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OZET

Keskin, E. iInme Sonras1 Mobiliteyi Degerlendiren ABILOCO Anketinin Tiirkce
Versiyonu, Gecerlik Ve Giivenilirliginin Arastirllmasi, Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program Doktora
Tezi, Ankara 2023. Bu galismanin amaci, lilkemizde yasayan bireyler ig¢in inmeli
hastalarda mobiliteyi degerlendirmek amaciyla kullanilan ABILOCO anketinin
Tirkge diline ¢evrilmesi, gecerligi ve glivenirliginin arastirilmasidir. Calismaya en az
10 metre yiiriiyebilen ve bilissel bozuklugu olmayan 18 yas {izeri 140 birey dahil
edildi. ABILOCO anketi literatiirde tavsiye edilen basamaklar izlenerek Tirkce
diline ¢evrildi. Anketin dil uyumu (1,00) ve kapsam gegerligi (0,97) Polit ve Beck
Gegerlik Indeksi hesaplanarak incelendi miikemmel uyum sagladigi gosterildi. 30
kisi ile gerceklestirilen pilot calisma sonucunda ABILOCO anketinin Tiirkce
versiyonunda anlasilabilirligini artirmak icin 4. maddeye “2 aya@i yanyana
getirmeden” ifadesi, 7. maddeye de “kismi fel¢” ifadesi ek bilgi olarak eklendi.
Anket maddelerinin dikotom yanitlandigi formu 100 katilimcinin cevaplar ile
degerlendirilirken, maddelerin 3’1ii likert skala ile yanitlanan formu bu 100 kisinin de
icinde bulundugu toplam 140 katilimcinin cevaplar ile degerlendirildi. Anketin
psikometrik ozelliklerinin incelenmesi amaciyla dikotom yanitlanan veriler igin
Rasch analizi, 3°lii likert skala ile yanitlanan veriler igin ise faktor analizi yontemi
kullanildi. Rasch analizi yonteminde 3 madde analize dahil edilmedi, 10 maddenin
dahil edildigi analiz sonuglar1 anketin degismez, tek boyutlu, dogrusal ve yerel
bagimsizlik 6zelliklerine sahip oldugunu gosterdi. Faktor analizi yontemi ile anketin
tek faktor ¢oziimlemesi yapildi ve tek faktoér toplam varyansin % 66,567 sini
acikladi. ABILOCO-Tiirkge'nin giivenirligini test etmek igin dikotom verilerde
Kuder-Richardson-20 (KR-20) degeri 0.86, likert verilerde ise Cronbach o degeri
0,96 olarak hesaplandi. 3’li likert yanitlardan elde edilen veriler incelendiginde
madde-toplam puan korelasyonlar1 0,464 ile 0,899 arasinda bulundu. Dikotom ve
likert verilerde sirasiyla test-tekrar test glivenilirligi icin sinif ici korelasyon katsayisi
(ICC) 0,977 ve 0,989 olarak hesaplandi. ABILOCO-Tiirkg¢e sonuglart Siireli Kalk ve
Yiirii Testi (dikotom veriler (r:-0,880, p<0,001); likert veriler (r:-0,830, p<0,001)) ve
Berg Denge Olgegi (dikotom veriler (r:-0,879, p<0,001); likert veriler (r: 0,919,
p<0,001)) ile yiiksek korelasyon gosterdi. Sonuglar ABILOCO anketinin her iki
formunun da Tirk toplumunda, inme gecirmis bireylerin mobilite diizeylerini
sorgulamak amaciyla kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir 6l¢me araci oldugunu
desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: inme, anket, ABILOCO



viii

ABSTRACT

Keskin, E. Investigation Of Turkish Version, Validity And Reliability Of
ABILOCO Questionnaire Evaluating Mobility After Stroke, Hacettepe
University, Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and
Rehabilitation, Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2023. The aim of this study
is to translate the ABILOCO questionnaire, which is used to evaluate mobility in
stroke patients for individuals living in our country, into Turkish, and to investigate
its validity and reliability. 140 individuals over the age of 18 who were able to walk
at least 10 meters and had no cognitive impairment were included in the study. The
ABILOCO questionnaire was translated into Turkish by following the steps
recommended in the literature. The language compatibility (1.00) and content
validity (0.97) of the questionnaire were examined by calculating the Polit and Beck
Validity Index, and it was shown that the questionnaire provided an excellent fit. As
a result of the pilot study carried out with 30 participants, in order to increase the
intelligibility of the Turkish version of the ABILOCO questionnaire, the expression
"without bringing 2 feet together" was added to item 4 and the phrase "partial
paralysis" was added to item 7 as additional information. While the dichotomous
form of the questionnaire items was evaluated with the answers of 100 participants,
the form of the items answered with a 3-point Likert scale was evaluated with the
answers of 140 participants, including these 100 participants. In order to examine the
psychometric properties of the questionnaire, Rasch analysis was used for
dichotomous answered data, and factor analysis method was used for 3-point Likert
scale data. In the Rasch analysis method, 3 items were not included in the analysis,
the results of the analysis in which 10 items were included showed that the
questionnaire had invariant, unidimensional, linear and local independence
characteristics. A single factor analysis of the questionnaire was made with the factor
analysis method and the single factor explained 66,567% of the total variance. To
test the reliability of ABILOCO-Turkish, Kuder-Richardson-20 (KR-20) value was
calculated as 0.86 in dichotomous data and Cronbach a value was calculated as 0.96
in Likert data. When the data obtained from 3-point likert responses were examined,
item-total score correlations were found between 0.464 and 0.899. In-class
correlation coefficient (ICC) for test-retest reliability in dichotomous and likert data,
respectively, was calculated as 0.977 and 0.989. ABILOCO-Turkish results Timed
Up and Go test (dichotomous data (r:-0.880, p<0.001); likert data (r:-0.830,
p<0.001)) and Berg Balance Scale (dichotomous data (r:-0.879, p<0.001); likert data
(r:0.919, p<0.001)) showed high correlation. It supports that both forms of the
ABILOCO questionnaire are a valid and reliable measurement tool that can be used
to question the mobility levels of individuals who have had a stroke in Turkish
society.

Keywords: Stroke, questionnaire, ABILOCO



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI ii
YAYINLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI ii
ETIK BEYAN %
TESEKKUR Vi
OZET vii
ABSTRACT viii
ICINDEKILER iX
SIMGELER ve KISALTMALAR Xii
SEKILLER XV
TABLOLAR XVi
1. GIRIS 1
2. GENEL BILGILER 4
2.1. Inme Tanimi1 4
2.2. inme Insidans: 5
2.3. inme Risk Faktorleri 6
2.4. Etyoloji / Fizyopatoloji 10
2.5. Inme Simiflandirmasi 11

2.5.1. Iskemik Inme 11

2.5.2. Hemorajik inme 13
2.6. Klinik Bulgular 14
2.7. Inmede Gériilen Nérolojik Semptomlar 17

2.8. Inmede Uluslararasi Islevsellik, Yetiyitimi ve Saglik Siniflandirmasi (ICF) 19

2.9. Inme Sonrasi lyilesme 20
2.9.1. Spontan lyilesme 21
2.9.2. Fonksiyonel lyilesme 21

2.10. Iyilesmeyi Etkileyen Faktorler 22

2.11. Fonksiyonel Mobilite 23

2.12. inmede Fonksiyonel Mobilite 24

2.13. Inme Sonras1 Fonksiyonel Mobilite Degerlendirmesi 27

2.14. Anket/Olgek Gegerlik Ve Giivenirligi 33

2.14.1. Gegerlik 34



2.14.2. Giivenirlik

2.14.3. Anketlerde Taban ve Tavan Etkisi

2.14.4. Anketlerde Toplanabilirlik ve Tepki Yanlilig1
2.14.5. Rash Analizine Gore Gegerlik ve Giivenirlik

3. GEREC VE YONTEM

3.1.
3.2
3.3.
3.4.
3.5.

3.6.

3.7.

Aragtirmanin Turl

Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmanin Evreni ve Orneklem Biiyiikliigii
Arastirmaya Davet Edilen Katilimcilar
Arastirmanin Veri Toplama Araglari

3.5.1. Demografik Bilgi Formu

3.5.2. Mini Mental Durum Test

3.5.3. Siireli Kalk Ve Yiirii Test (Timed Up And Go Test)

3.5.4. Berg Denge Olgegi

3.5.5. ABILOCO Anketi

Arastirmanin Veri Toplama Siireci

3.6.1. Anketin Dil Uyumunun Incelenmesi
3.6.2. Arastirmanin Uygulanmasi
Istatistiksel Analiz

3.7.1. Dil Uyumu

3.7.2. Dikotom Verilerin Analizi

3.7.3. 3’li Likert Verilerin Analizi

4. BULGULAR

4.1. Dikotom Verilerle Yanitlanan ABILOCO Anketinin Gegerlik ve

4.2. 3’1i Likert Verilerle Yanitlanan ABILOCO Anketinin Gegerlik ve

Giivenirlik Analiz Sonuglar1

Giivenirlik Analiz Sonuglar1

4.3. Anketin Taban-Tavan Etkisi

4.4. Anketin Toplanabilirligi ve Tepki Yanlilig
5. TARTISMA

5.1.
5.2.

ABILOCO Anketinin Dil Gegerligi

Orneklem Segimi ve Demografik Veriler

39
40
41
41
43
43
43
43
43
46
46
46
47
48
49
49
53
53
54
54
55
58
60

60

63
74
74
76
79
80



5.3. ABILOCO-Tiirk¢e Versiyonu ve Kapsam Gegerligi

5.4. Dikotom Verilerle Yanitlanan ABILOCO Anketinin Gegerlik ve
Giivenirligi

5.5. 3’1ii Likert Verilerle Yanitlanan ABILOCO Anketinin Gegerlik ve
Giivenirligi

5.6. Anketin Toplanabilirligi ve Tepki Yanlilig1

5.7. Calismanin Kisithiliklar:

6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuglar

6.2. Oneriler

7. KAYNAKLAR

8. EKLER

EK 1. Etik Kurul Onay1

EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu

EK 3. Anket Yazarmin Izni

EK 4. Inme Sonrasi Degerlendirme Formu

EK 5. Mini Mental Durum Test

EK 6. Berg Denge Olgegi

EK 7. Orjinallik Raporu

EK 8. Dijital Makbuz

9. 0ZGECMIS

Xi

83

84

88
91
92
93
93
94
95



Xii

SIMGELER ve KISALTMALAR

% Yiizde

10MWT 10 Metre Yiiriime Testi (10 Meter Walk Test)
2DYT 2 Dakika Yiiriime Testi

6MWT 6 Dakika Yiirtime Testi (6 Minute Walk Test)

AFA Aciklayici Faktor Analizi

AHA “Amerika Kalp Birligi” (American Heart Association)

ASA “American Stroke Association” (Amerikan Inme Birligi)
AVE “Average Variance Extracted” (Ortalama Agiklanan Varyans)
BAI Birey Ayirsama Indeksi

BDO Berg Denge Olgegi

BOS Beyin Omurilik S1visi

CB&M fletisim, Denge ve Hareketlilik Olgegi (Community, Balance, and
Mobility Scale)

CFI Karsilastirmali Uyum lyiligi (Comparative Fit Index)
cm Santimetre

CO2 Karbondioksit

CR Kompozit Giivenirlik Katsayisi

CRP C-Reaktif Proteinin (CRP)

CVI Kapsam Gegerlilik indeksi (Content Validity Index)
DALY Disability-Adjusted Life Years

DFA Dogrulayict Faktor Analizi

DGI Dinamik Yiiriiyiis indeksi (Dynamic Gait Index)

DM Diabetus Mellitus

DSO Diinya Saglik Orgiitii

EMG Elektromiyografi

FAC Fonksiyonel ~ Ambulasyon Kategorisi  (Functional ~Ambulation

Categories)

FGA Foksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi (Functional Gait Assessment)
FIM Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (Functional Independence Measure)
FWC Fonksiyonel Yiiriime Kategorisi (Functional Walking Categories)

GFI Uyum lyiligi Indeksi (Goodness of Fit Index)



GIA/TIA
HDL
Hi-MAT

ICC
ICF

ISPOR

kg
kg/m?
KGI
K-MBI
KMO
KR-20
LAI
LDL

Max
mMEFAP

Ml
MIF
Min
MMDT
MRG
MSV

NFI

PADI

Xiii

Gegici Iskemik Atak (Transient Ischemic Attack)
Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein (Hihg Density Lipoprotein)
Ust Diizey Hareketlilik Degerlendirme Testi (High-Level Mobility
Assessment Test)
Sinif I¢i Korelasyon Katsayist (Intra-class Correlation Coefficient)
International Classification of Functioning, Disability, and Health
(Uluslararasi Islevsellik, Yetiyitimi ve Saglik Siniflandirmasi)
“International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes
Research”
Kilogram
Kilogram/metrekare
Kapsam Gegerlik Indeksi
Kore Modifiye Barthel Indeksi
Kaiser-Meyer-Olkin Testi
Kuder Richardson-20
Lakiiner infarktlar
Diisiik Yogunluklu Lipoprotein (Low Density Lipoprotein)
Metre
Maksimum
Modifiye Emory Fonksiyonel Ambulasyon Profili (modifiye Emory
Functional Ambulation Profile)
Miyokard Infarktiis
Madde Islev Farklilig1
Minimum
Mini Mental Durum Test
Manyetik Rezonans Goriintiileme
Maksimum Paylasilan Varyansin Karesi (Maximum Squared Variance)
Birey Sayisi
Normlu Uyum indeksi (Normed Fit Index)
Oksijen
[statistiksel Yanilma Pay1
Parsiyel Anterior Dolagim Infarktlari



Xiv

PDI Posterior Dolasim infarktlar:
r Spearman rho Korelasyon Katsayisi
RMSEA  Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekokii (Root Mean Square Error of

Approximation)

SKYT Siireli Kalk ve Yiirl Testi

sn Saniye

SPSS “Statistical Package for Social Sciences”

SS Standard Sapma

SVO Serebrovaskiiler Olay

t Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
TADI Total Anterior Dolasim Infarktlart

TBA Temel Bilesenler Analizi

TOAST “Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment”
VKi Viicut Kiitle indeksi

X Ortalama

X2 Ki-Kare Testi Degeri



XV

SEKILLER
Sekil Sayfa
2.1. Gegerlik analizi ¢esitleri 35
3.1. Calisma akis semasi 44
4.1. ABILOCO anketi i¢in madde-birey hedef grafigi 62
4.2. Scree plot grafigi 72

4.3. ABILOCO anketinin dogrulayici faktor analiz sonuglari 73



XVi

TABLOLAR

Tablo Sayfa
2.1.  Inme risk faktérleri 7
2.2.  Etkilenen bolgeye gore karsilasilan klinik bulgularin yiizdesi 14
2.3.  Etkilenen artere gore karsilasilan klinik bulgular 16
2.4.  Inme sonras1 goriilen norolojik semptomlar 17
3.1.  ABILOCO anketi ve Tiirk¢e versiyonu 52
4.1. 100 katilimciya ait demografik veriler 60
4.2.  ABILOCO anketinin Rasch modeline uyum istatistikleri 61
4.3. 140 katilimciya ait demografik veriler 63
4.4. 140 katilimciya ait sosyokdiltiirel 6zellikler 64
4.5.  ABILOCO anketinin Chronbach’s a giivenirlik katsayisi 65
4.6. ABILOCO anketinin madde bazinda Cronbach’s alfa giivenirlik

kaytsayis1 ve madde toplam puan korelasyonu 66
4.7.  ABILOCO anketinin test-tekrar test analiz sonuglari 68
4.8. ABILOCO anketinin es zamanli gegerlik analiz sonuglari 70
4.9.  Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett Testi sonuglari 70
4.10. ABILOCO anketine ait maddelerin faktor yiikleri ve faktorlerin

acikladig: varyans analizi 71
4.11. ABILOCO anketi dogrulayici faktor analizi model uyum indeksleri 73

4.12. ABILOCO anketinin toplanabilirligi ve tepki yanlilig1 75



1. GIRIS

Inme; duyu, motor, kognitif ve gorsel sistemi etkileyerek genis capli
noromotor bozukluklara neden olan bir durumdur (1). Her yil 16.9 milyon insan
inme tanis1 almaktadir (2). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ niin giincel verilerine gore
inme, en ¢ok 6liime neden olan ikinci saglik problemidir (3, 4). Ayrica, inme sonrasi
gelisen kognitif, motor, duyusal ve emosyonel bozukluklar hastanin giinlilk yagam
aktiviteleri ile birlikte is hayati ve sosyal yasam aktivitelerini de olumsuz etkileyerek
uzun donemde ciddi 6ziirliiliige neden olmaktadir. Motor kontrol kaybi, anormal
hareket paternleri, kas zayiflig1, spastisite, eklem hareket limitasyonu gibi inmeye
eslik eden problemler yiiriiyiis paterni ve denge agisindan da olumsuzluklara yol
agmaktadir (5, 6). Dolayisiyla biitiin bu etmenlere bagli olarak inme sonrasi gelisen
temel problemlerden biri mobilite kaybidir. Mobilite; yatak i¢i aktiviteler ve
oturmadan ayaga kalkma, yiirlime, kosma gibi aktiviteleri igermektedir (7). Yiirlime
yetenegi, sosyal ve giinliikk aktivitelerin gerceklestirilmesi i¢in gerekli faktorlerin
temelini olusturur. Ayrica bireyin fonksiyonel yetenegi ve genel saglik durumu
hakkinda bilgi saglar (8). inme rehabilitasyonun da en onemli hedeflerinden biri
yliriime yeteneginin tekrar kazandirilmasidir. Bu nedenle, genel saglik durumu
hakkinda bilgi edinmek ve rehabilitasyon siirecini en etkili sekilde yonetebilmek i¢in
yiiriime degerlendirmesi 6nem arz etmektedir. DSO rehabilitasyonda Uluslararasi
Islevsellik, Yetiyitimi ve Saglik Smiflandirmas: (ICF- International Classification of
Functioning, Disability, and Health) araciligi ile mobilite ve yiirlime yetenegini
degerlendirmenin esas oldugunu belirtmistir (9).

