger 6l¢ek uyarlama c¢aligmalarinda, somatoduyu testlerin gegerliligi i¢in
genellikle altin test olarak somatoduyu degerlendiren benzer 6lcekler kullanilsa da
kriter gecerliligi kapsaminda birbirlerinin yerine motor performans ve GYA
degerlendirme testleri de kullanilmistir (98, 143, 144).

Yapilan Brezilya versiyonu ¢alismasinda, NSA’nin kriter gecerliligi icin FMA-
S kullanilmis ve NSA alt boyutlari ile FMA-S alt boyutlar1 arasinda ytiksek korelesyon
iliskisi (r=0,708, p<0,001) oldugu tespit edilmistir (9). rINDD Kore versiyonunda ise
kriter gecerliligi kapsaminda FMA-S testi ile INDD arasinda Spearman katsayis1 ile
korelasyon iliskisi incelenmis ve aralarinda ¢ok yiiksek bir korelasyon iligkisi (r=0,96,
p<0,001) oldugu tespit edilmistir (133). NSA Amerika gegerlilik ve giivenilirlik
calismasinda gecerlilik analizi kullanilmamistir (138). rNDD’nin gegerliligi ve
duyarliliginin incelendigi ¢alismada, rNDD’nin kriter gegerliligi icin FMA-S, Fugl-
Meyer Test, Nottingham Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi kullanilmis ve tedavi
oncesi ve sonrasi analizleri incelenmistir. Yapilan analizler sonrasi INDD ve FMA-S
arasinda yiiksek korelasyon iliskisi (r=0,69-0,90, p<0,001) bulunurken, Fugl-Meyer
Test (r=0,22-0,37, p<0,001) ve Nottingham Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi
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(r=0,15-0,33, p<0,001) arasinda orta ve zayif korelasyon iligkileri tespit edilmistir
(98). Calismamizda, Tirkiye’de yapilmig inmeli bireylerin somatoduyusunu
degerlendiren standart gegerli ve giivenilir bir test bulunamamasi nedeniyle, rINDD
gegerlilik analizinde kriter gegerliligi analizi i¢in altin standart test olarak RMD ve
Katz GYA Indeksi kullanildi. Yapilan Spearman korelasyon iliski analizine gore,
rNDD taktil duyu alt testinin; hafif dokunma, igneleme, basing, 1s1, taktil lokalizasyon,
bilateral es zamanli dokuma alt boyutlari ve RMD arasinda orta korelasyon iligkisi
oldugu (r=0,528-0,589, p<0,001), rNDD’nin propriosepsiyon (r=0,732, p<0,001) ve
steregnozis (r=0,773, p<0,001) alt testleri ile RMD arasinda ise yiiksek korelasyon
iliskisi oldugu tespit edildi. INDD taktil duyu alt testinin; hafif dokunma, igneleme,
basing, 1s1, taktil lokalizasyon, bilateral es zamanli dokuma alt boyutlar1 ve Katz GYA
Indeksi arasinda orta ile zayif korelasyon iligkisi oldugu (r=0,430-0,501, p<0,001),
rNDD propriosepsiyon (r=0,674, p<0,001) ve steregnozis (r=0,580, p<0,001) alt

testleri ile Katz GYA Indeksi arasinda ise orta korelasyon iliskisi oldugu tespit edildi.

Yukarida belirtilen bulgulara gore, inmeli bireylerde GYA ve motor beceri ile
somatoduyunun propriosepsiyon alt boyutu arasinda literatiirle uyumlu olarak yiiksek
bir korelasyon iligkisi bulundu. Carey ve arkadaslarinin inmeli bireylerde
somatoduyunun katilim {izerine etkisini inceledikleri ¢alismada, propriosepsiyon
duyusunun inmeli bireylerin dogru hareket paternlerini olusturma ve GY A katiliminda
onemli rol oynadigi belirtilmistir (15). Tuthill ve Azim propriosepsiyon tizerine
yazdiklar1 metinde, propriosepsiyon duyusunun giinliik yasamda bireylerin rollerini
yerine getirebilmeleri i¢in énemli bir duyu oldugunu belirtmislerdir (145). Ayrica
Tomberg de, inmeli bireylerde motor beceri ve GYA katilimi igin belirleyici
faktorlerden birinin de propriosepsiyon duyusu oldugunu 6zellikle vurgulamustir (38).
Propriosepsiyon duyu bilgisi, GY A sirasinda bireyin agirlik merkezini korumak icin
gerekli olan kinestezi, eklem hareketi ve eklem pozisyonu hissini igerir. Bu tiir viicuda
alman proprioseptif uyaranlar, duyusal motor kortekse iletilir, bu korteks GYA
sirasinda dogru motor hareketin gergeklesmesi i¢in motor komutlar1 yonetir (70). Bu
durum bireylerin GY A’s1 sirasinda dogru motor hareketin ortaya ¢ikmasini ve aktivite
katiliminin optimum seviyede olmasini saglar. Buradan hareketle, propriosepsiyon

duyusunun bozuklugu ya da kaybinda ise GY A sirasinda proprioseptif bilgilerin dogru
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degerlendirilememesi sonucu dogru motor hareket gergeklesmeyebilir ve inmeli
bireyin GYA katilimi kisitlanabilir (146). Calismamizda propriosepsiyon ile motor
beceri ve GYA arasindaki yliksek korelasyon iliskisi, inmeli bireylerin viicut
boliimlerinin uzayda dogru konumlanmasi ve bireylerin ¢evre ile etkili bir sekilde
iletisim kurmalar1 i¢in propriosepsiyon duyusunun onemini bir kez daha gosterdi.
Ayrica uygun propriosepsiyon duyusu olmadan inmeli bireylerin hareket paternlerini
planlanmasinda problemler oldugu tespit edildi (147). Literatiirde belirtilen
propriosepsiyon duyu kayb1 ile motor koordinasyon ve denge problemleri arasindaki
negatif yonde yiikksek iligski, calismamizda inmeli bireylerin aktiviteyi
tamamlamalarini kisitlayan bir neden olarak yine propriosepsiyon duyusunu bize isaret
etmektedir (145, 147). Yapilan birgok ¢alismada proprioseptif bilginin giinliik hayatta
onemli oldugu, viicut semasinin olusmast ve siirdliriilmesi, hareketin olusmasi,
hareketin siirdiiriilmesi, postliriin korunmasi, tehlikeli durumlar i¢in koruyucu
davranis olusturma gibi bireyin giinlilk yasamda rollerini yerine getirebilmesi icin
onemli oldugunu vurgulamaktadir (19, 146, 148, 149). Calismamizda ozellikle
propriosepsiyon duyusu ile motor beceriler arasindaki yiiksek korelasyon bulgusu,
inmeli bireylerde aktivite katilimi i¢in gerekli olan tim hareket modalitelerinde etkili

olan duyunun propriosepsiyon duyusu olabilecegi fikrini gozler 6niine sermektedir.

Calismamizin steregnozis duyusu ile motor beceriler arasindaki yiiksek
korelasyon bulgusu, Yektuel’in steregnozisin el i¢in 6nemli bir duyu bileseni oldugu
ve GYA’da onemli oldugu bulgusu ile ortiismektedir (40). Carey ve arkadaslar
somatoduyu kayb1 olan inmeli bireyler ile yaptiklari ¢alismada, bireylerin ekstremite
pozisyonlarini, ellerine aldiklari nesnelerin seklini, boyutunu, sertligini, dokusunu,
1s1s11 ya da agirligimi ayirt etmede problem yasadiklarini belirtilmislerdir (15). Inme
sonrasi ortaya ¢ikan bu problemler, inmeli bireylerde motor beceriler ile beraber {ist
ekstremite becerilerini de dnemli 6l¢iide olumsuz yonde etkilemektedir (99). Ayrica
elin steregnozis becerisi gilinliik yasamda motor hareketlerin olugmasi igin 6nemlidir
(150). inmeli bireylerin dzellikle nesnelerin seklini, yapisini, dokusunu ya da agirligini
ayirt edememesi (steregnozis) motor performans ve GY A katiliminda limitasyonlara
neden olabilir (151). Schermann ve Tadi, steregnozis duyusunun dogru algilanabilmesi
i¢in ayirt edici dokunma ve propriosepsiyon duyusunun da dogru bir sekilde merkezi

sinir sistemine iletilmesi gerektigini belirtmislerdir (39). Bu nedenle, inmeli bireylerde
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ayirt edici dokunma, propriosepsiyon duyusu ve steregnozisin ayri ayri incelenmesi
gerekebilir. Belirtilen ¢alismalarda, ¢alismamizin sonuglarini destekler nitelikte motor
beceri ve GY A katilimini etkileyen somatoduyunun boyutu olarak steregnozis duyusu
tizerinde oOzellikle durulmus ve daha detayli ¢alismalarin yapilmasi gerekliligi

vurgulanmustir (38, 40, 146, 149). Calismamiz bu yonden literatiirii desteklemektedir.

Calismamizda taktil duyu ve alt boyutlar1 ile GY A ve motor beceriler arasinda
orta ile az diizeyde iliski bulundu. Literatiirde, Schalca ve Welmer, yaptiklar
calismada, taktil duyu ve motor beceriler ve GY A katilimi arasindaki diisiik diizeyde
iligkiyi inmeli bireylerin gérme duyusu gibi farkli duyular ile telafi etme
mekanizmalarimi kullanmay1 6grenmeleri ile agiklanmigtir (25, 152, 153). Stein ve
arkadaslar1 ise, motor beceri ve GYA katilimi {izerindeki diisiik diizeyde iliskinin bir
diger agiklamasi olarak, taktil duyu bozuklugu ile motor beceri ve GYA arasindaki
iliskiyi etkilen farkli faktorlerin hesaba katilmasi gerekliligi {izerinde durmuslardir
(154). Ornegin, inme sonrasi olusan agr1 hissi motor beceri ve GY A katilimu igin diisiik
performansa neden olabilir (155). Bu durum, taktil duyu bozuklugu ya da agr
nedeniyle inmeli bireyin motor beceri ve GYA katilimi arasindaki iliskinin diisiik
olmasim agiklayabilir. Gelecek calismalarda, taktil duyuyu etkileyen daha spesifik
faktorlerin veya gorme duyusu ile iligkisinin detayli incelenerek literatiire katki
saglanmasinin 6nemli oldugu disiiniilmektedir. Ayrica Bremner ve Spence, taktil
duyunun tek bagina bilgilerin yorumlanmasi i¢in yeterli olmadigini propriosepsiyon
duyusu ile biitiinleserek yorumlandigini belirtilmiglerdir (35). Yine bu durum da, taktil
duyu ile motor beceriler ve GYA katiliminin orta ile az diizeyde iliskinin bagka bir
aciklamasi olabilir. Calismamizin gegerlilik analizi kapsaminda yapilan korelasyon
analizi sonuglarina goére, inmeli bireylerde propriosepsiyon ve steregnozis duyularinin
motor hareket ve GY A iliskisinin daha yiiksek oldugu goz oniine alindiginda, inmeli
bireylerin rehabilitasyon hedeflerinden biri olan GY A bagimsizligin1 kazandirmak ya
da var olan bagimsizligi artirmak i¢in tedavi programlarimin bu baglamda

sekillendirilmesi 6nemlidir.

Gegerlilik ve giivenilirlik caligmalarinda demografik bilgilerin incelenmesinin,
analizlerde yapt gecerliligi acisindan yanilmay:r oOnlemek igin 6nemli oldugu

bilinmektedir (156). Bu ¢alismada inmeli bireylerin cinsiyet bilgileri incelendi ve
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rNDD sonuglar ile aralarinda anlamli bir fark bulunmadi. Carey ve arkadaslarinin
yaptig1 bir caligmaya gore, inme sonrasi somatoduyusal kayip ile yas, cinsiyet ve
etkilenen ekstremite agisindan aralarinda fark olup olmadig1 incelenmis ve istatistiksel
olarak inmeli bireylerde somatoduyu kaybi ve cinsiyet arasinda anlamli bir fark
olmadig1 bulunmustir (15). Yine inmeli bireylerde somatoduyusal kayip ve agri esigini
cinsiyet farkliliklarina gore inceleyen bir calismaya gore, inme sonrasit olusan
somatoduyusal kayip ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (157). Inme sonrasi algilanan somatoduyusal bozukluk ve agr
arasindaki iligkiyi inceleyen bir baska ¢alismada yine cinsiyet ve somatoduyusal
bozukluk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski olmadig1 belirtilmistir (158).
Calismamizda, gegerlilik analizleri kapsaminda rNDD sonuglari ile cinsiyet arasinda
fark olup olmadigi incelendi. Yapilan analizler sonucunda, rNDD’nin sonuglarinin,
literatiirii destekler nitelikte cinsiyete gore degisim gostermedigi ve tutarli sonuglar
verdigi tespit edildi. Yani ¢alismamizin bulgusu literatiirde belirtilen ¢alismalarin
sonuglarina benzer sekilde inme sonrasi olusan somatoduyu kaybi ile cinsiyet arasinda
anlamli bir fark olmadigim tespit etti. Bu durumda inmeli bireylerde somatoduyu

degerlendirmesi i¢in rNDD sonuglar cinsiyet agisindan gegerli ve tutarlidir.