Rehabilitasyon siirecinde bireylerin mobilite ve yliriime yeteneklerini
degerlendirmek amaciyla cesitli testler ve 6lgme araglart kullanilmistir. Fonksiyonel
Ambulasyon Kategorisi (FAC- Functional Ambulation Categories) (10), Fonksiyonel
Yirtime Kategorisi (FWC- Functional Walking Categories) (11), Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FIM- Functional Independence Measure) (12) bunlara drnek
olarak gosterilebilir. Fonksiyonel Yiirlime Kategorisi, ayakta tedavi edilen hastalar
degerlendirmek igin gelistirilmis bir test iken (11), FIM ve FAC yiirlime yetenekleri
nispeten diisiik hastalar i¢in gelistirilmistir. Yani bu testlerin tiim hastalara yonelik
genelleme kapasitesi yetersizdir (13). Ayni1 zamanda tavan etkisi gosterdikleri igin

belirli diizeyde iyilesme gostermis hastalarin daha sonraki geligsmelerini



Olcemedikleri belirtilmistir. Bunlarin yanisira 10 metre yiiriime testi (10MWT-10
Meter Walk Test), 6 dakika yiirime testi (6MWT-6 Minute Walk Test), mekik
yiriime testi gibi bir dizi yiirime performansimi degerlendirme testleri de
kullanilmaktadir (14). Tedavi planlamasi ve klinik arastirmalar agisindan oldukca
yararli olan bu testler belirli kosullarda ve uygun ortamlarda yapildigi i¢in hastanin
giinlik yasaminda, farkli ortamlardaki yiiriime yetenegini degerlendirmede yetersiz
kalmaktadir (15). Ayrica yine yiirimeyi degerlendiren yiiriime analiz sistemleri de
uygulama i¢in uzun zaman gerektirmekle birlikte oldukca pahali yontemlerdir.

Yiiriime yeteneginin anket ve Olgekler ile degerlendirilmesi her zaman igin
daha kolay, daha ucuz, zaman tasarrufu saglayan ve giinliik yasam kosullarin1 da
icine alan yontemlerdir. ABILOCO 6l¢egi de Ozellikle yetigkin inme hastalarinda
mobiliteyi degerlendirmek amaciyla Caty Gilles tarafindan Rasch yontemi ile
gelistirilmis, 13 goérevden olusan, dogrusal dl¢limler saglayan, tek boyutlu raporlama
oleegidir (15). Olgek, yazarlar tarafindan 2008 yilinda tanitilmis ve yiiksek gecerlik
ve giivenirlige sahip oldugu calismalarla gosterilmistir (15, 16). Yine yapilan
caligmalarda  ylirime yetenegindeki kantitatif —gelismeleri iyi  yansittig
belirtilmektedir (16, 17).

Mobilite degerlendirmesinde kullanilan ABILOCO o6lgegi sagladigi avantajlar
ve gosterdigi yliksek psikometrik oOzellikler nedeniyle farkli dillere c¢evrilmis,
gecerlik ve giivenirlikleri agisindan incelenmistir. Olgegin Tiirkce diline ¢evrilmesi
ve Tiirk¢e versiyonunun gegerlik ve giivenilirliginin incelenmesi ile bilime ve klinige
onemli katki saglanacagi diisliniilmektedir. Bu c¢alismanin amaci, son yillarda
literatiirde siklikla kullanilan ve Benin, Brezilya, Kore ve Fars dillerine de ¢evirisi
yapilmis ABILOCO &lgeginin (18-21) Tiirkge diline cevirisini yapmak, Tiirkce
versiyonunun gegerlik ve giivenirligini aragtirmak ve bu olgek ile yapilabilecek

uygulama, degerlendirme ve ¢alismalarin da oniinii agmaktir.
Calismanin Hipotezleri;

Hipotezler (H1)

1. Hipotez: ABILOCO anketinin Tiirk¢e versiyonu inme geg¢irmis bireylerde

mobiliteyi degerlendirmek i¢in kullanilabilecek gegerli bir 6lgektir.



. Hipotez: ABILOCO anketinin Tiirk¢e versiyonu inme geg¢irmis bireylerde
mobiliteyi degerlendirmek i¢in kullanilabilecek giivenilir bir dlgektir.

. Hipotez: ABILOCO anketi ile Berg Denge Olgegi arasinda bir iliski
vardir.

. Hipotez: ABILOCO anketi ile Siireli Kalk ve Yiirii Testi arasinda bir

iligki vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. iInme Tanim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) inmeyi “vaskiiler nedenler haricinde herhangi
bir sebep olmaksizin serebral fonksiyonlardaki fokal kaybin klinik belirtilerinin hizla
gelistigi, 24 saatten uzun siiren semptomlardan 6liime kadar gidebilen bir durum”
olarak tanimlanmaktadir (22, 23). Bu tanimlamaya gore inmenin temel nedeni
damarsal bir sorun olmalidir; beyin tiimorii, enfeksiyon, travmatik beyin hasari ve bu
gibi durumlar inme tanimlamasinin disinda kalmaktadir (24). Amerika Inme Birligi
(“American Stroke Association” (ASA)) ise inmeyi “beyne kan transferini saglayan
serebral, karotid, vertebral ve basiler arter ve dallarinin tikanmasi ya da kanamasi
sonucu aniden olusan medikal kondiiksiyon” seklinde tanimlamistir. Tikanma veya
kanama nedeniyle beyne kan akis1 azalmakta ya da durmaktadir. Bunun sonucunda
ise beynin islevini siirdiirmesi i¢in gerekli oksijen ve besinlerin taginmasi kesintiye
ugramakla birlikte beynin bu alanlarinda yetersizlik olusmakta ve hasar gérmektedir.
Serebrovaskiiler olay (SVO), yaygin olarak inme ile es anlamli kullanilan bir
terimdir. Ancak glinlimiizde SVO ifadesinden ziyade inme taniminin kullanilmasi1 ve
serebral infarkt veya serebral hemoraji gibi patolojik olarak taninin belirtilmesi tercih
edilmektedir.

Inme nedenleri temel olarak iskemik ve hemorajik olmak iizere iki ana grupta
incelenmektedir (25, 26). inme sonrasi ortaya ¢ikan bozukluklarm siddeti ve tipi
lezyon yeri de dahil olmak iizere pek ¢ok faktore baglidir. Hastalarin yaklasik
%75’inde motor bozukluk gelismekte, duyusal ve biligsel bozukluklarin da eslik
edebildigi hemipleji veya hemiparezi seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (2, 27-29).
Inme, lezyona ugramis beyin hemisferinin kars: tarafindaki alt ve iist ekstremitelerde
aciga cikan hareket ve duyu kaybu ile birlikte, tiim viicutta denge problemleri ve algi
kusurlarina ilave olarak pek ¢ok komplikasyona neden olmaktadir. Beyin kan
dolasiminin 6-10 saniye kadar durmasi halinde kiside geri doéniisii olan noronal
degisiklikler ve biling kaybi1 goriiliir. Problemin 2 dakika devam etmesiyle beynin
tim aktiviteleri durur. 5 dakika sonunda ise geri doniisii olmayan degisiklikler

gbzlenebilmektedir. Inme gegiren bir kiside dakikada ortalama iki milyon hiicre



olumii gerceklesmektedir. Siire ilerledikce meydana gelen beyin hasari geri doniisii
olmayan bir hal alir (30).

Hastaligin seyri, birka¢ giin i¢inde tam diizelme, kismi diizelme, engellilik ve
olim ihtimallerini iceren genis bir yelpazede degiskenlik gosterebilmektedir. Klinik
bulgularin 24 saat iginde kayboldugu ve g¢ogunlukla karotid arter aterosklerozisi ile
iliskili durum ise Gegici Iskemik Atak (GIA\TIA-Transient Ischemic Attack) olarak

tanimlanmaktadir (31).
2.2. inme Insidans:

Inme, hem diinyada hem de Tiirkiye’de (iskemik) koroner kalp hastaligindan
sonra oliime en sik neden olan ikinci saglik problemidir (3, 32). DSO’niin 2020
yilinda yayinladig: verilere gore, her yil ortalama 5-5,5 milyon insan inmeye bagh
olarak hayatim1 kaybetmektedir (33). Inme, yetiskin bireylerde ciddi oziirliiliige
neden olma agisindan ilk sirada yer alirken, engellilige ayarlanmis yasam yili
(Disability-Adjusted Life Years-DALY) kaybina neden olan fgiincii saglik
problemidir. (3). Tim diinya genelinde oldugu gibi iilkemizde de yaklasik %15 lik
bir oran ile 6liime neden olan ikinci saglik problemidir (32). Inme insidansi birgok
calismada birbirine yakin olmakla birlikte ortalama her 1000 kiside iki olarak
belirtilmektedir (32). Inme goriilme sikligi yas ile yakindan iliskilidir ve geng
bireylerde goriilme orani diisiik bile olsa, hayat kalitesini diislirerek ciddi verim
kaybina ve dolayistyla da halk saglig1 acisindan olumsuz etkilere neden olmaktadir
(34). inme tanis1 almis hastalarin %30’u ilk bir yil i¢inde hayatini kaybederken, sag
kalanlarin 1\3’i giinlik yasam aktivitelerinde bagimli olarak yasamaya devam
etmektedir (32, 35, 36). Yaslara gore incelendiginde inme insidansi; 55-64 yas arasi
bireylerde binde 1,7-3,6; 64-74 yas arasi bireylerde binde 4,8-8,9; 75 yas ve lizeri
bireylerde ise binde 13,5-17,9 oraninda gériilmektedir (36). Inme oran1 her dekatta 2
kat katlanarak artis gostermektedir (37).

55-64 yas arasi erkek bireylerde inme goriilme siklig1 ayni yas grubundaki
kadinlara oranla 2 kat daha fazladir. Ancak ilerleyen yas ile birlikte cinsiyetler arasi
goriilen bu fark giderek azalmaktadir (37). Inme sonrast ilk bir ay icerisinde mortalite
orani yaklasik %23’tlir. Hemorajik inme (%32-42), iskemik inmeye kiyasla (%16)

daha yiiksek oranla 6liime neden olmaktadir (37).



Ulkemizde inme hastalarimin arastirildig1 hastane tabanl ¢alismaya gore, Ege
Inme Veri Tabani’nda iskemik inme %77 oraninda bulunurken, hemorajik inme
orani %23 bulunmustur. 40-75 yas aras1 bireylerde iskemik inme erkeklerde daha
siktir. Hemorajik inmeler ise 40 yas alti ve 75 yas lizeri erkeklerde daha sik
goriilmektedir (38). inme prevelans: yas ve cinsiyetin yan1 sira cografi kosullar, 1rk
gibi faktorlerden de etkilenmektedir. Bat1 {ilkelerinde inme prelevansi 8/1000 iken,
Japonya’da bu oran 20/1000 olarak karsimiza ¢ikmaktadir (39). Tiirkiye’de ise inme
prelevansi 6/1000 olarak saptanmuistir (40).

Son yillarda tan1 ve klinik bilgilerin gelismesi ile inmeye bagli mortalite
oraninin azaldig1 gosterilmistir (41). Bu durum genel yasam oraninin yiikselmesi ve
inme insidansinin azalmasina baglanmaktadir (42). Ayrica saglik alanindaki
gelismeler, etkili rehabilitasyon silirecinin saglanmasi, gerekli bakim hizmetlerinin
sunulmast ve inme sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin Onlenmesi mortalite

oraninin azalmasinda rol oynamaktadir.
2.3. Inme Risk Faktérleri

Bir hastaligin olusmasinda yatkinliga neden olan etmenler risk faktorii olarak
tanimlanabilir. Yetiskinlerde o6lim ve sakatliga en ¢ok neden olan nérolojik
hastaliklardan biri olmasi sebebiyle inme vakalarinin 6nlenebilmesi i¢in en etkili
yaklagim birincil korunmadir. Bu baglamda risk faktorlerinin belirlenmesi ve kontrol
edilmesiyle birlikte inme insidansinin azalacag: bilinmektedir. Inme nedeniyle olusan
norolojik sekelleri geri dondiiren medikal bir tedavi yaklagimi olmadigi i¢in bu
hastaliga neden olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi 6nem arz etmektedir (43-
45). Inme ile iliskili risk faktdrlerinin belirlenmesi, koruyucu énlemlerin alinmasi ve
erken miidahale yontemlerinin belirlenmesi prognoz tayini ve tekrarli ataklardan
korunabilme agisindan avantajlar saglamaktadir (45).

“Amerikan Kalp Birligi/Dernegi ve Amerika Inme Birligi/Dernegi”
(American Heart Association/American Stroke Association - AHA/ASA)
kilavuzunun, tiim risk faktorlerini tanimlamasi, tedavi hedeflerini belirlemesi ve
tedavide kullanilacak ilacin segimiyle ilgili net Oneriler sunmasi yoniiyle diger

kilavuzlara gore ¢ok daha kapsamli oldugu bildirilmistir. Bu baglamda inmeye zemin



hazirlayan risk faktorleri; degistirilemeyen ve degistirilebilen risk faktorleri olmak

tizere 2 grupta incelenmektedir (46) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. inme risk faktorleri (47)

Inme Risk Faktorleri

Degistirilemeyen 1- Yas

Risk Faktorleri 2- Cinsiyet
3- Irk
4- Genetik
Degistirilebilen 1- Hipertansiyon
Risk Faktorleri- 2- Diabetes Mellitus, hiperinsiilinemi ve glikoz intoleransi
Kesinlesmis 3- Kalp hastaliklar1
Risk Faktorleri 4- Hiperlipidemi
5- Sigara

6- Asemptomatik karotis stenozu

7- Orak hiicreli anemi

Degistirilebilen 1- Alkol kullanimi1

Risk Faktorleri- 2- Beslenme aliskanliklar1 ve obezite
Kesinlesmemis 3- Fiziksel inaktivite

Risk Faktorleri 4- Hiperhomosisteinemi

5- llag¢ kullanimi ve bagimhilig

6- Hormon tedavisi (oral kontraseptif kullanimi, hormon
replasman tedavisi)

7- Hiperkoagiilabilite

8- Fibrinojen

9- Inflamasyon

10- Enfeksiyon

11- Migren

12- Uykudaki solunum bozukluklar1



Degistirilemeyen Risk faktorleri

Yas: Yas ilerledik¢e inme riskinin arttig1 bilinmektedir. Ozellikle erkeklerde
45, kadinlarda 55 yas ciddi risk faktorii olarak kabul edilmektedir. 55 yas sonrasi her
10 yilda bir inme gegirme riski 2 kat artmaktadir (48).

Cinsiyet: Inme, genellikle erkeklerde daha sik goriilmekle birlikte; 35-40 yas
arast ve 85 yas lzeri kadinlarda daha sik goriildigii bildirilmistir (49). Ayrica
prognoz erkeklerde daha iyi seyrederken, kadinlarda inmeye bagl 6liimler daha sik
goriilmektedir (50).

Irk: Siyahi irkta inme insidansi beyaz irka kiyasla %38 daha ytiksektir. Ayrica
Cinliler, Japonlar, Afrika ve bazi Ispanyol kdkenli Amerikalilarda da inme insidans:
yiiksektir (32, 51).

Genetik-Aile Oykiisii: Anne ve babasinda gegirilmis inme Sykiisii bulunan
bireylerde inme riski yliksek bulunmustur. Ayrica beslenme aligkanliklar1 ve yasam
tarzlarinin da benzerligi ile birlikte bazi herediter 6zellikler aile dykiisiiniin inme icin

risk faktorii haline gelmesine sebep olmustur (52).
Degistirilebilen Risk Faktorleri

Inmeye sebep olabilen degistirilebilir risk faktorleri kesinlesmis ve
kesinlesmemis risk faktorleri olmak {izere 2 grupta incelenir. Hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, sigara, orak hiicreli anemi ve asemptomatik
karotis stenozu, hiperlipidemi kesinlesmis risk faktorleri arasinda yer alirken; alkol
kullanimi, fiziksel inaktivite, beslenme aliskanliklari, ilag kullanimi ve hormon

tedavisi gibi etmenler kesinlesmemis risk faktorlerindendir (26, 40).
Kesinlesmis Risk Faktorleri

Hipertansiyon: Hem hemorajik inme hem de iskemik inmenin her alt tipi i¢in
hipertansiyon en 6nemli risk faktoriidiir. Ozellikle sistolik kan basmcmnin 165
mmHg, diyastolik kan basincinin da 95 mmHg iizerinde olmas1 inme riskini 6 kat
kadar artirabilmektedir (48, 49, 53). Hipertansiyon, endotel disfonksiyonu ile
ateroskleroz olusumuna ve dolayisi ile biyiik arter tikanmasi ve embolizmine neden

olmaktadir. Ayn1 zamanda hipertansiyon, idiyopatik atriyal fibrilasyon i¢in de bir



risk faktoriidiir. Sistolik kan basincinda 10 mmHg ve diastolik kan basincinda 5
mmHg azalma dahi inme riskini %30-40 azaltmaktadir (49).

Kardiyovaskiiler Hastaliklar: Koroner kalp hastaligi varligi inme goriilme
oranmi 2 kat artirmaktadir (43). Iskemik inmelerin %20’si kardiyak emboli ile
iliskilidir (54). Yashlarda atriyal fibrilasyon, genglerde ise mitral kapak stenozu
sebebiyle gelisen inme riski daha yiiksek bulunmustur (55). Orta yas ve iizerinde ise
myokardiyal enfarktiis siklikla goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda akut miyokard
infarktiis (MI) sonrasi 6 ay i¢inde inme gelisme olasiligi erkeklerde %8, bayanlarda
ise % 11 olarak gosterilmistir (56).

Sigara: Sigara, inme i¢in bagimsiz ve Onemli bir risk faktoridiir. Sigara
kullanimi inme goriilme riskini 2 kat artirmaktadir (51). Pasif i¢iciligin de benzer
sekilde inme riskini artirdigi bilinmektedir. Sigara birakildiktan sonra bu risk
oraninda diisme goriilmektedir. Sigara ayrica inflamasyon isaretgilerini, diisiik
yogunluklu lipoprotein (Low Density Lipoprotein-LDL) oksidasyonunu, kandaki
fibrinojen seviyesini, trombosit aktivasyonunu ve koagiilasyon egilimini ve kan
basmcint artirmaktadir. Boylece sigara, diger risk faktorlerinin de etkisini
artirabilmektedir (56, 57).

Diabetes Mellitus (DM): Kendi basina inme riskini 2 kat kadar artiran DM ‘ta
instilin direnci sebebiyle plazma insiilin diizeyi artmistir. Bu durum ateroskleroz i¢in
risk olusturmaktadir. DM varliginda goriilen hipertrigliserit ve yiiksek yogunluklu
lipoprotein “High Density Lipoprotein” (HDL) disiikligii de ateroskleroz
gelismesinde rol oynamaktadir. DM ile birlikte goriilen hipertansiyon veya kalp
hastaligi durumunda inme riski 6 kata kadar artmaktadir (58).

Hiperlipidemi: Kolesterol diizeyinin yiiksekligi koroner kalp hastaligi ve
karotis arter aterosklerozu olusma riskini artirmaktadir. Yapilan pek ¢ok calisma ile
de kolesterol seviyesi ile inme arasinda iliski oldugu gosterilmistir (59). LDL,
kolesterol bakimindan en zengin lipoproteindir ve yiiksekligi inme riskini
artirmaktadir. HDL kolesterolii ise 35 mg/dl ‘nin altina diistiigiinde ateroskleroz i¢in
risk olusturmaktadir. Yash popiilasyonda yapilan bir calisgamada yliksek HDL
seviyesinin inme riskini azalttig1 tespit edilmistir (56, 60).

Asemptomatik Karotis Stenozu: Literatiirde 65 yas iizeri bireylerde karotis

stenozu goriilme orani kadinlarda %5, erkeklerde ise %7 olarak belirtilmistir (61).
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Gegici iskemik atak ve asemptomatik inme geciren bireylerin yarisindan daha
fazlasinda karotis stenozu saptanmistir. inme riski, stenozun derecesi ile dogru
orantili olarak degismektedir (48, 62).

Orak Hiicreli Anemi: Otozomal dominant gegisli bir hastaliktir. Nadir goriilen

bu vakalarda inme goriilme siklig1 % 11°dir (63).
Kesinlesmemis Risk Faktorleri

Alkol Kullanomi: Az ve orta diizey alkol kullanimi inme icin risk
olusturmazken, asir1 alkol kullanimi hipertansiyon, hiperkoagiilabilite, trigliserit
diizeylerinde artis ve kardiyak aritmilere neden olarak inme riskini artirmaktadir
(64).

Beslenme Aliskanliklari:  Viicut Kiitle Indeksi (VKI) ve abdominal
yaglanmadaki artig ile inme riski de artmaktadir. VKI >30 kg/cm? olmasi inme
riskini yaklasik 2 kat artirmaktadir. Bel g¢evresinin erkeklerde 102, kadinlarda ise 88
cm iizerine c¢ikmast ateroskleroz icin risk olusturmakta ve inmeye zemin
hazirlamaktadir (65).

Fiziksel Inaktivite: Diizenli fiziksel aktivite plazma fibrinojen diizeyini
azaltip, HDL kolesterol seviyesini de arttirarak kardiyovaskiiler hastalik goriilme
riskini azaltmaktadir (66). Inmeden korunabilmek igin “National Institute of Health”
her giin 30 dakikalik orta dereceli egzersiz yapmayi 6nermektedir (51).

Sinirli sayida galisma bulunmakla birlikte ilag kullanimi, ilaca bagimlilik ve
hormon tedavisinin de inme riskini artirdigi gosterilmektedir (40). Ayrica son
zamanlarda bir inflamasyon belirtisi olan C-Reaktif Proteinin (CRP) ve
homosisteinin de ateroskleroza neden olarak inme i¢in zemin hazirladig
savunulmaktadir (67, 68). Bunlarin yanisira hiperkoagiilabilite, migren ve uykudaki

solunum bozukluklart da inmeye neden olabilen risk faktorlerindendir (69).
2.4. Etyoloji / Fizyopatoloji

Merkezi sinir sisteminin fonksiyonlarini devam ettirebilmesi i¢in, serebral
kan akimmin yeterli ve uygun bir sekilde saglanmasi1 gerekmektedir. Serebral kan
akimi1 gri maddede (70—-80 ml / 100 gr beyin dokusu / dk), beyaz maddeden (30 ml /
100 gr / dk) daha yiiksek olmakla birlikte ortalama 50-55 ml / 100 gr / dk
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diizeyindedir. Bu kalp debisinin %14-17’si kadardir. Beyin kan akimi 20 ml / 100 gt/
dk iizerinde oldugu siirece metabolizmasinda ve fonksiyonlarinda herhangi bir
degisiklik beklenmezken, 15 ml / 100 gr / dk altinda geri doniisiimsiiz beyin hasari
olusmaktadir (70). Beyin dokusunun depolama 6zelligi yoktur ve metabolizmasi da
olduk¢a yiiksektir. Tiim viicudun harcadigi enerjinin %10’unu, tiim viicudun
kullandig1 glikozun da %]17’sini beyin kullanmaktadir. Bu nedenle beyin kan
akiminin 1 dakika kesintiye ugramasi ile noral fonksiyonlar1 bozulmaktadir. Kan
akimi 5 dk kesilirse beyin dokusunda geri doniisiimsiiz hasarlar meydana
gelmektedir (71).

2.5. inme Simflandirmas:

Inme, belirtilerinin gelisimi ve sonlanmasi agisindan incelendiginde 4 grupta
incelenebilir.

1- Gegici Iskemik Atak: Ani baslayip, yaklasik 5-15 dakika siiren ve 24 saat
icerisinde diizelen ge¢ici fokal ndrolojik defisittir.

2- Reversibl Iskemik Nérolojik Defisit: 24 saatten fazla siiren defisit sonrasi
klinik bulgularin tamamen diizeldigi durumlardir. Subkortikal beyaz ve gri
cevherdeki kii¢iik infarktlardan kaynaklanabilir.

3- Progresif Inme: Siklikla major serebral arterin aktif okliisif trombozu
nedeniyle gelisen norolojik defisit ani baglar. Saatler veya birka¢ giin
ilerleyici sekilde devam eden ve sonrasinda sabit bir platoda devam eden
inme tipidir.

4- Tamamlanmis Inme: Norolojik defisitin 6 saatten daha kisa siire igerisinde
yerlestigi durumlardir.

Inme etyolojisi acisindan incelendiginde ise iskemik ve hemorajik olmak
tizere iki tip inme karsimiza ¢ikmaktadir. Tiim inmelerin %87’si iskemik, %10’u

intraserebral hemoraj, %3’ ise subaraknoid hemoraj olarak gézlenmektedir (62).
2.5.1. iskemik Inme

Iskemik inme; tromboz, emboli veya kiiciik damarlarin tikanmasi gibi
sebeplerle beyin kan akiminin metabolik ihtiyaclari i¢in gerekli esik degerin altina

diismesi ile serebral infarkt olarak sonuglanan klinik bir tablodur. Beyin dokusu
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iskemiye olduk¢a duyarlidir ve kisa iskemik olaylar bile hiicre olimi ile
sonuglanacak karmasik problemlere neden olabilmektedir (72). Meydana gelen noral
hasar, iskeminin olustugu beyin bolgesine, kan akimina neden olan engelin ciddiyet
ve siiresine gore degiskenlik gostermektedir (72).

Serebral kan akiminin tikanmasi ile ndron oOliimiiniin ilk bagladigi yer
cekirdek alandir. Cekirdek alanin ¢evresinde kan akiminin azaldigi, ancak heniiz
nekrozun gergeklesmedigi kisma “penumbra” adi verilmektedir. Iskeminin
baslangicinda lezyon hacminin yarist kadar olan penumbra bodlgesindeki noronlar,
kisa zaman iginde apoptoza ugrayabildigi icin tedavi ile kurtarilabilmektedir (73).
Cogunlukla tromboz denilen aterosklerotik damarlarin tikanmasi sonucu trombotik
inme geliserek serebral infarkta neden olmaktadir. Kan akiminin azalmasina var olan
risk faktorlerinin de eslik etmesiyle inme gelisimi tetiklenmektedir. Kalpten veya
aterosklerotik bir plak kaynakli olusan emboliler ise serebral embolilerin en sik
nedenidir. Atriyal fibrilasyon, damar yapisindaki degisiklikler ve hiperlipidemi gibi
bircok risk faktorii hazirlayici rol oynamaktadir (74).

Iskemik inme, klinik bulgularina gére 1991 yilinda Bamford ve arkadaslari
tarafindan siniflandirtlmistir (75).

Bamford Klinik Siniflandirmasi

- Total anterior dolasim infarktlar1 (TADI)

- Parsiyel anterior dolasim infarktlar1 (PADI)

- Lakiiner infarktlar (LAT)

- Posterior dolasim infarktlar1 (PDI)

Ancak bu smiflandirmada inmenin etyolojisi dikkate alinmamistir.
Etyolojisine gore ise; iskemik inmeyi 5 kategoride siniflandiran 1993 yilinda
yayimlanmig Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST)
siiflandirmasi yaygin olarak kullanilmaktadir (76).

TOAST Siniflandirmasi

1. Biiyiik Arter Aterosklerozu: Diinya genelinde iskemik inmelerin en
biiyiilk nedeni (%50), intrakraniyal veya ekstrakraniyal biliylk damarlarin
aterosklerozudur. Kas zayiflig1, disfaji, afazi ve ekstremite ihmali gibi klinik bulgular

verir (77).
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2. Kardiyoembolizm: Akut MI, protez kalp kapagi ve romatizmal kalp
hastalig1 gibi sebeplerle kalpten kaynakli arteryel okliizyon sonucu gelisen serebral
emboli ile karakterizedir. Ani gelisir ve biling bozuklugu da goriilebilir. Iskemik
inmelerin %20’sini olusturur (77).

3. Kiigiik Damar Okliizyonu: Hipertansiyon ve diyabeti olan yasl
bireylerde sik goriilmekte ve iskemik inmelerin %25’ini olusturmaktadir. Beyin ve
beyin sapindaki beyaz ve gri maddeleri etkilemektedir (76). Piir motor hemiparezi,
ataksik hemiparezi, sensorimotor inme ve pir duyusal inme gibi sendromlar
goriilebilmektedir (78).

4. Diger Bilinen Nedenlere Bagli Inme: Iskemik inmelerin %5’inden
daha azinm1 olusturmaktadir. Ateroskleroza bagli olmaksizin gelisen vaskiilopatiler,
hiperkoagiilabilite gibi hematolojik problemlerden kaynaklanmaktadir (79).

5. Etyolojisi Bilinmeyen inme: Yapilan ¢alismalara ragmen nedeni tam
olarak saptanamayan, birden fazla etyolojik neden bulunan inmeler bu grupta yer
almaktadir (78).

2.5.2. Hemorajik inme

Hemorajik inme, lokalizasyonuna gore intrakraniyal veya subaraknoid
hemoraji olarak 2’ye ayrilan ve serebral damarlarin travma olmaksizin gerceklesen
riiptiirii sonucu meydana gelen inme seklidir. Iskemik inmeye kiyasla daha nadir
goriilse de daha agir bir tablo olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hipertansiyon hemorajik
inmenin en sik nedenidir (80).

Intraserebral hemorajide, beyin parankiminde olusan hematom kiitle etkisine
sahiptir ve basing artisina neden olur. Bu kiitle etkisi ve basing artist mekanik hasara
neden olup nekroz ile sonuglanmaktadir. En sik goriilen hemorajik inme tiirii
intraserebral hemorajidir ve mikroanevrizma, timor ve travma kaynaklidir. Ani
biling kaybi ile koma gelismektedir. Intraserebral hemoraji gegiren bireylerin yarisi
ilk bir ay i¢inde hayatin1 kaybederken, hayatta kalanlarin biiyiikk kism1 da bakima
muhtag¢ olmaktadir (77, 81).

Subaraknoid hemoraji, beyin damarlarindaki kanmn subaraknoid alana

yayilmasi ile meydana gelmekte ve cogunlukla anevrizma sebebiyle olugmaktadir.
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Ani ve siddetli bas agris1 ile baslar, kusma ve biling kaybi goriiliir. En ciddi ve en az

tedavi edilebilen hemoraj tiirli oldugu i¢in mortalite oran1 yiiksektir (77).
2.6. Klinik Bulgular

Inmede etkilenen alana gore farklilik gdsteren cesitli bulgular goriilmektedir.
Akut inmede ani gelisen ve nedeni belli olmayan siddetli bas agrisi, biling kaybu,
anestezi, konusma bozuklugu, goérme kaybi, hemipleji/hemiparezi, yiiriime ve
koordinasyon bozuklugu gibi bulgular meydana gelmektedir. Ozellikle
hemipleji/hemiparezi nedeni ile hastalarin biiylik ¢ogunlugu hayatini engelli olarak
devam ettirmek zorunda kalmaktadir (29).

Anterior serebral dolasim (a. carotis interna, a. cerebri media, a. cerebri
anterior) veya posterior serebral dolasim (a. vertebralis, a. basillaris, a. cerebri
posterior) etkilenimine gore inmede farkli klinik bulgular karsimiza ¢ikmakta ve
patogenez, teshis ve prognoz bu farkliliga gore degisim gostermektedir (Tablo 2.1).
Olgularin %80’inde anterior dolasim tutulumu goriiliirken %20’sinde ise posterior

dolagim tutulmaktadir (29) .

Tablo 2.2. Etkilenen bolgeye gore karsilasilan klinik bulgularin yiizdesi (82)

Anterior Dolasim Tutulumu Posterior Dolasim Tutulumu

Hemiparezi %65 Ataksi %50

Duyu kayb1 %60 Duyu kayb1 %30

Mononiikleer korliik %35 Vertigo %30

Fasial sinir tutulumu %25 Hemiparezi %25

Afazi %20 Dizartri ve disfaji %25

Bas agris1 %20 Senkop %25

Dizartri %15 Bas agris1 %20

Gorme alam kayb1 %15 Sagirlik veya tinnitus %10
Diplopi %10

Posterior dolagim tutulumu bulunan olgularda daha ¢ok kraniyal sinir ve

serebellar bulgular bilateral goriilmektedir. Prognozu anterior dolasim tutulumuna
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kiyasla daha iyi olmakla birlikte, hayati merkezler posterior dolasim ile beslendigi
i¢in genis tutulumlarinda mortalite orani yiikselmektedir (83).