rNDD &lgeginin giivenilirlik analizlerinde genellikle test-tekrar test,
uygulayicilar arasi tutarlilik ve i¢ tutarlilik yontemleri kullanilmigtir ve rNDD’nin
giivenilir oldugu tespit edilmistir (9, 133). Yapilan NSA Brezilya versiyonu
gilivenilirlik analizi kapsaminda i¢ tutarlilik, test-tekrar test ve uygulayicilar arasi
tutarlilik analizleri yapilmistir. NSA 6l¢eginin i¢ tutarliligi Cronbach’s o katsayisi ile
test-tekrar test ve uygulayicilar arasi tutarlilik analizleri ise sinif i¢i korelasyon kat
sayist ile incelenmistir. Yapilan analizlere gore, NSA i¢ tutarliliginin yiiksek oldugu
bulunmustur (Cronbach’s @=0,86). Test-tekrar test analizinde ise NSA’nin 1s1 alt
boyutu (ICC=-0,70) hari¢ tiim alt boyutlarinin miikemmel uyum gosterdigi
bulunmustur (ICC=0,855-1,00). Uygulayicilar arasi tutarlilik analizi sonuglarinda ise
NSA tiim alt boyutlarinin mitkemmel uyum gosterdigi tespit edilmistir (ICC=0,804-
1,00) (9). rNDD Kaore versiyonu giivenilirlik analizleri i¢in ig tutarlilik, test- tekrar test
ve uygulayicilar arasi tutarlilik yontemleri kullanilmistir. tNDD tiim alt boyutlarinin

i¢ tutarliliklar1 ayr1 ayr1 Cronbach’s o katsayisi ile incelenmis ve i¢ tutarliliklarinin
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yiikksek oldugu tespit edilmistir (Cronbach’s «=0,80-0,90).  Test-tekrar test
analizlerine gore farkli zamanlarda uygulanan rNDD tiim alt boyutlarinin miikemmel
uyum gosterdigi bulunmustur (ICC=0,94-1,00). Uygulayicilar arasi1 tutarlilik
analizlerinde ise rNDD tiim alt boyutlarinin miikemmel uyum sagladigi tespit
edilmistir (ICC=0,92-1,00) (133). NSA Amerika versiyon g¢alismasinda giivenilirlik
analizleri i¢in sadece uygulayicilar arasi tutarlilik incelenmis ve NSA alt boyutlarinin
orta ile yiksek uyum gosterdigi bulunmustur (ICC=0,496-0,939) (138).
Calismamizda, rNDD giivenilirlik analizi i¢in i¢ tutarlilik, test-tekrar test ve
uygulayicilar arasi tutarlilik yontemleri kullanildi. tNDD’nin i¢ tutarlilik analizleri;
taktil duyu ve alt boyutlar1 (hafif dokunma, igneleme, basing, 1s1, taktil lokalizasyon,
bilateral es zamanli dokuma), propriosepsiyon ve sterognozis alt testleri i¢in ayr1 ayri
Cronbach’s o katsayisi ile incelendi ve rNDD ig¢ tutarlilik agisindan gilivenilir bulundu
(Cronbach’s a=0,788-0,959). Calismamizda rfNDD Kore versiyonu ¢aligmasina
benzer olarak i¢ tutarliligin rNDD alt boyutlar1 i¢in ayr1 ayr1 incelenmesi, calismamizin
sonuclarinin giivenilirligi agisindan dnemlidir. Yine ¢calismamizda propriosepsiyon ve
steregnozis alt testleri yiiksek i¢ tutarliliga sahipken, taktil lokalizasyon orta i¢
tutarliliga sahiptir. Bu durum inmeli bireylerde taktil lokalizasyonun proprioseptif
bilgiden etkilenmesi ile ilgili olabilir. Yapilan bir ¢alismada ekstremite konumunun
degismesi ile bireylerin taktil uyaranin lokalizasyonu icin verdigi cevaplarinin
degistigi saptanmistir. Arastirmanin bu bulgusu, beyin hasari1 olan bireylerde cilt
ylzeyindeki taktil lokalizasyonun proprioseptif bilgiden giiclii bir sekilde etkilendigini
gostermistir (159). Calismamizda degerlendirme sirasinda taktil lokalizasyon i¢in sabit
bir ekstremite pozisyonu kullanilmamasi inmeli bireylerin cevaplarini etkilemis
olabilir. Test-tekrar test analizine gére rNDD tiim alt boyutlarinin miikemmel uyum
gosterdigi saptandi (CI=0,953-1,000). Uygulayicilar arasi tutarlilik sonuglarina gore
rNDD igneleme (Kappa=-0,043) alt boyutu hari¢ tiim alt boyutlarinin yiiksek uyum
gosterdigi tespit edildi (Kappa=0,875-1,000). rNDD igneleme alt boyutunda
uygulayicilar arasi tutarlilik analizi ile ilgili Brezilya uyarlamasinda da benzer sekilde
yani negatif uyum oldugunu (uyumsuz) gosteren bir sonug ortaya ¢ikmustir (9). INDD
igneleme alt boyutunda uygulayicilarin norotip ile farkli basinglarda uygulama
yapmast uygulayicilar arasi tutarlilik bulgusunun uyumlu olmamasinin nedeni olarak

diistintilebilir. Bunun yaninda, calismamizda giivenilirlik analizi kapsaminda; test-
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tekrar test, uygulayicilar arasi tutarlilik ve i¢ tutarlilik yontemlerinin {i¢liniin de

kullanilmasinin ¢alismamizin sonuglarinm giliglendirdigi diistiniilmektedir.

rNDD’nin  uyarlama  c¢alismalar1  orneklem  biiyiikliigii  acisindan
incelendiginde; Ji ve arkadaglarinin INDD Kore versiyonu ve gegerlilik ve giivenilirlik
inceledikleri calismada orneklem biyiikliigi 30 inmeli birey (133), Kaestner ve
Miller’'in NSA Amerika uyarlamasi ve gecerlilik ve giivenilirlik inceledigi tez
calismasinda 6rneklem bilylikligi 17 inmeli birey (138), Lima ve arkadaslarinin
yaptigi NSA Brezilya uyarlamasi ve gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi 6rneklem
biiytikligi 21 inmeli birey (9), Wu ve arkadaslarinin yaptigi tfNDD gegerlilik ve
duyarliliginin incelendigi ¢alismanin 6rneklem biiyiikligiini ise 147 inmeli bireyin
olusturdugu gorilmistiir (98). Bu calismalarda 6rneklem biyiikliigiine karar verme
yontemleri tartismaya agik bir konu olarak goriinmektedir. Ayrica bu ¢alismalarda
daha yiiksek oOrneklem gruplar1 ile sonug¢ analizlerinin yapilmasi Onerilmistir.
Literatiirde ise arastirmalarda, anakitle lizerindeki yeterli etkiyi bulmak i¢in daha ¢ok
istatistiksel gii¢ lizerine insa edilmesi gerektigi vurgulamistir (160). Bu g¢alismada,
orneklem biiyilikligii, G-power analizi %90 gii¢ ve etki biiyilikliigii hesaplamasina gore
85 inmeli bireyden olusturuldu. Bu agidan ¢alismanin etki biiyiikligii yiiksek olan
orneklem grubu ile yapilmasi, INDD 6lgeginin Tiirk¢e uyarlamasi sonug analizleri igin

giivenilir ve tutarlidir.