Sag ve sol hemiplejiklerde ozellikle kognitif yeteneklere ait klinik tablo
acisindan bazi farkliliklar gozlenebilmektedir. Sag hemiplejiklerde isitsel kapasite ve
kelime dagarcigr azalir ve iletisim bozuklugu, afazi gibi durumlarla siklikla
karsilagilir. Motor algi ve hafizanin korunmasina bagli olarak 6grenme devam eder.
Sol hemiplejiklerde ise gorsel motor algi ve hafiza kaybi ile birlikte sol tarafi ihmal
etme durumu soz konusudur. Genellikle sézel akicilik bozulmaz. Gorme, isitme,
dokunma, proprioseptif duyu ve giinliik yasamda organizasyon yeteneginde azalma
goriilebilmektedir (84).

Arterlerin etkilenimine bagli olarak inmede karsilasilan klinik bulgular

tabloda belirtilmistir (Tablo 2.3) (85).
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Tablo 2.3. Etkilenen artere gore karsilasilan klinik bulgular (47)

Etkilenen Arter

Klinik Bulgular

Orta serebral arter etkilenimi

Anterior serebral arter etkilenimi

Posterior serebral arter (ug bolge)

Posterior serebral arter (merkez)

internal karotid arter etkilenimi

Baziller arter etkilenimi

Vertebral arter etkilenimi

Cogunlukla iist ekstremite ve yiizde goriilen bulgular;
kontralateral hemipleji,
hemianestezi,
motor afazi,
agnozi,
aleksi,
astereognozis,
unilateral inkar,
homonimus hemianopsi.

Cogunlukla alt ekstremitede goriilen bulgular;
kontralateral hemipleji,
kontralateral duyu
bozuklugu,
triner inkontinans,
kontralateral kavrama ve emme refleksleri,
motor tembellik,
konusmay1 tekrarlama (ekolali) ve
gecici hafiza kaybi (amnezi).
homonimus hemianopsi,
kortikal korliik,
okdiler apraksi,
hafiza bozukluklar1 ve
topografik disoryantasyon
talamik sendrom,
weber sendromu,
kontralateral hemipleji,
vertikal goz hareketlerinde paralizi,
kontralateral viicut yarisinda ataksi
postiiral tremor ve hemiballismus.
kontralateral hemipleji,
hemianestezi,
unilateral gérme,
kaybu,
bas agris1 ve
afazi.

Bulgular bilateral goriilmekte ve kraniyal sinirleri

etkileyebilmektedir.
koma,
kuadripleji ve
psodobulbar paralizi.
kars: tarafta agri-1s1 duyularinin azalmasi/kaybi,
propriosepsiyon duyusunda azalma,
hemiparezi,
fasiyal agri,
horner sendromu ve
ataksi.



2.7. inmede Gériilen Norolojik Semptomlar

Inme sonrasi yine etkilenen beyin bdlgesine bagli olarak motor, duyusal,
gorsel algisal performans problemleri, bilissel, emosyonel, viziiel, dil-konusma
problemleri ve vestibiiler semptomlar ortaya ¢ikmaktadir (Tablo 2.4). Karsilasilan bu

semptomlarin sonucunda (semptomlara bagli olarak) sekonder komplikasyonlar da

gelisebilmektedir.

Tablo 2.4. Inme sonrasi goriilen ndrolojik semptomlar

Motor Semptomlar

-Hemipleji / Hemiparezi(86)
-Monopleji / Monoparezi(86)
-Parapleji / Paraparezi (86)
-Kuadripleji / Kuadriparezi (86)
-Disfaji (87)

-Ataksi (87)

Duyusal Semptomlar
Bilissel Semptomlar

Viziiel Semptomlar

Dil-Konusma Semptomlari

Vestibiiler Semptomlar

Motor Semptomlar: inme sonrasi en sik gériilen motor semptom paralizi ve

kas zayifligidir. inme calismalarinda motor bozukluk oranmnin %80-90 oldugu

-Hemisensoriyel bozukluk (88)
-Yer, zaman ve kisi dezoryantasyonu (89)
-Unilateral ihmal (90)

-Dikkat bozuklugu (91)
-Demans (92)

-Amnezi (93)

-Apraksi (94)

-Homonim -Hemianopsi,
-Kuadrantanopsi,

-Bilateral korliik,

-Diplopi (95).

-Afazi (96)

-Aleksi (96)

-Agrafi (96)

-Akalkuli (97)

-Dizartri (98)

-Vertigo (95)

bildirilmistir. NoOroanatomik olarak bir serebral hemisferde bulunan

cogunlugu viicudun karsi yarisinin motor kontroliinden sorumlu iken, az bir kismi

ayn1 taraf viicut yarisinin motor kontroliinden sorumludur. Bu nedenle de, inme de

etkilenmeyen taraf yoktur, az etkilenen taraf vardir (99).

Inme sonras1 goriilen paralizi ve kas zayiflig1 ile birlikte tonus problemleri,

anormal hareket paternleri, spastisite, eklem hareket agikligi, giig, koordinasyon,

denge ve yiiriiylis problemleri de goriilmektedir (6).
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Duyusal Semptomlar: Inme sonrasi bireylerde goriilen duyusal problemler
motor semptomlarla paralellik gostermektedir. Viicudun bir yarisinda dokunma, agri,
basing, 1s1, eklem pozisyonu ve vibrasyon gibi duyularda farklilik gézlenmektedir.
Ozellikle kognitif problemleri olan bireylerde degerlendirmek zor olsa da, duyusal
girdilerin azalmasi motor gelisimi de olumsuz etkileyecegi i¢in degerlendirilmeli ve
tedaviye dahil edilmelidir (25).

Somato-duyusal Semptomlar: Motor hareketlerin  dogru bir sekilde
planlanmas1 ve gerceklestirilebilmesi i¢in duyunun dogru ve hizli bir sekilde tespit
edilmesi ve degerlendirilmesi gerekmektedir. Somato-duyusal biitiinlesme ile planh
ve hedefe yonelik motor hareket organizasyonu gerceklesmektedir. Proprioseptif
duyu bozuklugu, asterognozis ve taktil duyu problemleri ile inme sonrasi siklikla
karsilasilmaktadir (100).

Bilissel Semptomlar: inme sonrasi, inmenin 6zellikle de yasl bireylerde sik
goriilmesi ile de iligkili olarak mental ve kognitif problemler siklikla goriillmektedir.
Biling, oryantasyon, hafiza problemleri, dikkat eksikligi, davranis ve duygu durum
problemleri inme sonrasi goriilebilen biligsel semptomlardandir. Dikkat 6grenmenin
ilk basamagidir ve bu becerideki eksiklikler inme sonrasi yeniden Ogrenmeyi
olumsuz etkilemektedir. Planlama, ¢aligma bellegi, baslatma ve problem ¢dzme gibi
yiriitiicti islevlerdeki sorunlar ile birlikte inme sonrasi iyilesme siireci olumsuz
etkilenmekte ve apraksi (motor hareketin istemli olarak baglatilamamasi)
gelismektedir (101, 102).

Dil Konusma Semptomlari: Inme sonras1 konusma, isimlendirme, tekrarlama,
sesli okuma, okudugunu anlama, yazma, yazilan ifadeleri anlama gibi fonksiyonlar1
olan lisanla iligkili afazi, aleksi, agrafi ve akalkuli gibi problemler goriilmektedir.
Cogunlukla beynin sol hemisferi dil ve lisan ile ilgili fonksiyonlardan sorumludur.
Beynin dominant tarafinin frontal lobunda Broca alani bulunur ve motor lisan
fonksiyonlarindan sorumludur. Lezyonunda Broca afazisi goriiliir. Duyusal lisan
fonksiyonlart ise dominant hemisferin temporal lobu tarafindan kontrol edilir ve
Wernice alani olarak isimlendirilir. Lezyonunda ise Wernice afazisi goriiliir. Inme
gecirmis olgularin yaklasik 1/3’tinde lisan problemleri gériilmektedir (103).

Vestibiiler Semptomlar (Denge ve postiir ile ilgili problemler) : inme sonrasi

goriilen serebellar problemler, kas kuvvet kaybi, tonus degisimi, dengeyi olusturan
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somatosensoriyel, vestibuler ve vizuel bilesenlerde goriilen bozukluklar, eklem
hareket kisitliliklari, koordinasyon probemleri ve motor planlama kayiplar1 gibi ¢ok
cesitli sorunlar hastalarin postural salinimlarinda artisa, viicut agirlik merkezinde
daha az etkilenen ekstremite yoniinde kaymaya ve asimetrik yiik dagilimina neden
olmaktadir. Gelisen bu postural instabilite nedeniyle denge, postiir ve koordinasyon
problemlerinin yanisira yiirlime fonksiyonlari da bozulan hastalarin diisme riski
artmaktadir (104).

Kraniyal Sinir Fonksiyonlar ile ilgili problemler: Inme sonrasi en sik gériilen
kraniyal sinir fonksiyon problemleri gérme alani kaybi, ekstraokiiler paralizi ve
disfajidir. Yutma refleksinin kaybolmasi veya gecikmesi ile olusan yutma gili¢ligi
olarak bilinen disfaji, genellikle bilateral hemisfer tutulumlarinda ve beyin sap1
etkilenimlerinde goriilmektedir (25).

Sekonder Komplikasyonlar: inme sonrasi 6zellikle akut dénemde erken
mobilizasyonun da saglanamamas: ile derin ven trombozu, dekiibit iilserleri,
bronkopndmoni, ekstremite Odemleri, hareket kisithliklari, bagirsak ve mesane
problemleri gelisebilmektedir (105). Diyabet, beslenme bozuklugu, uyku bozuklugu,
depresyon, oOzellikle talamus lezyonunda goriilen agri, omuz agrist ve omuz
subluksasyonu, spastisite, yorgunluk, diisme ve osteoporoz gibi daha pek ¢ok

problem de inme sonrasi gelisebilmektedir (106).

2.8. inmede Uluslararasi Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghk Siiflandirmasi
(ICF)

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, saglik ve saglikla ilgili durumlari daha
kapsamli bir sekilde tanmimlamak, tek ve standart bir dil kullanmak amaciyla
Uluslararas1 Islevsellik, Yetiyitimi ve Saglik Siniflandirmasi (ICF) adi ile bir
siniflandirma sistemi gelistirilmistir (107, 108). Uluslararas Islevsellik, Yetiyitimi ve
Saglik Siiflandirmasi’nda yetiyitimi ve engellilik konulart incelenirken sadece
biyomedikal sorunlar degil, sosyal, kiiltiirel, ¢evresel ve ekonomik engellere de
deginilmistir. Bu sekilde bir kisinin saglhigr bir¢ok faktore bagli global bir
perspektiften, biyopsikososyal bir bakisla incelenmeye baglanmistir (9).

Uluslararas1 Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghik Siniflandirmasi yetiyitimi ve

engeliligi; viicut yapilar1 ve islevleri, aktivite ve katilim, ¢evresel ve kisisel etmenler
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olmak iizere 3 ana grupta incelemektedir (107). Viicut islevleri ve yapilari; organlar,
ekstremiteler gibi viicut yapilarini ve bu yapilarin anatomik, fizyolojik ve psikolojik
fonksiyon ve bozukluklarini inceler. Aktivite ve katilim; yiiriime, kosma, yeme,
igme veya konugsma gibi bircok hareket veya gorevin bir birey tarafindan
gerceklestirilmesi aktivite, bu aktiviteler ile yasamin iginde olma ve sosyal rolleri
istelenebilmek ise katilimi ifade eder. Bireyin iletisim halinde oldugu ve hayatinda
yer alan sosyal, fiziksel ve davranmigsal faktorler cevresel etmenleri, kisilik ve
davranig gibi bireye 6zgii faktorler de kisiler etmenleri olusturur (104).

Stirekli birbiri ile etkilesim halinde olan ICF bilesenleri dinamik bir yapidir
ve bireyi biitlinciil bir yaklasim ile degerlendirir. Bilimsel ¢alismalarda ve klinik
uygulamalarda hastalara pratik bir uygulama saglamak amaciyla ICF ¢ekirdek setleri
gelistirilmistir (109). Tiirk popiilasyondaki inmeli hastalarin kapsamli bir sekilde
incelenebilmesi i¢in Koseoglu ve ark. ICF Inme Cekirdek Seti iizerine ¢alismislardir
(110). Uluslararas: Islevsellik, Yetiyitimi ve Saglik Smiflandirmasi ¢ekirdek setleri,
puanlama sistemi sayesinde islevsellik durumunu yansitir. Klinikte ve akademik
aragtirmalarda  Uluslararas1 Islevsellik, Yetiyitimi ve Saglik Smiflandirmasi
kullanimi ile kapsamli veri elde edilmis olur. ICF ile birlikte bozukluk odakli,
aktivite odakli yaklagimlar, yardimci cihazlar ve g¢evresel modifikasyonlar gibi

inmeye 0zel ¢esitli yontemler gelistirilmistir.
2.9. inme Sonrasi Tyilesme

Hastanin ve c¢evresindekilerin  fonksiyonelligini ve giinliik yasam
aktivitelerini ciddi oranda etkileyen inmenin iyilesme siireci, beyindeki etkilenimin
lokalizasyonu, biyiikliigii, bireyin yasi, cinsiyeti ve diger kisisel 0Ozellikleri,
miidahale i¢in gecen siire, tedaviye baslama zamani ve aile destegi gibi daha pekgok
faktorden etkilenmektedir. Inme sonrasi serebral korteks yapisal ve fonksiyonel
reorganizasyon yetenegine sahip olmakla birlikte 6zellikle ilk 4 hafta-3 ay arasinda
iyilesmenin biiyiik kismin1 tamamlasa da spontan iyilesme maksimum 2 yila kadar
devam edebilmektedir. Alt ekstremite iist ekstremiteye gore, proksimal fonksiyonlar
da distal fonksiyonlara gore daha erken iyilesme gostermektedir. Inme sonrasi
iyilesme spontan ve fonksiyonel iyilesme olmak tizere 2 alt baslikta incelenebilir (40,

77).
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2.9.1. Spontan Iyilesme

Hasarli bolgede 6demin, intrakraniyal basincin ve diaskizisin azalmasi,
nekrotik doku ve lokal toksinlerin uzaklastirilmasi, iskemik penumbra bdlgesinde
kanlanmanin artmasi gibi gelismeler inme sonrasi spontan iyilesmeyi agiklamaktadir.
Noronal fonksiyonu olumsuz etkileyen 6demin azalmasi ile néronlar ve ileti yollari
haftalar ig¢inde eski fonksiyonlarina kavusurlar. Lezyon c¢evresinde kanlanmasi
azalmis iskemik penumbra bolgesi enfeksiyon acisindan risk altindadir. Bu bolge
kanlanmasinin yeniden saglanmasi1 ile kurtarilabilmektedir. Fonksiyonelligini
yitirmis noronlar haftalar igerisinde fonksiyonlarini yeniden kazanir (111). Ayrica
beyinde maskelenmis latent yollarin inme sonrasinda aktive olmasi ve yeni sinaptik
baglantilarin olusmasi ile reorganizasyon saglanir ve spontan iyilesme gozlemlenir
(112)

Lezyon alania uzak ancak, ndronal olarak baglantili olan eksitasyon kaybi
ile olusan geri doniisiimlii azalmis fonksiyon durumu diaskizis olarak bilinmektedir.
Bu durum erken dénemde goriilmekte ve diaskizisin ¢oziilmesi ile kortikal alanlarda
noronal fonksiyonlar yeniden kazanilmaktadir (113). Spontan iyilesmeyi agiklayan

bir baska teoridir.
2.9.2. Fonksiyonel Tyilesme

Fonksiyonel iyilesmenin temel mekanizmasi, kortikal reorganizasyonun
gerceklesmesini saglayan noromiiskiiler plastisitedir (114). Herhangi bir olusumun
plastisitesi, o olusumun degisim ve adaptasyon kapasitesine baglidir. Néromiiskiiler
sistemin intrinsik ve ekstrinsik uyaranlara, yaralanma ve egitim gibi durumlara cevap
olusturma ve yapisal organizasyonunu degistirebilme yetenegi vardir. Noral plastisite
beyindeki gelisim, ¢evre ile olan etkilesim, yaslanma, yaralanma gibi durumlara
cevap olarak olusan yapisal ve fonksiyonel degisiklikleri ifade etmektedir (115).
Beynin sinaptik baglantilar1 yeniden olusturma ve yeniden diizenleme yetenegidir.
Lezyon sonras1 fonksiyonel ve yapisal reorganizasyon i¢in 3 temel mekanizma
vardir. Bu mekanizmalar; denervasyon siipersensitivitesi, kollateral filizlenme ve
sessiz sinapslarin agiga ¢ikmasidir (“unmasking”in ortadan kalkmasi) (116).

Inme sonrasi ardisik ndronal hiicre 6liimii, aksonal iletimde aksamalar ve

lezyon bolgesi ile baglantili noronlarin dejenerasyonu kortikal temsil alanim
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azaltmaktadir. Yaralanma durumuna, 6grenme, deneyim gibi etkenlere bagli olarak
kortikal temsil alani degisim gostermektedir (114). Kollateral filizlenmenin
gerceklesmesi ve sessiz sinapslarin  agiga c¢ikmasi ile kortikal temsil alani
artirilabilmektedir (117). Ozellikle erken donem rehabilitasyonu bu sinaptik
baglantilarin kurulmasinda 6nem arz etmektedir.

Fonksiyonel iyilesme spontan iyilesme ile paralel seyretmekle birlikte,
spontan iyilesme bittikten sonra da devam edebilmektedir (118).Fonksiyonel
iyilesmede birey kompansasyon veya adaptasyon mekanizmalari ile fonksiyonu
gerceklestirir (119). Ayrica davranigsal Ogrenme ile de kaybettigi fonksiyonu
kazanmaya caligabilir. lyilesme fonksiyonlarin geri dénmesi olarak tanimlanirken,
kompansasyon eski fonksiyonu elde edebilmek igin gelistirilen stratejilerdir.
Ogrenme siirecinde birlikte rol alan bu iki mekanizmadan, erken olusturulan
kompansasyon stratejilerinin - dogru iyilesme igin engel olusturabilecegi
bilinmektedir. Noral seviyede kompanse edici aktivite, 6grenilmis kullanmamaya
sebep olarak noral mekanizmalarin iyilesmesini kisitlayabilmektedir (120).
Davranigsal o6grenmenin ise, ge¢ donemlerde dahi noroplastisiteyi artirdig
bilinmektedir (121). Kaybedilen motor ve duyusal fonksiyonlarin degistirilmesi ya
da desteklenmesinin yani sira noral uyaranlarla sinir sisteminin dogrudan
uyartlmasinin  rehabilitasyon i¢in  noroplastisiteyi  destekleyebilecegi  one
stirilmektedir (119).

2.10. Iyilesmeyi Etkileyen Faktorler

Lezyon alani kiigiik olan inme vakalarinda iyilesme hem daha hizli olmakta
hem de kalici hasar birakmamaktadir. Lezyon alani biiyiidikce hem iyilesme
gecikmekte hem de birey hayatin1 motor, duyusal veya bilissel defisitlerle stirdiirmek
durumunda kalmaktadir (122). Inme iyilesme siireci, inmenin baslangic defisit
siddeti ile ters orantili olarak devam etmektedir (123).

Artan yas ile birlikte beyinde gerceklesen aksonal filizlenme, sinaptogenez
gibi rejenerasyon olaylarinda azalma goriilmektedir. Bu nedenle yash bireylerde

iyilesme siireci daha yavas goriilmektedir (123).
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2.11. Fonksiyonel Mobilite

Bagimsiz olarak yer degistirme seklinde tanimlanan fonksiyonel mobilite
giinliik yasam aktivitelerimiz agisindan 6nem arz etmektedir. Kisinin hem kendi
kendine yetebilme durumunu hem de sosyal ¢evredeki varligini gésteren 6nemli bir
parametredir. Yiirime yetenegi ve denge fonksiyonel mobiliteyi olusturan iki ana
bileskedir. Diinya Saglik Orgiitii, mobiliteyi bireyin 6zgiirliik alaninda fonksiyonel
bir sekilde hareket edebilmesi ve siirdiirebilmesi yetenegi olarak tanimlamaktadir.
Hareket algisal, aksiyon ve kognitif sistemlerin is birligi ile olusmaktadir.
Bernstein’e gore hareket birey, cevre ve fonksiyon arasindaki siirekli etkilesime
dayanmaktadir. Sistem teorisi olarak bilinen bu kontrolii Shumway—Cook,
Woollacott ve Bobath da desteklemistir (7). Bir¢ok sistem ve alt sistemler hareketin
fonksiyon i¢inde gergeklesmesi i¢in birlikte ¢alismaktadir. Mayston da fonksiyonel
hareketin olugmas1 i¢cin motor (postiiral kontrol ve aktivite ile iliskili yapilar),
duyusal (uyariya cevaben gelisen segici dikkat), kognitif (motivasyon, karar verme,
planlama, problem ¢dzme), algisal (sekil-zemin iliskisi-uzaysal ve gorsel alg1) ve
biyomekaniksel (motor kontrol) faktorler tanimlamstir (124). Fonksiyonel hareketin
meydana gelmesinde gerekli bu basamaklarda gelisen herhangi bir yetersizlik veya
bozukluk postiiral kontrolii, denge stratejilerini, segici izole hareket gelisimini, hiz-
zamanlama ve hareketin akis diizgiinliigiinii, kuvvet ve enduranst olumsuz
etkileyecektir.

Giinliik hayattaki hareketlilik ve mobilitenin saglanabilmesi, transferlerin
gerceklestirilebilmesi ve fonksiyonellik i¢in yliriime sarttir. Cevresel sartlara ve
davranigsal hareketlere uyum saglamak i¢in yiirimenin de adapte edilebilir olmasi
gerekmektedir. Yiiriime lokomotor kontrol, adim atma ve postural kontroliin
devamliligi ile saglanabilmektedir. Yiiriimenin sinirsel kontrolii ve adaptasyonu i¢in
adim atma, denge ve uyarlanabilirlik Ozelliklerine sahip olmak gerekmektedir.
Tekdiize terminoloji birliginin olmamasi1 ve yiriimenin uyarlanabilir yapisinin
karmagik olmasi nedeniyle yiirime adaptasyonunun degerlendirilmesinde bazi
sorunlar bildirilmistir. Ornegin 6ngdriilemeyen engebeli ve dagmik araziler, dSnme
gerektiren veya kavisli yollar gibi pek¢ok cevresel etmen bulunabilir. Patla ve
Shumway-Cook, bir kisinin g¢evre ile etkilesim kurarak mobilitesini devam ettrime

yetenegini etkileyen sekiz etmen tanimlamaktadir. Bunlar zaman ve mesafe
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kisitlamalari, ortam kosullar1 (aydinlatma, sicaklik vs), arazi ozellikleri (engebel,
merdiven, rampa), dis fiziksel yiikk (sirt gantasi ile yiirimek), dikkat gereksinimi,
postiiral gecisler ve trafik yogunlugunda manevra yapmak (¢arpismayi onlemek igin
diger insanlarin, araglarin etrafin1 dolasmak gibi) ve biligsel ikili gorevlerdir
(ylriirken konusmak gibi). Literatiirde bir kisinin ¢evre ile etkilesim kurarak
mobilitesini devam ettirme yeteneginin bu 8 etmenin modifiye edilmesi ile miimkiin
oldugu belirtilmistir (125).

2.12. inmede Fonksiyonel Mobilite

Inme sonrasi géreve ve cevreye uyum saglamakta zorlanan hastalar
yiirimekten kaginabilir veya yiirimelerini gerektiren durumlar denge kayb1 ve diisme
ile sonuglanabilir. Yiirime adaptasyonunun fonksiyonel hareketlilik ve mobilite ile
yakindan iligkisi nedeniyle inme sonras1 siklikla incelenmektedir.

Inme sonras1 goriilen denge problemleri, viicut asimetrisi (126), anormal
yiiriime paterni (127), anormal gévde hareketleri ve anormal spinal hareketler (128)
fonksiyonelligin bozuldugunu gdstermektedir. Inme sonrasi akut dénemde kas
tonusu ve refleksler azalir. Bu flask donemin ardindan ndral ve noral olmayan cesitli
faktorlerin etkisiyle kas tonusu artar ve spastisite gelisir. Postiiriin saglanmasi ve
devamliligi, ekstremite ve viicut agirliginin desteklenmesi, hareket esnasinda gévde
stabilizasyonunun siirdiiriilebilmesi i¢in gereken tonus postliral tonus olarak
bilinmektedir (129). Inme sonrasi kas tonusundaki degisimler, algilanan
somatosensoriyel, vestibiiler ve gorsel girdilerin azalmasi ve merkezi sinir sisteminde
dogru islenememesi nedeniyle postiiral tonus bozulmaktadir. Postiiral tonusun
harekete ve degisen ¢evresel kosullara uyum saglayabilmesi ve postiiral kontroliin
gerceklesmesi i¢cin somatosensoriyel, gorsel ve vestibuler girdilerin eksiksiz alinmasi
ve dogru yorumlanmasi gerekir. Bu ii¢ sistem arasindaki dogru iletisimin bozuldugu
inme hastalarinda postiiral kontrol ve denge bozukluklar1 goriilmektedir. Inme
sonras1 kas aktivasyonlarindaki gecikme ve zaman-mesafe koordinasyonunun da
bozulmasi ile agirlik merkezini stabilite sinirlari iginde tutmakla sorumlu postiiral
stratejiler ve postiiral cevaplar gecikir (130). Ayak bilegi stratejisinden kal¢a ve adim

alma stratejilerine dogru kayma gézlenmektedir (131).
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Inme sonrasi kas aktivasyonlarindaki azalmaya bagli olarak gelisen kuvvet
kaybi, eklem hareket agikliginda azalma, ayak bilegi ve spinal mobilitenin azalmasi
gibi problemler dengenin de bozulmasmma neden olmaktadir (132). Ozellikle
etkilenen tarafa yiiklenen agirhigin azalmasi, gorsel-uzaysal uyarilarin azalmasi ve
ihmal sendromunun da gelismesi ile viicut dizilimi bozulmakta ve asimetriler
gelismektedir (7, 40).

Inme sonras1 hastalarin %60’inda mobilite limitasyonlar1 gdzlenmekte, bu
hastalarin %36’sinda da var olan limitasyonlar uzun siire kalict hale gelmektedir
(133). Bireyin oturmadan ayaga kalkmasi, yiirime fonksiyonu, denge ve transfer
aktiviteleri mobilite kapsamindadir. Inme sonras: hastalar ¢ogunlukla ortez, baston,
koltuk degnegi gibi c¢esitli ylirime yardimcilar1 ile bu fonksiyonlar
gerceklestirebilmektedir (134).

Inme gegirmis hastalarda siklikla duyusal disfonksiyon ve propriyosepsiyon
duyusundaki kayiplar denge ve yiirlime problemlerine neden olurken, koordinasyon
bozuklugu nedeniyle izole kas aktivasyonu gerceklestirilemez ve stereotipik kas
aktivasyonlar1 ile anormal hareket paternleri olusur (72). Inme sonrasi motor {inite
sayis1 ve atesleme hizindaki azalmaya bagl olarak, kas kuvveti azalmistir. Etkilenen
tarafta Elektromiyografi (EMG) kas aktivasyonunun azaldigi, atesleme siiresinin de
uzadigr gosterilmistir (135). Kas aktivasyonundaki gecikmelere bagli olarak
govdenin One ilerletilmesinde sorunlar goriilmektedir. Motor kayip, agri, spastisite,
kas zayiflig1i, duyusal kayip, neglect ve algisal bozukluklar nedeniyle inmeli
bireylerde agirlik aktarma bozulmaktadir (136). Yiiriime asimetrisi gelismesi de
mekanik ve metabolik enerji tiikketiminin artmasi i¢in bir sebeptir. Cift destek fazi
uzamistir. Bu bireylerde etkilenen tarafta sallanma fazi uzarken tek destek fazi
kisalmaktadir (137). Segici motor kontroliin azalmasi, denge reaksiyonlarinda
goriilen bozulmalar ile yiliriime simetrisinin yanisira akiciligi da bozulmaktadir.
Hemiparetik yiiriiyliste durus fazi sirasinda kalga ekstansiyonu azalmaktadir (138).
Diz ekleminde ise artmis diz fleksiyonu, erken durustaki azalmis diz fleksiyonunu
izleyen ge¢ durusta hiperekstansiyon ve siklikla goriilen asir1 diz hiperekstansiyonu
(genu rekurvatum) gozlenebilmektedir (139).

Sallanma fazinda ise artmis ve uzamis rektus femoris aktivasyonu, yetersiz

itme kuvveti, diz ve kalca fleksorlerinin yetersizligi gibi sebeplere bagli olarak
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azalan diz fleksiyonu nedeni ile sert diz yiiriiyiisii (stiff knee gait) gelisebilmektedir
(140). Sallanma fazinda goriilebilecek bir diger problem ise topuk vurusu Oncesi
azalan diz ekstansiyonudur (141). inmeli bireylerde plantar fleksdr kaslarin kuvveti
normal yiiriiyiis i¢in biliylik 6nem tasimaktadir. Ayagin plantar fleksorleri bacagin
one ilerletilmesi i¢in gerekli enerjinin biiyiik kismini tiretmektedir. Bu nedenle inme
sonras1 plantar fleksorlerin kas kuvveti ile yiiriime hizi arasinda dogru orantili bir
korelasyon gosterilmistir (142). Bununla birlikte inme sonrasi ayak bilegi dorsi
fleksorlerinin kuvvet kaybi siklikla goriilmektedir. Bunun sonucunda yetersiz dorsi
fleksiyon nedeniyle ayak parmaklar1 yerde siiriiklenmekte, adim uzunlugu ve yiiriime
hiz1 azalmakta, ayrica diisme riski de artmaktadir (143). Dolayisiyla ilerleyebilmek
icin gerekli kuvvet olusturulamamaktadir.

Inme sonrasi  gelistirilen kompansatuar mekanizmalar  bireylerin
yetersizliklerini gdsteren bir baska gdstergedir. Inmeli bireylerde daha fazla pelvik
elevasyon, saglam tarafa dogru gévdenin postiiral salinimlarinda artma ve siklikla
sirkiimdiiksiyon ile yliriiylis gozlendigi bildirilmistir. Gelisen asimetriler, artmis
enerji tiiketimi, anormal eklem yiiklenmesi, gévde kontroliinde kayiplar, bunlara
bagh gelisen deformite ve agrilar, kotii postiir ve denge kaybi gibi birgok neden
birlesince inmeli kisiler fonksiyonel hareket, transferler, yiirime ve mobilite
aktivitelerinde ciddi sorunlar yagamakta ve diisme egilimleri de artmaktadir (144,
145).

Son yillarda yapilan ¢aligsmalarla inme insidansinda artis goézlenirken,
mortalite oraninda diislis goriilmektedir. Bu sonuglar fonksiyonel yetersizlikle
yasayan inmeli birey sayisinda artis oldugunu gostermektedir (146). Yapilan
caligmalarla inme gecirmis bireylerin yarisinda hemiparezi goriildiigii, %30’luk bir
kisminda yiirtime problemleri oldugu ve %26’sinin ise giinliik yasam aktivitelerinde
bagimli oldugu ve ayni oranda da bakima muhta¢ olduklar1 gosterilmistir (147). Bu
bireyler kendileri acisindan en ciddi problemin fonksiyonel olarak kisitlanma
oldugunu, ikinci olarak bakima muhtag olduklarini ve ii¢iincii olarak da psikolojik ve
ruhsal bunalim hallerinin oldugunu bildirmistir (148). inme sonrasinda hastalarin
blyiik kisminda fonksiyonel yetersizlik goriilmekle birlikte, bir kismi yiiriime

fonksiyonlarin1 kazanabilmektedir (148). Ancak gelistirdikleri anormal yiirlime
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paternleri ve denge problemleri nedeniyle diisme siklig1 artmakta ve bu durum gesitli
yaralanmalar ile sonuglanmaktadir (130).

Inme sonras1 hemiplejik hastalarin gelistirdikleri yiiriime paterni, var olan
yetersizlikler ve bu yetersizliklere kars1 gelistirilmis kompansasyon mekanizmalari
ile iliskilidir. Yavas, daha ¢ok efor gerektiren ve koordineli olmayan hareket paterni
ve diizgiin olmayan viicut postiirii gelismistir (149).

Yiiriime yetenegi inmeli hastalarin %80’inde bozulmaktadir (150). inmeli
bireylerin %40’1 yiiriime yetenegini yeniden kazanirken, %60’ da toplumsal
ambulasyonda limitasyonu vardir (151). Tedavide yiiriiyiisii yeniden kazandirmanin
tizerinde durulsa da inmeli bireylerin %35’inin yiirime islevini yeniden
kazanamadigi ve %25’inin fiziksel destek olmadan yiiriiyemedigi bildirilmistir (152).
Inme sonras1 bireylerde yiirilyils hiz1, kadans ve adim uzunlugu gibi parametreler
azalmaktadir (153).