Literatiirde yer alan testlerin, iilkelere gore uyarlamasi ve gegerlilik
giivenilirlik ¢calismalarinda genellikle kriter gecerliligi kapsaminda altin standart test
olarak duyu testleri tercih edilmistir (9, 133, 138). Bu ¢alismada Tiirkiye’de gegerli ve
giivenilir standart bir duyu testi olmamasi nedeniyle altin standart test olarak duyu testi
kullanilamadi. Yapilan kriter gegerliligi analizlerine gére INDD gegerli bir 6lgek olsa
da altin standart test olarak benzer bir testin kullanilamamasi calismanin bir

limitasyonu oldugu diistiniilmektedir.

Gegerlilik analizlerinde siklikla kullanilan yontemlerden biri bilinen grup
gecerliligidir (120). Bilinen grup gecerliligi, saglikli bireylerden olusan kontrol grubu
ve caligma grubuna gecerliligi test edilen 6l¢egin uygulanarak degerlerin iki grup

arasinda karsilagtirilmasi ile yapilmaktadir. Calismamizda gegerlilik analizleri yap1 ve
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kriter gegerliligi ile yapild1 ve INDD gegerli bulundu. Olgegin gecerlilik analizlerinde
bilinen grup gegerliligi analizi ile incelenmesinin ¢alismanin sonug¢larin1 daha da

giiclendirebilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizin sonucunda inmeli bireylerde somatoduyuyu degerlendirmek igin
rNDD’nin Tiirkge’ye uyarlamasi yapilarak gegerli ve giivenilir oldugu bulundu. inmeli
bireylerde somatoduyuyu degerlendiren Tiirkge gecerliligi ve giivenilirligi yapilmus ilk
standardize olgek olmasi nedeniyle, rNDD’nin literatiirdeki eksikligi gidermek
acisindan O6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica, inmeli bireyler ile yapilan
calismalarda genellikle motor beceri lizerine odaklanildig disiiniildiigiinde, akademik
ve klinik alanda g¢alisan profesyonellerin ¢alisma alanlarinin gelisimine da olumlu
katk1 saglayacagi ongorilmektedir. rfNDD’nin altin standart test olarak farkl
gegerlilik-giivenilirlik ¢alismalarinda ve klinik uygulama igeren kanit diizeyi yiiksek

caligsmalarda kullanilmasina ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

rNDD Tiirk¢e uyarlamasinin, inmeli bireylerde gegerlilik ve giivenilirliginin

incelendigi ¢calismamizda asagidaki sonuglara ulasildi.

rNDD’nin  inmeli  bireylerde somatoduyuyu degerlendirmede
kullanilabilecek Tiirkge gecerli ve gilivenilir bir 6lgek oldugu sonucuna
varild.

Calismamizda rNDD’nin giivenilirlik analizi kapsaminda uygulayicilar
aras1 tutarlilik incelendi ve miikemmel diizeyde giivenilir bulundu. Bu
durum, testin farkli uzmanlar tarafindan kolaylikla anlagildigi ve
uygulanabildigi anlamina gelmektedir. rINDD’nin kolay anlasilmas1 ve
uygulanmasinin alanda ¢alisan profesyoneller i¢in klinik uygulamada
olumlu katki saglayacag diistiniilmektedir.

rNDD’nin gegerlilik analizleri kapsaminda kriter ve yap1 gegerliligi
incelendi ve gegerli oldugu bulundu. Bu durum, rNDD’nin inmeli
bireylerde somatoduyuyu 6lgmek i¢in yeterli oldugunu gostermektedir.
rNDD’nin gegerli bir 6lcek olmasinin, inmeli bireyler ile calisan
profesyonellerin bireyin somatoduyu profilini dogru analiz etmeleri
acisindan degerli oldugu diisiiniilmektedir.

rNDD’nin, inmeli bireyler ile ¢alisan profesyonellerin somatoduyuyu
tek bir standart test ile taktil duyu, propriosepsiyon, steregnozis ve alt
boyutlarini biitiinciil olarak degerlendirecekleri Tiirkge gecerli ve
giivenilir ilk test oldugu dikkate alindiginda, inmeli bireyler ile ¢alisan
profesyonellerin tedavi programi olusturma ve gelisimini takip etme
icin somatoduyuyu degerlendirmelerinde rNDD’i kullanmalar1 faydali
olabilir.

Calismamizda, inmeli bireylerde somatoduyunun alt boyutlari ile motor
beceri ve GYA katilimi arasinda anlamli iligkiler bulundu. Bu durum
somatoduyu, motor beceri ve GYA’in birbiri ile iligkili oldugunu
gostermektedir. Inmeli bireylere uygulanan tedavi programlarinda bu

iligkiyi destekleyecek somatoduyuyu da igeren biitlinciil yaklagimlarin
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kullanilmasinin inmeli bireylerin rehabilitasyon siireclerinin daha
verimli olmasi agisindan yararli olabilecegi diistiniilmektedir.

Olgeklerin  farkli dilkelerde kullamlmas1 igin gecerlilik ve
giivenilirliklerin incelenmesi gerekmektedir. Calismamizda rtNDD’nin
gecerlilik ve giivenilirlik kapsaminda bilinen grup gecerliligi
yapilamadi. Gelecekte bilinen grup karsilastirmasi kullanilarak
rNDD’nin gegerlilik ve giivenilirliginin incelendigi caligmalarin

yapilmasi onerilmektedir.
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EK-3. Arastirma Amacli Calismalar i¢in Aydinlatiimis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMALAR iCiN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

(Calisma Grubu- Terapistin A¢iklamasi)

Inme gegiren bireylerin detayli duyu degerlendirmesini yapan bir testin Tiirkce’ye
uyarlama amaciyla yapilan bu arastirmanin ismi “Revize Nottingham Duyu
Degerlendirmesi’nin Tiirkge Versiyonu ve Inmeli Bireylerde Gegerlilik ve
Giivenilirliginin Incelenmesi” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta siz serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik
esasimna dayalidir. Calismaya katilma konusundaki kararmizdan once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz bu formun sonundaki kutucugu isaretleyiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, inme gegiren bireyler i¢in hazirlanmis ve
detayli olarak hangi duyularin etkilenip etkilenmedigini degerlendiren bir test olan
Revize Nottingham Duyu Degerlendirmesi’nin Tiirk¢e’ye kazandirilmasidir.
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Anabilim Dali
arastirmacilar1 tarafindan gergeklestirilecek bu ¢alismaya katiliminiz arastirmanin
basarist i¢in onemlidir.

Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz, Erg. Nurten Cek tarafindan size ‘Revize
Nottingham Duyu Degerlendirmesi, Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi ve Katz
GYA Indeksi uygulanacaktir. Bu testlerin uygulanmasi yaklasik 1-1,5 saat siirecektir.
Bir giin sonra ikinci bir terapist tarafindan ‘Revize Nottingham Duyu
Degerlendirmesi’ uygulanacaktir ve testi uygulama siiresi 30-40 dakika siirecektir. 3-
7 giin sonra Erg. Nurten Cek tarafindan ‘Revize Nottingham Duyu Degerlendirmesi’
tekrar uygulanacaktir.

Degerlendirme siireci, sizin saglik durumunuzu olumsuz etkilemeyecektir. Bu
calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ile ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde terapistin size karsi tutumunda ya da alacaginiz
tedavilerde herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir
asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.
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Katilimci

Adi, soyadi: Adres:
Tel.
[mza:

Katilimer ile goriisen terapist

Adi, soyadi, linvani: Adres:
Tel.
Imza:

(Katilimcinmin/Hastanin Beyani)

Saymn Erg. Nurten Cek tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Ergoterapi Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu aragtirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra, boyle bir arastirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam, terapist ile aramizda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
bana ait kisisel bilgilerin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda, herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimizi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
kendimde meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Erg.
Nurten Cek’1 (cep) no’lu telefondan ve Kayseri Sehir Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak
yer almay1 onaylama karar1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet
ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilmel
Adi, soyadi: Adres:

Tel.
1mza:

Goriisme tamigl

Adi, soyadi: Adres:
Tel.
Imza:

Katilimel ile goriisen terapist

Adi, soyad, linvani: Adres:
Tel.
Imza:



EK-4. Sosyodemografik Form

77

SOSYODEMOGRAFIK FORM

HASTANIN KOD ADI:
YAS:

CINSIYETINIZ NEDIR?

a-) Kadin b-) Erkek
TANI:

TELEFON NO:

MEDENI HALINIZ NEDIR?
a-) Bekar b-) Evli c¢-) Diger

COCUK SAHIBI MiSINiz?
a-) Evet b-) Hayir

EGITIM SEVIYENIZ NEDIR?

a-) Okuma yazma bilmiyor b-) ilkigretim c-) Lise d-) On Lisans e-) Lisans f-) Lisansiistii
HASTALIK SURENIZ NEDIR?

a-) I yildanaz b-) I-5 y1il ¢-) 6-10 yal  d-) 10 yil st

EKONOMIK DURUMUNUZ NASIL?

a-) Gelir giderden az  b-) Gelir gidere esit  ¢-) Gelir giderden fazla

CALISIYOR MUSUNUZ?

a-) Ev hammu b-) Memur c-) Is¢i d-) Emekli f-) igsiz e-) Ofrenci g-) Diger

BRUNNSTROM EVRELEMESI:




EK-5. Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi

Brunnstrom Hemipleji lyilesme Evrelemesi
Brunnstrom’s Hemiplegia Recovery Staging

______ Tarih: f__/_

Hastanin Adi Soyadi:

Ust Ekstremite El Alt Ekstremite
Evre: Evre: Ewre:

(st Ekstremite Motor Evrelemesi
Ewet  Tutsdan nida highir hareket okt Raskur
Bme2  istemli hasekete baslama (abasi « sineri patemien. Ance Meksir snedi ortaya (ikar, Spastisie gelismeye baslar
Evre3  Spastisite belirgindi. Hareket sinesjilerinde stemli kontool baskar.
Evreda  Elinvbcudun arkasing, sshral bilgeve degdinlimesi,
Ewre Al  Cirseh ekstansiyonda iken omuzun 90 derce fleksivany,
Evredc Do 80 derece Mishsiyonda ve kal viouda yakin ien supinasyon ve pronasyon
Ewre5a.  Dirsel ekstansivonda, dn kol pronasyonda ve omuz 90 dersce abduksiyonda iken kol yukan kakdinlr,
Ewre Sb:  Dirsel ekstansivonda iken omuz 90 deraceden Tazla Nleksiyon yapabil,
EwreSe  Cirssh ekstansiyonda, omue 90 derscede Nesiyondaiken pronasyon ve supinasyen yapabilir.
BWrBE  imle eklem harekstler yapabilin, koordnasyony ividie. Ancak hah hareketler sirzsinda koordinasyon bozukluBu saptanabdli.
Ewe?  Mommal motor fonksiyon kazanikmisr

€lin Motor Evrelemesi
Ewet  ElfMaskur stemli motor sthite yoltur
BmeZ  parmaklanda hafif Maksiven hareketi Baglamisur
BWeX  Haba vegengel kavrama. istemli parmak ekstansiyonu ve gevseme yok
Bwedk  Lateral kavrama yapabilir, basparmai hareketi ile cisimlen birakzbilic.
Evre 5 Tam Etemli ve kontrobd obmamaila bifsie paimar kavrama, slindicik ya da shesik pamah kavamalkan baslameste.
Ewre & Tam kawramalarda kontrol karandr, parmaklards izmle Nefion ve m ehstaasiven yaplabilir

Allt Ekstremite Motor Evrelemesi
Evret Turtuhan Bacakta highi hareket yaktur. Bacak timiyie gevssitic
VB2 Minimal istem harekel meveuttur.
Bme3 Orururken i vk alce, diz ayak bilegi fleksivonu stemli olarak yapdabiie. Spastisite en wiiceh noktadadic
Bme& Onururken yafin arzkaya hoyaral 90 deraceyi 2san diz Neksivanu vapabile, TopuBu verden kaldirmadan ayak bleg dossalleksivonu yapabilie.

Ayahta o bacaga alirlikvermaden izole dit Neksiyonu ile beraber kalga ekstansiyonu, kala ve di eketansiyony de izole svak biledi dorsoNehsyon
vapabilir.