Biitiin bu etmenler bir araya geldiginde inme sonrasi bireyler engel
miizakeresi yapamamakta, zaman ve mekan degisimlerine uyum saglayamamakta,
bilisgsel ve motor ikili gorevleri yerine getirememektedir. Cevre ve ortam
degisikliklerine adaptasyon gelistirme yetenekleri inme sonrasinda azalmaktadir.
Yapilan analizler ve degerlendirmeler ise mobilite ve yiirime adaptasyonunu

etkileyen bunca etmeni degerlendirmede yetersiz kalabilmektedir.
2.13. Inme Sonrasi Fonksiyonel Mobilite Degerlendirmesi

Yiiriime, ICF’e gore, Inme icin Temel Sette Faaliyetlerin ve Katilimin ana
bilesenlerinden biri olarak tanimlanmistir (153). Hastalarin toplum ortamina etkin bir
sekilde yeniden entegre olabilmeleri i¢in mobiliteyi ve erisilebilirligi tesvik etmek
onemlidir.

Diinya’da her yil yaklagik 5-5,5 milyon kisi inme nedeniyle hayatini
kaybederken, DALY ’nin yaklasik 44 milyon yil oldugu bildirilmektedir (33). DALY,
bir hastaligin neden oldugu toplumsal yiikii yansitan 6zet bir gostergedir ve saglikl
hayattan kaybedilen bir yila karsilik gelmektedir. DALY agisindan incelendiginde
Tiirkiye’de inme, tiim hastaliklar arasinda %5,9 ile {igiincii sirada yer almaktadir

(154).
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Hastalar i¢in inme rehabilitasyon siirecinin amaci, en az kisitlayict ortamda en
yiikksek bagimsizliga ulagmaktir. Multidisipliner ve interdisipliner bir yaklagim
gerektirir. Inme sonrasi miimkiin olan en kisa siirede fonksiyonel mobilitenin
kazanilmasi en 6nemli hedeflerdendir. Tedavi programini ve etkinligini belirleme,
prognoz hakkinda bilgi edinebilme, hastaligin durumunun belirlenebilmesi agisindan
ayrintili ve amaca yonelik degerlendirmeler 6nem arz etmektedir ve sik sik
tekrarlanmalidir (155).

Degerlendirme i¢in ¢esitli avantajlar1 ve dezavantajlari olan yontemler ihtiyag
ve uygunluk durumuna gore tercih edilmelidir. Yiiriime aktivitesinin ozellikle farkl
sartlara uyumunu, uyarlanabilirligini de degerlendiren testler kullanilmaktadir.
Bunlara Dinamik Yiiriiyiis Indeksi (“Dynamic Gait Index”-DGI), Foksiyonel
Yiirime Degerlendirmesi (“Functional Gait Assessment”-FGA), Modifiye Emory
Fonksiyonel Ambulasyon Profili (“modifiye Emory Functional Ambulation Profile”-
MEFAP), Ust Diizey Hareketlilik Degerlendirme Testi (“High-Level Mobility
Assessment  Test”-Hi-MAT) ve Iletisim, Denge ve Hareketlilik Olgegi (“
Community, Balance, and Mobility Scale”- CB&M) 6rnek olarak verilebilir (125).

Dinamik Yiiriiyiis Indeksi

Dinamik yiiriiylis indeksi (“Dynamic Gait Index”-DGI), degisen taleplere
yanit olarak yiiriiylisiinii adapte edebilme yetenegini degerlendirmek i¢in 6zellikle
yasl bireylere de uygun olarak gelistirilmistir (156). Farkli hizlarda yiirime, basini
cevirerek yiiriime, engellerin iizerinden ve gevresinden gegerek yiirlime, merdiven
cikma ve hizli1 dontisler yapma gibi degisen taleplere gore adaptasyonlar gerektiren 8
yiiriime gorevini inceler. Maddeleri 4 puanlik bir siralama 6lgegi (0-4) ile inceler ve
maksimum puan 24’tiir (156). Dinamik Yiiriiyiis Indeksi’nin psikometrik &zellikleri,
inme de dahil olmak iizere ¢esitli klinik popiilasyonlarda incelenmis, yliksek

giivenilirlik, gegerlilik ve duyarlilik gosterdigi bildirilmistir (157-159).
Fonksiyonel Yiiriiyiis Degerlendirmesi (Functional Gait Assessment)

Fonksiyonel yiiriiyiis degerlendirmesi (FGA), DGI'nin tavan etkisini azaltmak
ve vestibiiler bozuklugu olan kisileri dgerlendirmek amaciyla gelistirilmistir

(160). Fonksiyonel Yiiriiyiis Degerlendirmesi, orijinal DGI'daki maddelere ek olarak
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geriye dogru ylirime ve gozler kapali yiiriimeyi de iceren 10 maddelik bir yiiriime
testidir (160). Maddeler 4 puanlik bir sirali 6lgek ile (0—4) Olgiiliir. Fonksiyonel
Yiirliylis Degerlendirmesi’nin inme de dahil olmak iizere ¢esitli klinik popiilasyonda

gegerli ve giivenilir oldugu bildirilmistir (157, 160, 161).
Modifiye Emory Fonksiyonel Ambulasyon Profili

Modifiye Emory Fonksiyonel Ambulasyon Profili (“Modified Emory
Functional Ambulation Profile”-mEFAP) bes ¢evresel zorluk durumunda yiiriimenin
zamanl bir dl¢iimiidiir ve inmeli bireyler i¢in gelistirilmistir (162). Modifiye Emory
Fonksiyonel Ambulasyon Profili, yiiriime adaptasyonunu farkli zeminlerde (zemin,
hali ve merdiven), engellerin lizerinden gegerken ve postiral gecislerle (bir
sandalyeden kalkip bir mesafe yiiriimesini) degerlendirir (162). Modifiye Emory
Fonksiyonel Ambulasyon Profili’nin inmeli bireylerde kullaniminin da gegerli ve

giivenilir oldugu bildirilmistir (162, 163).

Ust Diizey Hareketlilik Degerlendirme Testi (“High-Level Mobility
Assessment Test”-Hi-MAT )

Hi-MAT, travmatik beyin hasari olan kisiler i¢in yiiksek seviyeli mobilite
becerilerini degerlendirmek igin gelistirilmistir (164, 165). Yiiriime, merdiven ¢ikma,
kosma, atlama gibi ¢ok ¢esitli list diizey aktiviteler kullanarak denge ve hareketliligi
degerlendiren 13 maddeden olusur. Ham puanlar, standart bir puanlama tablosu
kullanilarak 0-4 arasinda skorlanir ve toplam puan elde edilir. Hi-MAT’in travmatik
beyin yaralanmasi olan bireylerde gecerli ve giivenilir oldugu bildirilmis ancak

heniiz inme popiilasyonunda test edilmemistir.

Topluluk Dengesi ve Hareketlilik Olcegi (CB&M-“Community, Balance,
and Mobility Scale”)

Topluluk Dengesi ve Hareketlilik Olgegi, yiiriime, denge ve mobiliteyi
degerlendiren nispeten zorlu bir 6lgektir (166). Yiiriime, bir nesneyi almak igin
egilme, donme ve geri yiiriime, tandem yiirime ve ikincil bir manuel gorevle
yiriime, merdiven ¢ikma gibi faaliyetleri ve dengeyi Olger (Ornegin, tek ayak

tizerinde dengede durma, tek ayak iizerinde donme gibi). 13 madde igeren Slgekte 1
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madde hari¢ 0-5 arasinda puanla skorlanir ve inme popiilasyonunda gegerli ve

giivenilirdir (167).
Yiiriime analiz sistemleri

Laboratuvarlarda baslayan yiiriime analiz sistemleri teknolojinin daha da
ilerlemesi ile dogal hareket ortamlarinda da kullanilmaya baslanmistir (138). Yiiriime
analiz sistemleri ylirlimenin sayisal olarak degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve
yorumlanmasina olanak saglamaktadir. Bu sekilde ylirimede meydana gelen
bozukluklar ve bunlarin nedenleri giivenilir, sayisal verilere doniistiiriiliir. Go6zlem
ve video analiz ile hareketlerin incelendigi kinematik, kuvvetlerin incelendigi kinetik
analizler yapilmaktadir. Bunlarin disinda ayak alti basing dagilim 6l¢iimii yapan
dinamik pedobarografi, kas aksiyon potansiyeli analizi yapan Dinamik EMG ve
oksijen tiikketim analizi ile tiiketilen Oz ve iiretilen CO2 ‘nin ardigik 6l¢iilmesiyle

enerji harcamasini hesaplayan sistemler bulunmaktadir (168).
Berg Denge Olcegi

Basta inmeli hastalar olmak {izere diisme riski tasiyan ve yiirlimek igin
yardima ihtiya¢ duyan kisileri belirlemek i¢in en yaygin kullanilan ve taninan denge
odlgeklerinden biridir (13, 169). inmeli hastalarda fonksiyonel iyilesme 6lcegi olarak
kullanilmasimin yani sira hastalarin farkli pozisyonlardaki denge performanslarin

Olgen bu testte yiiksek puanlar dengenin daha iyi oldugunu gostermektedir (170).
Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT) (Timed Up and Go Test- TUG)

Stireli Kalk ve Yiirii Testi, statik ve dinamik denge gerektiren, kisinin
hareketliligini degerlendiren uygulamasi basit bir testtir. Bireyin sandalyeden kalkip
ic metre yiriimesi ve geri donlip sandalyeye oturmasi igin gegen siirenin

kaydedilmesi ile degerlendirme olanagi sunar (171).
Fugl Meyer Testi-Alt akstremite

Alt ekstremite motor iyilesmesini Olgen bir alt 6lcektir. Sirtlistii, oturma ve
ayakta durma pozisyonlarinda kal¢a, diz ve ayak bileginin hareketini,

koordinasyonunu ve refleks hareketlerini inceler. Her madde 3 puanlik bir dlgek ile
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puanlanir (0, gerceklestiremez; 1, kismen gerceklestirir; 2, tam olarak gerceklestirir).
Puan araligi 0 ila 34 olup, daha yiiksek puanlar daha iyi alt ekstremite motor

performansini gosterir (172).
Rivermead Mobilite Indeksi

Yatak icinde donmeden kosmaya kadar hiyerarsik bir sekilde mobiliteyi
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis 14 soru ve 1 gdézlemden olusan bir dlgme

aracidir. Test skoru 0-15 arasinda degismektedir (173, 174).

Inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Olgegi (“Stroke
Rehabilitation Assessment of Movement Scale “-STREAM)

Temel mobilite, ust ekstremite ve alt ekstremite mobilitesi olmak tizere 10’ar
maddeden olusan 3 alt boliimden olusur. Ust ekstremitenin istemli motor yetenegi
icin 10 madde, alt ekstremitenin istemli motor yetenegi icin 10 madde ve temel
hareketlilik i¢in 10 madde igermektedir. Total puan 70 olmakla birlikte skorun
artmas1 daha iyi mobiliteyi ifade eder. Inme popiilasyonunda kullanimi gecerli ve

giivenilir bir 6lgektir (175).
Motrisite indeksi

Inme sonras1 mobilite sonuglarmi tahmin edebilen basit, kisa bir genel motor

fonksiyon 6l¢iim aracidir (176).
Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi

Inmeli hastalar1 ambulasyon seviyelerine ayiran tek dlgektir. Olgek ile diiz ve
engebeli zeminlerde yliriimekle birlikte basamak inip ¢ikma ve rampada yiiriime de

degerlendirilir ve fiziksel destek miktarina gore kisiler 6 seviyede incelenir (13, 177).
10 metre Yiiriime Testi

Kisinin yiiriime hizin1 belirlemek amaciyla kullanilan testte kronometre 16

metrelik bir parkurun ilk 3 metresinden sonra baslatilir ve son 3 metre kaldiginda
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durdurulur. Arada kalan 10 metrelik mesafenin yiirlinmesi i¢in gegen siire objektif

bir sekilde degerlendirilir. Siire ile mobilite ters orantilidir (178, 179).
6 dakika yiiriime testi (6DYT)

30 metrelik bir mesafede bireyin 6 dakika boyunca araliksiz yliriimesi ve bu
stire zarfinca katettigi yolun metre cinsinden kaydedilmesi ile gergeklestirilir. Test
sirasinda tansiyon, oksijen saturasyonu gibi degerler de kaydedildigi i¢in 6zellikle

fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendiren gegerli ve giivenilir bir yontemdir

(178, 180)
2 dakika yiiriime testi (2DYT)

Aralarinda 20 metre bulunan 2 koni arasinda iki dakika boyunca yiiriiyen

bireylerin yiiriiyebildikleri mesafenin metre cinsinden kaydedilerek degerlendirildigi

bir testtir (178, 181).
ABILOCO Olgegi

Klinikte anket ve skalalarin kullanimi hem zaman kazandirmakta hem de
kolaylikla degerlendirme imkani sunmaktadir. Ayrica maliyet ve ekipman da
gerektirmedikleri i¢in her ortamda her zaman kullanilabilmektedirler. ABILOCO da
inme sonrast bireylerde fonksiyonel hareket kabiliyeti ve lokomosyonu
degerlendiren, Caty ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bir ankettir (15). Test,
basitten karmasiga ilerleyecek sekilde ¢esitli 13 gorevi icermektedir. Giinliik yasam
icin gereken yiirlime becerilerinin uygun sekilde degerlendirilmesine olanak tanir.
Dogrusal olgtimler saglayan, Rasch modelince insa edilmis, tek boyutlu raporlama
Olgegidir (15, 16). Rasch modeli ile gelistirilen bu 6lgek, parametrik istatistikleri
gegerli bir sekilde uygulama firsat1 agar. Ayrica, Rasch modeli boyutsallik (6lgiilen
ozellik sayis1), yanit kategorisi ayrimeiligi (yanit segeneklerinin kullanildigi yontem)
ve Olcek degismezligi (68elerin Onyargisinin yoklugu) dahil 6lgeklemenin temel
metodolojik yonlerini incelemeye izin vermektedir. Bu arag ilk olarak 2008 yilinda
Caty tarafindan tanitilmistir ve giiniimiize kadar gecgerlik ve giivenirligini arastirmak
amaciyla gesitli testlerden gegirilmistir (182, 183). Akut, subakut ve kronik inmeli

hastalarin dahil edildigi calismalarda herhangi bir yas sinirlamasi veya yardimeci
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cihaz kullanim smirlamasi getirilmemistir.  ABILOCO anketinin gelistirildigi
calismada hareket aktiviteleri miimkiin degil/ zor/ kolay olmak iizere 3 zorluk
seviyesinde degerlendirilmistir.  Ancak calisma sirasinda bireylerin, gorevleri
gergeklestirme yeteneklerini zor ve kolay olarak derecelendirmekte ve bu iki segenek
arasindaki ayrimi yapmakta zorlandiklar1 bildirilmistir. Hastalarin  hareket
aktivitelerinde 3 zorluk seviyesini ayirt edemedikleri, “imkansiz” ya da “kolay”
secenekleri algilanirken, ara kategori olan “zor” segeneginin nadiren isaretlendigi
bildirilmistir. Bu durum anket gelistiricilerine hasta algisinin iki yonlii oldugunu
gostermis ve arastirmacilar hareket aktivitelerini miimkiin veya imkansiz (miimkiin
degil) olmak lizere 2 kategoride (dikotom) puanlanacak sekilde diizenlemislerdir.
Orjinali Ingilizce olan ABILOCO anketinin Kore (21), Afrika-Benin (18), Brezilya-
Belgika (19) ve son olarak da Fars (20) dillerine ¢evirisi ve bu toplumlara uyarlamasi
yapilmigtir. Anketin  Afrika-Benin toplumuna uyarlandigi ¢alismada hareket
yetenekleri 3 zorluk derecesinde degerlendirilmistir (18). Anketin bu dillerde de
gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir. Inmeli hastalarda gecerli, giivenilir,
tekrarlanabilir (16) bir 6lgme aract oldugu, mobilite, ambulasyon, kas tonusu ve
kuvveti, motor koordinasyon ve yiiriime hiz1 gibi bir¢ok parametre ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Yiirime ile ilgili kantitatif degerleri iyi derecede yansittigini ve alt
ekstremite ampiitasyonu olan bireylerde de kullanildigin1 gosteren ¢alismalar

mevcuttur (182, 184).
2.14. Anket/Ol¢ek Gegerlik Ve Giivenirligi

Gozlemlerin sayisallastirilarak ifade edilmesi ile elde edilen 6l¢timler bilimsel
gelismenin temelini olugsturmaktadir. Bu amagla pek cok alanda kullanilan 6l¢ililemez
soyut kavramlarin  Olgiilebilir  hale getirilmesine ve bu degiskenlerin
sayisallagtirilmasina yonelik araclar ve oOlgekler gelistirilmektedir. Bu o6lgiimler
gozlemsel, 6z bildirim, goriisme ve kayit incelemeleri sonucunda elde edilebilir
(185).

Belirli bir dilde ve kiiltiir igerisinde gelistirilmis 6lgme araglart gelistirildigi
dil ve kiiltiire ait Ozellikleri yansitir. Dile 6zgli bir anlayis gelistirir, dile ait
kavramlar1 ve 6rneklemeleri igerir. Ayni 6lgme aracinin bir bagka dilde ve kiiltiirde

kullanilabilmesi i¢in sistematik bir uyarlama siirecinden gegmesi gerekmektedir. Bu
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tir uyarlama caligmalar1 6lgme aracinin psikolinguistik 6zelliklerinin incelenmesi
(dil uyarlamasi), psikometrik 6zelliklerinin incelenmesi ve kiiltiirlerarast 6zelliklerin
karsilastirilmasi gibi asamalardan ge¢gmelidir (186).

Tek yonlii geviri, grup cevirisi gibi yaklasimlar da olmakla birlikte diinyaca
en fazla kabul goren ve tercih edilen yaklasim geri ¢eviri yontemidir. Fikri miilkiyet
haklart igin gelistiricisinden izin alinan 6lgme aracinin orijinal dilini ve c¢evirisi
yapilacak dili iyi bilen en az iki farkl kisi ¢eviri islemini gergeklestirir. Ardindan
6lgme aracinin orijinal dili anadili olan ve gevirisi yapilacak dile de hakim olan iki
¢evirmen tarafindan 6l¢me araci tekrar orijinal diline ¢evrilir. Son olarak, bir araya
gelen ¢evirmenler 6lgme aracina son seklini verir (187, 188).

Cevirilen Olcegin goriinim gegerliligi icin uzman gorlisii ve esdegerlik
simamasi siklikla tercih edilen iki yaklagimdir. Uzman goriisiinde ¢evirisi yapilan
Olgme araciin anlagilabilirligi ve dil agisindan uygunlugu uzmanlar tarafindan
degerlendirilir (186). Esdegerlik sinamasi i¢in ise, elde edilen 6lgme araci pilot bir
caligma ile hedef kitlenin dahil edildigi bir grup katilimci ile anlasilabilirligi ve kabul
edilebilirligi agisindan degerlendirilir. Alinan geri bildirimler dogrultusunda 6lgme
aracinin anlasilir, basit, agik ve baglamsal olarak uygun oldugu kararima varilir.

Gelistirilen veya herhangi bir dile cevirisi yapilan 6lgme araglarinin sahip
olmasi gereken temel nitelikler; gegerlik ve giivenirliktir (185, 189). Gegerlik ve
glivenirlik analizleri ile kullanilan 6lgme aracinin Olgiilecek parametre yapisini
gercekten Ol¢lip dlgmedigi, 6lgegin istikrarli cevaplar saglayip saglamadigi incelenir
(190). Bir 6lgegin gegerli olabilmesi igin oncelikle giivenirlik sartin1 saglamasi
gerekir. Ancak giivenilir her 6lgme araci gecerli olmayabilir. Bu nedenle 6lgme aract

hem gecerlik hem de giivenirlik 6zelliklerini tagimalidir.
2.14.1. Gegerlik

Olgme aracinin dlgmeyi hedefledigi parametreyi tam ve dogru bir sekilde
Olcebilmesi ve diger parametrelerden ayirabilmesi Olgegin gecerli oldugunun
gostergesidir (191-193).

Olgiit gecerligi, kapsam gecerligi, yap1 gegerligi olmak iizere 3 temel alt tiirii
vardir (Sekil 2.1).
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Gegerlik
Olcit-Bagimii
Kapsam Gecerligi Geceriik Yapi Gecerligi
Yordama Gecerligi Eszaman Gecerligi

Sekil 2.1. Gegerlik analizi gesitleri

Kapsam (i¢erik) Gecerligi

Olgme aracinin tamaminin ve her bir maddenin ilgilendigi parametreyi tam
olarak 6lgme ve degerlendirme derecesi ile ilgilidir. Icerdigi maddeler ile dlgiilen
parametrenin evrenini ve alanin1 ne kadar ¢ok gosterir ve dlcililmek istenen niteligi
tim yonleriyle kapsar ise kapsam gecerliliginin yiiksek oldugu kabul edilir (185,
194).

Olgegin ilgilendigi alanda uzman olan Kisiler 6lgme aracindaki tiim maddeleri
okunabilirlik, agiklik, anlasilirlik agisindan inceler ve 6l¢me aracina dahil edilecek ve
cikarilacak maddelerin belirlenmesi konusunda nihai bir karara varirlar. Lawshe
Teknigi, Davis Teknigi, Polit-Beck Icerik Gegerlik Indeksi ve daha bir¢ok teknik ile
kapsam gecerligi incelenebilmektedir (195-198). Ufak farkliliklarla uygulanan bu
tekniklerde elde edilen skorlar iizerinden Kapsam Gegerlilik Indeksi (Content
Validity Index - CVI) hesaplanir (198, 199).

Olciit (Kriter) Gegerligi

Olgiit gecerligi, 5lgme aracindan elde edilen ciktilarin benzer bir veya birden
fazla 6lgme aracindan elde edilen sonuglarla iligkisini kiyaslamaya dayali gecerliktir.

En objektif ve pratik gegerlik yontemidir (188). Uygun korelasyon teknikleri ile elde
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edilen iliski “gegerlik katsayisi” olarak adlandirilir ve istatistiksel olarak test
edilebilir. Olgiit gecerliginde karsilasilabilecek en biiyiik sorun, referans olciim
aracinin olmadigi durumlardir (185, 194).

Olgiit gecerligi uyum (es zamanl) ve yordama gegerligi olmak iizere kendi
icinde iki alt grupta incelenir. Uyum gegerligi 6l¢lim aracinin daha once gegerligi
kanitlanmig, halihazirda var olan bir bagka Ol¢lim araciyla es zamanli olarak
uygulanmas1 ve kiyaslanmasina dayanir. Yordama gecerliginde ise, sonradan elde
edilecek referans sonuglarin 6nceden tahmin edilmesi s6z konusudur. Bu yontem ile

6l¢lim aracinin gelecekteki davranisi ne dlglide yordadigi arastirilir (194, 200).
Yapi1 Gegerligi

Yapr gegerligi en degerli ve en zor gegerlik Olgiisiidiir. Olgme aracinin
dlgmeyi amagladig1 6zelligi ve teorik yapiy1 dlgme derecesidir. Olgme aracinin pratik
kullanimda ne kadar anlamli oldugunun bir 6lgiistidiir. Yap1 gecerliginin hedefi;
belirli bir yapiy1 diger yapilarla karistirmadan 6lgen maddeleri segerek, kendi i¢inde
tutarli bir dlgiim araci olusturmaktir. Olgiim aracinda yer alan her bir maddenin
birbiri ile iligkisini inceler. Maddelerin birbirine benzer ve homojen olmasi 6l¢iim
aracinin yap1 gecerliginin yiiksek oldugunun gostergesidir.

Olgiim araglarinin yapr gecerligini incelemek amaciyla en sik kullanilan
yontem; faktor gegerligidir. Ayrica bilinen grup ile karsilastirma (bilinen grup
gecerligi), yakinsal gegerlik, ayirt edici gegerlik, hipotez testi gegerligi, cok
degiskenli-cok yontemli matriks gibi yontemler de yapi gecerligi analizi igin
kullanilmaktadir.

Faktor analizi: Olgme aracindaki maddelere verilen cevaplarin belirli bir
diizende olup olmadigimi inceler (201). Olgme araci iginde belirli bir boyutu 6lgmek
igin gelistirilen birka¢ maddenin, diger boyutlar1 6lgen maddelere oranla birbiri ile
daha fazla iliskili olmas1 durumudur. Olg¢iim aracinin yapisinda bulunan ve birbiri ile
yiiksek korelasyon gosteren maddeler bir faktor altinda toplanir. Bu analiz ile bir¢cok
degisken madde, birkag baslik altinda toplanabilir (185).

Faktor analizi dogrulayici ve agiklayici olmak iizere ikiye ayrilir (202).

Agiklayicr Faktor Analizi
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Aciklayici faktor analizi, yeni bir dl¢lim aracindaki yapiy1 olusturacak verileri
ve boyutlar1 belirlemek amaciyla kullanilmaktadir.

Aciklayict faktor analizinde gilivenilir sonuglar i¢in 6rneklem biiylkliigiiniin
yeterli olmas1 6nemlidir. Genel bir kural olarak, 6lgme aracinin i¢erdigi maddelerin
5, hatta 10 kat1 kadar Orneklem olmasi gerektigi ve 100’iin altinda olmamasi
gerektigi vurgulamaktadir (203, 204). Agiklayict faktor analizi dncesinde, korelasyon
matrisinin faktorlesebilirligi incelenir. Bunun inceleme igin Bartlett Testi ve Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) testi kullanilarak 6rneklemin yeterli olup olmadigina karar
verilir. Bartlett testinin anlamli olmasi ve KMO degerinin yiiksek olmasi (>0.60)
faktor analizinin uygulanabilir oldugu anlamina gelir (203, 205).

KMO degeri;

* “0,90-1,00 mikkemmel

+ 0,80-0,89 ¢ok iyi

*0,70-0,79 iyi

+ 0,60-0,69 orta

* 0,50-0,59 zay1f

* 0,50 ve altinda olmas1 6rneklem biiytikligi gecerlik analizleri i¢in yeterli
degil” olarak nitelendirilir (188).

Faktor analizi sonucu elde edilen her bir maddeye ait faktor ytkleri, o
maddenin faktorler ile iligkisini gostermektedir. Bir madde hangi faktdrde en yiiksek
faktor yiikiine sahip ise o faktdr kapsaminda yer alir. Faktor yiikiiniin 0,30-0,50
arasinda olmasi orta, 0,60 olmasi ise yiiksek olarak degerlendirilir. Bir maddenin
herhangi bir faktor kapsaminda kalabilmesi i¢in o faktorde en az 0,30 faktor yiikiine

sahip olmasi1 gerekmektedir (188).
Dogrulayic1 Faktor Analiz

Dogrulayict faktdr analizi ise, var olan herhangi bir yapiy1, 06lgegi
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Ozellikle 6lcegin baska bir dilde
gecerligini aragtirmak i¢in dogrulayict faktdr analizine bagvurmak gerekmektedir
(206). Olgegin yap1 gecerligini saglamasi icin, dogrulayici faktdr analizinde

kullanilan uyum iyiligi analizlerinin istenilen diizeyde olmas1 gerekmektedir.
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NNFI (Non-normed Fit Index) degerinin 0.90’a esit ya da daha yiiksek
olmasi, SRMR (Standardize Ortalama Hatalarin Karekokii) degerinin 0.10’dan kiigiik
olmasi, Ki-kare degerinin serbestlik derecesine boliinmesi ile elde edilen degerin <2
olmas1 dogrulayici faktor analizindeki uyumun ¢ok iyi oldugunu gostermektedir. Bu
deger <5 ise de dlgegin kabul edilebilir bir uyum sagladig bilinmektedir. Bunlarin
yani sira dikkate alinmasi gereken model uyum indekslerinden

-  RMSEA (“Root Mean Square Error of Approximation”-Yaklasik Hatalarin

Ortalama Karekokii) degerinin <0,08 ve p degerinin de <0,05 olmasi,

- GFI (“Goodness of Fit Index”-Uyum lyiligi Indeksi) ‘nin >0,90 olmast,
- CFI (“Comparative Fit Index”-Karsilastirmali Uyum Iyiligi) nin >0,90,
- NFI (“Normed Fit Index”-Normlu Uyum Indeksi) >0,90 olmasi model

uyumun iyi oldugunu gosteren gostergelerdendir (206).
Bilinen Grup Karsilastirmasi

Bu yontem, aym1 Ol¢lim aract ile Olgiilmek istenen Ozelligin birbirine
benzemeyen iki farkli grupta uygulanmasina dayanmaktadir. Bu farkli gruplardan
elde edilen veriler t-testi veya varyans analizi ile incelenerek aradaki farklar ortaya
konur (200).

Cok Degiskenli- Cok Yontemli Matris

Olg¢me aracindan elde edilen sonuglar, hem kendisine benzeyen test sonuglari
ile hem de daha farkli test sonuclari ile karsilastirilir. Temel 6lgme araci sonuglarinin
kendisine benzeyen test sonuglar1 ile yiiksek korelasyon gostermesi, farkli test

sonuglar1 ile arasinda da istatistiksel olarak anlamsiz bir iliski bulunmasi

beklenmektedir (206).
Birlesim (Convertgent) Gegerliligi

Faktorde yer alan maddelerin birbirleriyle ve ait olduklar1 faktorle yiiksek
iligki icinde olmasi esasina dayanir. Birlesim gegerliligini degerlendirmede kompozit
giivenirlik katsayis1 (Composite Reliability-CR) kullanilir. Hata varyanslar1 ve
standartize yol katsayilar1 kullanilarak hesaplama yapilir. Bir faktorii olusturan

maddeler arasindaki benzesim gecerliligine Ortalama Agiklanan Varyans (“Average
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Variance Extracted”-AVE) denmektedir. Birlesim gegerligi icin CR>0,70, AVE>0,5
ve CR>AVE olmasi beklenmektedir.

Ayrisim Gegerliligi (Discriminant Validity)

Ayrisim  gegerliligi, maddelerin ait olmadiklar1 alt boyutlar ve o alt
boyutlardaki maddelerle iliskisinin daha az olmasi esasina dayanmaktadir. Ayrisim
Gegerliligini degerlendirmede AVE, MSV (“Maximum Squared Variance”-
Maksimum Paylasilan Varyansin Karesi) ve ASV (“Average Shared Squered
Variance”-Paylasilan Varyansin Karesinin Ortalamasi) kullanilmaktadir. Ayrigim
gecerligi icin

- AVE>MSV
- AVE>ASV ve
- AVE karekokiiniin  faktorler arast korelasyondan biiylik olmasi

gerekmektedir.
2.14.2. Giivenirlik

Glivenilir bir 6lgegin temel 6zellikleri kararlilik, homojenlik ve esdegerliktir.
Bir 6l¢egin kararlilig1 6l¢egin tekrarlanan testlerle ayni sonuglar: tiretme kabiliyetini
ifade eder. Homojenligi bir dl¢ekteki tiim maddelerin ayn1 kavrami 6l¢tiigii anlamina
gelmektedir. Bir 6lgek paralel dlgekler ile kiyaslandiginda benzer sonuglar veriyorsa
esdegerlik 6zelligi gosterdigi soylenir (207). Giivenirlik katsayis1 0 ila 1 arasinda
degisir ve 1’e yaklastikca giivenirlik artar. Herhangi bir 6lgme aracinin giivenirligini
test etmek amaciyla test-tekrar test, paralel form ve ic¢ tutarlilik yontemleri

kullanilmaktadir.
Test-tekrar Test Giivenirligi

Test-tekrar test giivenirligi, 6lgme aracinin zaman ig¢indeki kararlili§inin
gostergesidir. Ayni katilimer grubuyla tekrar edilen testlerden benzer sonuglarin elde
edilmesiyle test-tekrar test giivenirliginden bahsedilir. Yapilan her iki &l¢iim
sonuglar1 arasindaki benzerlik incelenerek elde edilen korelasyon katsayisi +1 ile -1
arasinda degismektedir. Korelasyon katsayisinin >0,70 olmasi1 6l¢egin kararl oldugu

anlamina gelmektedir. Bu yontem ile giivenirlik arastirirken degerlendirilmek istenen
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parametrenin iki dl¢lim arasinda gegen siire icerisinde degismeyecek 6zellikte olmasi
gerekmektedir (test etkisi). Bununla birlikte iki 6l¢im arasinda gegen siire ‘Ggrenme
etkisi’ni ortadan kaldirmak amaciyla 6lgme araciin igerdigi maddeleri ve bu
maddelere verdikleri yanitlar1 hatirlayabilecegi kadar da kisa olmamalidir. Ikinci
Olgimde Olgme aracindaki maddelerin  diizeni veya sirast degistirilerek

kullanilmalidir (208).
Paralel (Alternatif) Form Giivenirligi (Esdegerligi)

Paralel form giivenirliginde, neredeyse ayni zamanda uygulanan iki 6l¢tim
aract arasindaki uyum incelenmektedir. Ayn1 parametreyi ve yapiyl degerlendiren
ancak farkli maddeler igeren iki 6l¢iim aract kullanilmaktadir. Elde edilen sonuglar
arasindaki korelasyonun yiiksek olmasi, 6l¢me aracinin paralel form giivenirligini
sagladigin1 (esdeger oldugunu) gosterir. Daha cok yeni bir anket olustururken

kullanilmaktadir (201).
I¢ Tutarhhk Giivenirligi (Homojenlik)