ORururken veya ayakta dusurken balcs abddisivoanu, otunreen ayak bilegi invarsivonu ve eversiyonu ile beraber dizin resipaokal ie wve disa
ruLasyanuny basarabilic




EK-6. Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi
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Rivermead Motor Degerlendirme Olcegi (RMD)

Hastanin Ad Soyade: = Tarih: /__

Rivermead Motor Assessment Scale (RMA)

./

Lincaln ve Leadbitter tarafindan 1979'da inme hastalanmin kaba motor, Gst-alt ekstremite becerileri ve gbvde kontrollind
degerendirmek igin gelistirimigtir. Toplam 38 maddeden olugan Glgekte basanlan her madde igin 1 puan verilir. Her bir
maddede hastarin bagarabilmesi igin Ui kez denemesine izin verilir, kaba fonksiyon ve kol kategorilerinde pespese gelen

.9
1

(- T B S T

=]

n
12
13

Kaba Motor Fonksigonlar

Desteksiz oturma

Ayakdar serbest, yatagon kenarnda ferhangi bir yere tutunmadan oturmas: istenic

Yardim almaksizin yatar pozisyendan yatagin kenannda oturur pozisyona gelmek

Omurur durumdayken ayagda kalkmak ve ayakta durmak

Bagka Bir kisinin yardwm olmakszn, elfen fe futunabilic, 15 s ignde kallap ayakta 15 5o durabilmelioin

Saflam taraf ile tekerlekli sandalyeden (kullanmeyorsa sandalyeden) kol dayamasi elmayan sandalyeye gegis

Felchi taraf tekerlekll sandalyeden [kullanmiyorsa sandalyeden) kol dayamasi olmayan sandalyeye gegis
Yurumeye yardimea cihazla (walker, baston, kanedyen, AFO vb.), kend| basing, ev iginde 10m ylrlmek

10m ‘dlan kisa uzuninkfaki odalarda ddnersk T0m tamamianabilir. Kend? bagmar yaninds bir kisi beklemeksizin

Bir kisinin yardirni elmadan 8-12 basamak merdiven cilkmak.

Meraiveni gekarken trabazana futunmakta, istedigi yardomo cohazr kulfanmakta serbesttir.

YarOmeye yardimel cihaz {walker, baston, kanedyen, AF0 vb.) kullanmadan kendi bagina, ev icinde 10m ylrlimek
10 'dan kisa uzumivkiaki odalarda ddnersk T0m tamamianabili. Kendi bagmar yaninda bir ks bekiemeksizin
10metre ylrlylp istedigi elivle yerden 450gr'lik 15x15cm ebadinda fasilye torbasirn alip geri getirmek.
Yirimeye yardime cihazla [walker, basion, kanedyen, AFQ vb.), kend| basina, disarida 10m yirlimek

Kendi bagna; ypamnda bir kisi beklemeksizin, Bu alt gdrew hasta yakina sorularak oa cevaplanabilr

Tirabzana tutunmadan 4 basamak merdiven qikap ger ger Inmek. (baston, kanedyen, AFO kullanabilir)

10 metre kosmak

Eikilenen ayadin ug kasmu ile yaklasik 50cmlik bir daire icinde kalmak kosuluyla 5 kez hoplamak

Bacak ve Lbwvde

Sirt Ustd vatar pozisyonda iken etkilenmis taraf Ustine yuvarlanarak donmek.
Donmeye baglamak igin alind kufanabiir ancak sabit kaldhqings elfer fe futummamaldin
Sirt Ustidl yatar pozisyonda ken etkilenmernis taraf dstdne yuvarlanarak donmek.
Ddnmeye baglamak ipin slind kulanabilir ancak sabit kaldfinga elfer fe tutunmamalvdin
Sirt Ustidl vatarken yan kdprl kurma.
Ethileren taraf dizini fleksivona getiren hastadiger bacak ekstansiyvonda iken govdesin yukan kaldwr. Test
upguiayreiss efind hastamn epkflenan taraf topudunun aftna koyar. Einin fagadigy gk artiyorsa da | pean veriic
Kallan kullanmaksizin oturur kenumdan ayaga kalkmak.
Her 2 ayak da yere diiz ve egit mikiarda temas efmis ofmabdir
Etkilenen bacadi vatak disina alip geri getirmek;
Surt Gst pozisyonda, etkilensn diz yakiasik B0-90° Reksiyonda ve ayak yere temas edenken kalpa rotasyonu olmadan
sadece hafif leksivon, abdwksivon yaparak bacagi yatagm disndaki sefipaya koyup gerf getirmek.
Ayakrayken etkilenmemis taraf ile 20cmy'lik bir tabureye Cikip dider ayak ile tabureye basmadan geri inmek.
Bu test etkilenmis bacak fle wicud'un adrlid tasimrken kalpa ve diz fonksivonianm degerlendinir. Dolayis: ife
etkilenmis faraf dizde Wperekstansiyon pelviste de retraksiyon ofmamalidr.
Ayakta dururken etkilenmennis taraftakl ayak ile yere 5 kez hafifge vurmal.
FEthilenmis taraf dirde hiperekstansivon pefviste retraksiyon olmamalidir
Sirt Ostld uzanma pozisyonunda, etkilenmis taraf diz 90° fleksiyondayken ayady dorsifleksiyona getirmek.
Ayak inversivona gitmemeli EHA da sadlam taralin yars: kadar tamamianabiimelidiv, (Testar bacag futabilir)
Sirt st uzanma pozisyonunda, etkilenmis taraf diz ekstansiyondayken ayad dorsifleksiyona getirmek.
Ayak inversivona gitmermeli. 20" dorsifieksivon yapriabilmelidic,

www.ftronline.com

iig maddede basansiz olunursa sonraki maddelerin de gerceklestirilemeyecedi farz edilerek test sonlandirilir.

Skor
0| O
0| O
Q.| 4

Q.| Q.
Q.| Q.

0. | Oy
0. | Oy

0. | o
.| o
Q.|

. Q.
Q. | O,
.| o

Skor
0| Ov

0. | Oy
.| O
0. | Oy

.| o

0. | Oy

Q.|
Q.| o

O, | Q,
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Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi (RMD) sayfa-2

Bacak ve Lbwvde
Ayakta dik dururken etkilenmemis tarafa yik verlp etkilenmis kalca ndtralde iken dizi 90° fleksiyona
getirmek.

Kol

Sirt (sl yatar pozisyonda iken etkilenmig omuza protraksiyon yaptirmak.

Hastann koly 907 antefleksiyonda fen testdr alind hastanmn skapulasms koyup kol omuslardan pukan dogu
irtirmess ity Minimad hareker bile ot | puan verilir.

Sirt Gstd yatar pozisyonda iken etkilenmis omuzu en az ikl saniye yukan (eleve) pozisyonda tutumak.
Hastansn kol K anteflekuyondads, i rotasyona, pronasyona milsaade edidmer,

Sirt 0std yatar pozisyonda, kol 507 antefleksiyondayken an kol fleksiyon ve ekstansiyonu yapmalk.

Tam ekstansiyona 20 Talncaya kacar ekstansivon yapbbimeliar,

Oturur konumdayken dirsedi govdeye deddirmeden pronasyon supinasyon yapmak,

Pronasyon ve supinasyon ioin tam EHA mn 4'te 3and tamamiamak peterifor,

Masarun (zerinde duran voleybel topunu her iki elin arasina alip kendine yaklastinp geri birakmal;
Hasta sandalyede otururken govdesinl edmeden ama omuzian dne kaydirarak, kollar %0 antefleksfyonda dirsek
ekstansiyonda ef bifedi notralde parmakiar ekstansivenda iken topu her ik yamndan kavrayarak aip ger birakmali.
Masamin Uzerinde duran tenis topunu etkilenen taraf ell uzatarak alip etkilenen taraf uyludun Gzerine
barakrnak, alip tekrar masanin (zerine koymak, bu iglemi 5 kez tekrardamak.

Hasta sandalyede otururken govdesind edmeden ama amusucne kaydrarak (profraksivon), omur 90 doe
Reksiyonda dirsek ekstansivonda el biedi nitralde olacak sekide topu kavramalidir.

6 numaral (bir Ostteki) gorevin aynisin kalem ile yapmak.

Hasta kalemi kaveamak igin bay parmagie da kulanmabdir. Parmaldann pulpas kaleme femas etmefidi.

7 numaral pozisyonda ve sekilde masadaki 5-10 adet a4 kagud burusturmadan abp geri berakmak.
Hasta kagvtian kavramak igin bas parmagow da kulanmalidrr, Farmakiarm puipass kagetlara femas etmelidir,
Masada kaymay engelleyen mat Gzerindeki tabak igine kenmug macunu her 2 elini kullanarak kesip
tabadin yanindaki kutuya koymalk.

Bu govew igin gatal ve bgak kullandle. Etkilenmis ef e catal veya brpak kuflardabilie Bn ar 3 pentfebiecek boyutta
kesilmis pargansn tabagin yamnda bulinan kutuya konmas gerekmektedr.

Ayakta dik dururken voleybol topunu etkilenmis taraf el ile yerde 5 kez sektirmek.

Hasta bu filami dnece sadlam taraf #e deneyebilic

10 sanlye iginde sirayla bag parmadin ucunu dijer parmaklanin uglanna 14 kezden fazla deddirmek.
Bay parmadgin diger parmakian ile olan bu appozisyon hareketi gra fle yapumal, atlama ofmamalidiy,

Safjlam taraf avug igine etiilenen taraf elin palmar ve dorsal tarafi lle serl olarak dokunmak.

Hasta ot parisyondadic. Hareket 10 saniye iginde 20den fazda kez tekrarianabilmelidir.

Hastadan ayakta durur pozisyonda iken etkilenen kol 80° abduksiyonda, dirsek, el biledi, parmakdar
ekstansiyonda lken avug igl ile duvara dokunmasi istenir. Givdeyl duvara ve koluna dodru 90° ve lzerinde
gevirmesi (rotasyonu) istenir.

Boyun ndtral pozisyonda iken bir ipl bagin arkasinda her il elini de kullanarak didlim yapmak

Boyun halif fedsivon yapabilir ancak belirgin Reksivon, govdenin antefieksivony olmamalbair. Her 2 ef de aktif
keatrfmadsctly,

Hasta duvara ya da testi uygulayan kistye karsi dnce bir kez alkis yapar, sonra bir el avug igivle duvar ya da
test yapan kisinin karsi taraf avug igini degdirip sonra tekrar alkis vapar, sonra diger el avug iciyle duvan ya
da test yapan kiginin karg taraf avug igine degdirir. Bu ishemni 15 sn de 7 kez tekraramalidir,

Bur ashrda bir cocik oyunudur, ("cup-a-cake game ). llerd motor koordinasyon qenski,

Hafina Lincols, Diana Liadbintir (E575) Paysiothargy. 1979 Fak65(2)48- 5

Skor
Q.| O
Skor
Du | D|
Q. | O,
a, | O,
a, | O,
Q. | O
0. | O,
Q. | O
Q. | O,
Q. | O,
a. | 4.
a; | O,
a, | O,
Q. | O,
Q. | O,
Q. | 4.

Toplam Puan (0-38):
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Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (ADL)

HastAn AAIBOYAIE v o s e s e et s et Tarih: : / -2 /
Etkinlikler Puan Bagimsiz (1 Puan) Bagimh (O Puan)
Kendi bagina yikanabiliyor veya Kendi bagina yikanamiyor veya
Banyo yapma vilcudunun kiglk bir parcasinin vicudunun biyuk bir kasminin
yikanmasi igin yardim aliyor. yikanmasinda bagkasina ihtlya¢ duyuyor

Dolaptan kendi bagina kiyafetlerini

Glyinirken yardim aliyor veya tamamen
Giyinme ;:mam‘;m e (y oz bagkas! tarafindan glydiriliyor.

Tuvalete gltme; tuvaletinl yapma, Tuvalete giderken yardim aliyor, tek

Tuvalet yopma temizienme, iizerini tekrar giyme gibi bagina temizlenme vb. etkinlikleri
aktiviteleri kendi bagina yapabil YSSSTTRGLYA CR AT (UGN ey
......... R lazzmiiki iskemle kullanryor.

Yataktan kanepeye veya tersi etkinligl Yataktan sandalyeye gecerken kismi

Transfer tek bagina veya baston vb. clhaz ile veya tam olarak bir bagkasinin
_________ yapablliyor. yardimina ihtiyag duyuyor.
Defekasyon ve mesane Uzerine tam Kismi veya tam mesane veya bagarsak
Kontinans kontrol mevcut, Inkontinansi mevcut
Besl Yemedi tabaktan againa kendisi Bir bagkasi tarafindan yediriliyor veya

gotUrebiliyor (Yemedt bagkas hazirlayabilir). parenteral beslenmeye muhtag

Katr, S, Dawn, 10, Cash WA, A Geotz, ILC (F970) Pregress s the Sevelopment of e intex of ADL The Gersenslogist, 10(T), 20-30

Toplam Puan: (6 puan: hasta bagmsz / 0 puan: hasta tam bagmii)




EK-8. Revize Nottingham Duyu Degerlendirmesi

REVIZE NOTTINGHAM DUYU DEGERLENDIRMESI

Al e Degerendiren Terapist ...
Hasta Kodu ‘iicudun etkilenan tarafi: SAG 7 S0LHER KIS HIGBIRI
Inme Gegirdigl Tarih Degerendirma Tanhi.........oooo...
TAKTIL DUYU
Em:z [Hafd dokunma Is1 lgnelema Basing Iuka‘ll-:a:yun Eﬂ:ml Fropriosepaiyon
Sol | Sefy | Sol | Saf | Sol | Sag | Sol | Sag| Sol | 588 | dokunma
Yilz
Gawde
Cmuz
Dirsak
El Bl
El
Kalga !
Diz
layak bilegi
STEREGMNOZIS
I _
25 kurusg T. kalem Tarak Singar Fincan
50 kurus Kabam Makas Fania Bardak
1TL
YORUMLAR: om: morarma veya odem mevcut, refiekslenn varigi ANAHTAR
Yok
1 Bozuk
Maormal
Test adismeadi

AMAHTAR -Propriosepaiyon
0 Yok
1 Hareket algs
{yanisg yén)
2 Harekatin yand (=10 dereca)
3 Elem pozisyon hissl (< 10 dereca)
8 Test adismeadi

82
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EK-9. tNDD’nin Uygulama Protokolii i¢in Manuel Ornegi

REVIZE NOTTINGHAM DUYU DEGERLENDIRMESI

Manuel

Hasta otururken ve giyimi uygun bir gekilde (ideal formu; sadece i¢ camasirlan ve sort olabilir, corap
olmayacak) deferlendirilmelidie. Hasta deferlendirilirken, dikkatin dafilmasim engellemek igin rahat ve
sessiz bir ortam saflanmalidir. Testin her bir parametresi; hastanin pdzleri kapatlmadan Snce hastaya
agiklamr. Hastarun disorvante olmasim engellemek icin testin her bir parametresinde ghz bagn cikarlie.

Test edilecek viicut bilgesi, vilcut ¢izelgesinde isaretlendiffi gibidir. Test duyulan
vilcut alanlaring, sol ve saj tarafa rastgele siea ile uygulame, Hastadan; uygulanan test
duyusuma hissedip hissetmedigini sézli va da vilcut hareketi ile belirtmesi istenir.
Wiieudun her biliimil, test parametrelerinin her biri igin {ig kez deferlendirilir.

Bir tefleksin varl, duyu farkindalifs olarak sayilmaz; fakat bunun yorum kutusuma
vazilmas: gerekir.

Taktil Duyu

Hastann iletisim problemleri varsa, hafif dokunma, basing ve ifine batirma billimlerini

test etmeye baglavin,
Skorlama

0 Yokt Ug uygulamada da test duyusunu tammlayamiyor.

1 Bozuk Test hissini tanimlar, fakat Gi¢ uygulamada da vicudun her
bilgesinde tamimlayamaz ya da daha donuk hissedivor.

2 Mol Her g uygulamada da test duywsunu dogru bir gekilde
tamimlar.

9 Test Edilemedi

o
Hayfif Dokunma Pamuklu bir top ile viicut bilgelerine hafifee dokunun, firgalamayin,

Buasing isaret parmagini kullanarak cilt geklini deforme etmeyecek sekilde cilde bastinn.
Itmeleme Bir nirotip ile basine egit tutarak, cilde uvgulaymn.
Isi Biri sicak, diferi soguk suyla doldurulmus iki test tipinden birinin kenar ile cilde

dokunun (test tiiplerinin tabanlarim degil kenarlarm kullamn). Sicak ve sofuk tiipled
rastpele siravla uygulayin.

Taknil fokaltzasvon Yaltmzea hastarun “Basing” billmiinde 2 puan aldif alanlan test edin.
Digerlerini 9 olarak kaydedin.
Daokunulan noktay: belirlemek igin igaret parmagim pudraya batirarak ‘Basing” testini
tekrarlaymn ve hastadan dobunulan noktays tam olarak gistermesini isteyin. Iletigim
veterlivse, test basing testi ile birlestirilebilir. 2 cm hataya izin venlir.

Bilateral Parmak uglan ile vileudun bir va da iki tarafi (izerinde karsilikh alanlara dokunun ve

Egzamanfi  dolunulan bilgeyi, hangi tarafa dokunuldufuno hastadan belirtmesini isteyin.

Dakunmu Yalrzea hastanin ‘Basing” billiminde 2 puan aldifi alanlan test edin. Digerlering 9
olarak kaydedin.

Grerekll meteryaller: Giz baf, pamuk top, Marotip, iki test tiipil, sicak ve sofuk su, pudra.
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EK-10. Test izni

.,

=

R O— e
g o & @ 8 & ©H = --
Turkish version permit of Nottingham Sensory Assessment G e = & B
Hairtein Guk dhisan Faz i 47 w5 e :
&izi: npdine lircaln GORQEN =

Dasr Dv. Madina Lineedn;

I'm an oecupational tharapis: Murtan Gak. | am deing my masier’s degres at Hacettapas University. My suparvisar lecturar is Associate Prafassor Gokpen
Akyirak. A we are sl rying s expand the Aumaer of standandized assasements in Turkey, we &ra Immengaly Merssted 1 using e ‘Modtingram
Sensory Assessment' in both research and dinical saiing. IF you give s parmissian we woukd ike b do the Turksh wersion and it validity and reliabiity
sludies of Motingham Sensory Assassman in Turkish stroke peopla with my supersar leciunar,

Sincarely,
Kurlen Gak
Madina Lincoln LEET TR U S i
Aizi:ben =
M Ingikzoe = > Turipe = Detd e Irgiizce Kin kapm «

Mo penmission i needed | s reey meadzbie fo- aryone fo use. Hompeer we woulkd aporecale a copy o the iansiaion for our webshe
BT
Puiblsdwd Assrcasimacts - The Uswisily of Sellagiam

Regards
Fadna

Fadina Lincoln
Emenius Prafossar
unreersizy of Nomncham




EK-11. Orjinallik Raporu

REVIZE NOTTINGHAM DUYU DEGERLENDIRMESI'NIN TURKCE
VERSIYONU VE INMELI BIREYLERDE GECERLILIK VE
GUVENILIRLIGININ INCELENMESI

ORIJINALLIK RAPORU

«15 15 &3 "

BENZERLIK ENDEKSI INTERMET KAYMNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

n openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 4
Internet Kaynag) %
www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 4
Internet Kaynag %
acikbilim.yok.gov.tr
ince:rne:tI(.ayna‘n_my 8 %2
n abakus.inonu.edu.tr:8080 1
internet Kaynag %
H acikerisim.pau.edu.tr:8080 <o
internet Kaynag) %
istanbulsaglik.gov.tr 4
H in(ernetl(ayna@g 5 <%
www.researchgate.net 1
Internet Kaynag g <%
dergipark.org.tr /
B incernglgaynag 8 <%

core.ac.uk
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EK-12. Dijital Makbuz

turnitinJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin‘e ulagtiini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler
siyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida génderilmektedir.

Ginderen:  Nurten Bilgin
Odev bashg:  REVIZE NOTTINGHAM DUYU DEGERLEMDIRMESIMIN TURKCE ...
Gonderl Bashg:  REVIZE NOTTIMNGHAM DUYU DEGERLENDIRMESININ TURKCE ...
Dosya adi: - Murten_Bilgin_Tez.docx
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