I¢c tutarhlik &lgme aracindaki maddelerin aym seyi &lgme dereceleri ve
birbirleri ile olan uyumu ile ilgilidir. Maddelerin homojenligini ve ayn1 parametreyi
bagimsiz olarak olgebildiklerini gosterir. Cronbach Alfa Giivenilirlik Katsayist ve
Yartya Bolme Yontemi gibi teknikler kullamlarak I¢ tutarliik arastirmalari
yapilmaktadir. Siklikla kullanilan O ile 1 arasinda degisen Cronbach Alfa Giivenirlik
Katsayisinin 1’e yakin olmasi 6lgme aracinin yiiksek i¢ tutarliliga sahip oldugunu

yani homojenligini ifade eder (209).
2.14.3. Anketlerde Taban ve Tavan Etkisi

Anket ve dlgeklerde homojenligin bir gostergesi olarak taban ve tavan etkileri
incelenmektedir. Madde bazinda ve toplam puan bazinda incelendiginde en disiik
puan taban etkisini, en yiiksek puan ise tavan etkisini ifade etmektedir. Bu etkiler ile
dlgegin ug yamitlayicilar: ayirt etme yetenegi incelenir. Olgeklerin hem gegerlik hem
de giivenirligini etkileyen bu 06zelligin incelenebilmesi i¢in en az 50 ornekleme

ihtiya¢ duyulur. Taban ve tavan etkinin %15°i gegmemesi dnerilmektedir (210).
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2.14.4. Anketlerde Toplanabilirlik ve Tepki Yanhhg:

Olgme aracindan toplam bir puan elde etmenin uygunlugunu test etmek
amaciyla  Olgekler toplanabilirlik agisindan  degerlendirilmektedir.  Tukey
toplanabilirlik analizi ile elde edilen sonuglara gore yorum yapilir. Istatistik
programinda (SPSS) analiz sonuglar toplanamazlik (Nonadditivity) degeri verdigi
icin p degerinin anlamli olmasi (p<0.05) toplanamazlig: ifade ederken; istatistiksel
anlamsiz sonu¢ (p>0.05) toplanabilirlige isaret etmektedir. Tepki yanliligi ise,
katilimcilarin bir 6lgegi 6zgiin bir sekilde, kendi goriisleri dogrultusunda doldurup
doldurmadiklarin1 inceler. Maddelerin toplum veya arastiricinin beklentileri
dogrultusunda cevaplanma durumunu analiz eder. Hem gecerlik hem de giivenirligi
etkileyen tepki yanliligi, Hotelling T? testi ile incelenir. Bu test ile ayn1 zamanda
evren ortalamasinin normal dagilip dagilmama durumu da incelenir. Testin
istatistiksel olarak anlamli sonuglanmasi tepki yanliliginin olmadigini gosterir

(p<0.05) (211).
2.14.5. Rash Analizine Gore Gegerlik ve Giivenirlik

Rasch modeli, Danimarkali matematikgi, istatistik¢i ve psikometrist Georg
Rasch tarafindan gelistirilmistir. Rasch modeli maddelerin zorluk seviyeleri ile
kisilerin yetenek diizeylerini belirlemekte, kisilerin maddeleri se¢gme ve yanitlama
nedenleri altindaki davranislart inceleyerek gercekci Olclimler elde etmeye
caligmaktadir. Rasch analizi bireyin yetenegi ile madde zorluk degerlerini ortak bir
eksen boyunca yerlestirmeyi amaglar. Verilen bir yetenek diizeyindeki bir bireyin
gerceklestirilmesi istenen goreve karsi ne yapabilecegi olasiligl kestirilmeye calisilir
(212).

Saglik alaninda kullanilan sonug¢ Olglitlerinin bircogu sirali dlgege sahiptir.
Denge, depresyon, agri, bagimsizlik diizeyi, algi diizeyi gibi saglik alaninda
incelenen parametreler kisisel farklilik gosterdigi i¢in dogrusal Olgiim yapmak
miimkiin olmamaktadir. Parametrik istatistiksel yontemler ve aritmetik ortalama gibi
islemler bu 6l¢eklerin degerlendirilmesinde kullanilmamaktadir. Sirali 6lgege sahip
degiskenler bireylerin fonksiyonel durumda degisiklik olup olmadigini bildirirken,
degisim miktarm1 belirleyememektedir. Ornegin, 40 yasinda bir kisi, 20

yasindakinden iki kat daha yaghdir. Araliklar1 birbirine esit sirali bir 6l¢timdiir ve her
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yil 1 say1 artarak devam etmektedir. Ancak manavdan aldiginiz portakallar i¢in
gercek Ol¢ii sayilar degil agirliktir ve agirlik esit aralik olgiistidiir. 2 ile 3 kg portakal
arasindaki fark ile 3 ile 4 kg portakal arasindaki fark sayi1 olarak esit olmayabilir.
Yani her 3 portakal her zaman 1 kg olmayabilir ve 1 kg portakalin i¢erdigi portakal
sayist her zaman degisebilir. Tekdiize bir artis beklenmez (213). Benzer sekilde
saglik alaninda kullanilan o6lgiitlerde de Olgiilen araliklar her zaman esit uzaklikta
degildir. Ornegin bireyin agrisi degerlendiren bir dlgekte “0 hi¢ agrim yok, 1 hafif
agrim var, 2 siddetli agrim var” seklinde 6l¢iiliirken, O ile 1 arasindaki uzaklik ile 1
ile iki arasindaki uzaklik esit degildir.

Olgekteki kategoriler arasindaki farklarm ve madde zorluk derecelerinin esit
olmamasi, maddelere verilen beklenmedik cevaplar, kayip verilerin bulunmasi ve
basa ¢ikamama, kisilerin Olgekten bagimsiz olarak yetenek seviyelerinin farkli
olmast gibi birtakim sorunlar maddelerden elde edilen yanitlarin ham puanlarinin
toplanmasi ile ¢oziilememektedir. Rasch analizi ile; ham puanlarin toplanmasi veya
artitmetik ortalamalarin kullanilmasi gibi yanlig yontemlerin 6niine gegilebilmekte ve
kategoriler arasindaki gecis zorluk diizeyleri hesaplanabilmektedir (214).

Olgegin uygulandig kisinin dlgekteki maddeye verecegi yaniti tahmin etmeye
dayanan Rasch modeli, bu yanitin madde zorluk diizeyi ve kisi yetenek diizeyi
arasindaki iliski ile baglantili oldugunu varsayar (215). Rasch analizi, ozellikle
fiziksel tip ve rehabilitasyon alaninda sirali 6lgekli 6l¢iimleri aralik o6lcekli hale
doniistiirmek ve saglik bakiminin etkinligini belirlemek amaciyla olduk¢a yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir. Saglik alaninda Rasch analizi kullanimi1 ile klinik sonug
Olctitleri yeni bir bakis agis1 kazanmistir

Literatiir incelendiginde saglik alan1 ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
alaninda kullanilan birgok oOlgegin analizinde Rasch modelinin kullanildigini
gorilmektedir. Bu ¢alismanin amaci, son yillarda literatiirde siklikla kullanilan ve
cesitli dillere de gevirisi yapilmis ABILOCO anketinin (18, 19, 21, 216) Tiirkge
versiyonunun gegerliligini ve giivenirligini gostermek ve bu anket ile yapilabilecek

uygulama, degerlendirme ve c¢alismalarin da Oniinii agmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmamn Tiirii

Inme hastalarinda mobiliteyi degerlendiren ABILOCO anketinin Tiirkce
diline c¢evrilmesi, Kkiiltiirel adaptasyonu, gegerlik ve giivenirlik 6zelliklerinin

aragtirtlmasi1 amaciyla planlanan bu ¢alisma gozlemsel tiirde, kesitsel bir caligmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calismanin etik ilkelere uygunluk agisindan incelenmesi ig¢in Hacettepe
Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna basvuruldu.
02.04.2019 tarihinde yapilan toplant1 ile (GO 19/351 Proje Numarali 2019/09-43
karar numarali) ¢alisma etik kurul tarafindan onayland1 (EK-1).

Calisma icin gerekli drnekleme ulasabilmek amaciyla Hacettepe Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Noroloji Unitesi ‘nde tedavi géren inme
gecirmis hastalarla iletisime ge¢ildi. Calismaya katilmaya goniillii hastalar ile

calisma gerceklestirildi.
3.3. Aragtirmanin Evreni ve Orneklem Biiyiikliigii

Arastirmanin evrenini Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi Noroloji Unitesi’nde tedavi goren inmeli hastalar olusturmaktadir.

Arastirmanin  6rneklemini ise bu {niteye basvurmus, ¢alismanin
duyurulabildigi, c¢alismaya katilmaya goniillii olan inme geg¢irmis bireyler
olusturmaktadir. Calisma i¢in gerekli orneklem sayisi belirlenirken literatiirde yer
alan calismalar incelendi. Olgek gelistirme ve uyarlama ¢alismalarinda anlamli ve
gegerli sonuglara ulasabilmek igin gerekli 6rneklem biiyiikliigii konusunda verilen
tavsiyeler goz oniinde bulunduruldu. Bu baglamda calismaya 6lgekte yer alan madde

sayisinin 5 ila 10 kat1 kadar birey dahil edilmesine karar verildi (217).
3.4. Arastirmaya Davet Edilen Katihmcilar

13 maddeden olusan ABILOCO anketinin Tiirk¢e versiyonunun gegerlik ve
giivenirlik ¢aligsmasi i¢in 65-130 arasi bireyin dahil edilmesi hedeflendi. Veri toplama

stirecinde arastirma kriterlerini saglayan 165 kisiye ulasildi.
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165 kisiye
ulasildi

Hemodinamik durumu stabil olmayan 2 birey,
yataga bagimli (immobil) 6 birey,

Mini Mental Durum Test skoru <24 olan 7 birey,
motor etkilenimi olmayan 8 birey,

¢alismaya devam etmek istemeyen 2 birey ¢alismaya dahi

edilmedi
100 kisi anketi dikotom verilerle
— yanitladi
b (Rasch analizi ile incelendi)

140 kisi ile ¢alisma tamamlandi

40 kisi anketi 3'IU likert skala ile
yanitlad
(Faktor analizi ile incelendi)

40 kisi ile tekrar test
gergeklestirild

Sekil 3.1. Calisma akis semast

ABILOCO bireylerin kendi kendini degerlendirdikleri bir 6l¢me araci oldugu
icin, katilimcilarin okuma yazma bilmesi, ayni zamanda bilis diizeylerinin de
maddeleri anlamak ve dogru bir sekilde yanitlamak icin yeterli seviyede olmasi
gerekmektedir. Bununla birlikte bireylerin mobilite becerilerini degistirebilecek
baska patolojilerin varlig1 da test gecerlik ve glivenirligini etkileyebilmektedir. Bu
baglamda okuma yazma bilen, 24 > MMDT olan kisileri 6rneklem grubuna dahil
ettik.  Calismada  degerlendirme  araci  olarak  kullanilacak ~ SKYT’in
gerceklestirilebilmesi ve mobilitenin tam anlamiyla degerlendirilebilmesi igin
yardimer cihaz ile veya yardimci cihazsiz en az 10 metre yiirliyebilen hastalar
calismaya dahil edildi. Inme sonras1 akut donemde klinik bulgular siklikla ve hizla

degisim gosterebilmektedir. Hem bu degisimin etkisini ortadan kadirmak hem de
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hemodinamik stabilitenin kazanilmasi i¢in gerekli siireyi tanimak amaciyla akut
donem inmeli hastalar ¢alismaya dahil edilmedi ve inme sonrasi en az 6 hafta gegmis
hastalarin ¢alismaya dahil edilmesine karar verildi.

Dahil edilme ve edilmeme kriterleri g6z Oniinde bulundurularak,
hemodinamik durumu stabil olmayan 2 birey, yataga bagimli (immobil) 6 birey, Mini
Mental Durum Test skoru <24 olan 7 birey ve motor etkilenimi olmayan 8 birey
calismaya dahil edilmedi. Dahil edilme kriterlerine uygun olmalarina ragmen 2 birey
calismaya devam etmek istemedigini bildirdigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi.

Dahil edilme kriterlerine uygun ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 140 kisi
ile calisma tamamlandi. Anketin test-tekrar test giivenirligini incelemek amaciyla
yine literatiir bilgileri géz 6niinde bulundurularak 6l¢ek, 6rneklem biiytikliigiiniin>
%25’inde tekrarlanmasi planlandi ve 40 kisi ile 1 hafta sonra tekrar edildi (218, 219).

Calismamiz Oncelikle mobiliteyi degerlendiren ABILOCO anketinin Tiirkge
versiyonunun uygun prosediirle olusturulmasi ve ardindan inmeli bireylerde
psikometrik 6zelliklerinin incelenmesi seklinde gerceklestirildi.

Calismava dahil edilme kriterleri:

e Inme gegirmis yetiskin birey olmak (>18 yas)

e Inme sonras: sistemik bulgular stabil olmak

e Mini Mental Durum Test puan1 24 ve tizeri olmak (220)
e Enaz 10 metre yiiriiyebiliyor olmak

e Okuryazar olmak

Calismadan dislanma Kriterleri:

o Kas-iskelet sistemi problemi (bireyi mobilite agisindan etkileyecek)
olmak

e Son 6 ay icerisinde ortopedik yaralanma gecirmis olmak

e Noropsikiyatrik hastalig1 olmak

e Yataga bagimli olmak

e Motor etkilenimi olmayan veya tamamen iyilesmis ve normal yiiriime

paternine sahip olmak
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3.5. Arastirmanin Veri Toplama Araclari
3.5.1. Demografik Bilgi Formu

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan, calismaya dahil edilen katilimcilarin
demografik verilerinin kaydedildigi formdur. Form igeriginde katilimcinin iletisim
bilgileri, yas, cinsiyet, boy, viicut agirligr gibi kisisel ozellikleri, egitim seviyesi,
medeni durumu ve meslegi, glinliik yasam aktivitelerinde viicudunun hangi tarafini
dominant olarak kullandigi, inme sonrasi viicudunun hangi tarafinin daha fazla
etkilendigi, inme gecirme hikayesi ve inmeyi ne zaman ge¢irdigini sorgulayan
sorular yer almaktadir. Ayrica bu form ile katilimcilarin kullandigr ilaglar, sigara ve
alkol kullanma durumu, yardimci cihaz kullanma durumu, ginlik yasam
aktivitelerinde bagimsiz olup olmadigi, 6zgecmis ve soy gecmisi hastaliklar
acisindan sorgulandi. Sorgulamalar sonucu elde edilen bilgiler Demografik Bilgi

Formuna kaydedildi.
3.5.2. Mini Mental Durum Test

Mini Mental Durum Test (MMDT), hastanede yatan hastalarda ve ayakta
tedavi ortamlarinda biligsel problemlerin taranmasinda en yaygin kullanilan
aractir. Test ilk kez Folstein ve arkadaslari tarafindan 1975 yilinda yayinlanmis, 2002
yilinda ise Giingen ve arkadaslar tarafindan Tiirk¢e diline gevirisi, Tirk kiiltiiriine
adaptasyonu, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (221, 222). Oryantasyon
(10 madde), kayit hafizas1 (2 madde), hatirlama (1 madde), lisan (6 madde), dikkat
ve hesap yapma (1 madde) olmak iizere 5 boliimden olusan olgekte elde edilen
toplam puan 30°dur. Testin esik degeri 23/24 olarak belirlenmistir (223). Elde edilen
toplam puanin 24 ve {izerinde olmasi biligsel fonksiyon diizeyinin yeterli oldugunu
gosterirken, 24’lin altindaki degerler hafif diizeyde demansa isaret etmektedir. 19
puan alt1 ise olas1 demans olarak tarif edilmistir.

Kisa ve kolay uygulanabilir bir test olmakla birlikte yorumlayicilar arasi
(interrater) degiskenlik de diisiik diizeydedir. Yash bireyler ve inmeli hastalarda da
biligsel fonksiyon degerlendirmesinde gegerli ve giivenilir bir test olan MMDT,
klinikte de siklikla kullanilmaktadir.
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Katilimeilarin bilis diizeyini tespit etmek ve bir 6zbildirim 6l¢egi olan
ABILOCO anketinin dogru bir sekilde yanitlanmasini saglamak amaciyla
calismamizda MMDT kullandik. Calismaya katilmaya goniillii olan bireylere
degerlendirmeler 6ncesinde MMDT uyguladik ve 24 ve {izeri puan alabilen bireyler

ile galismaya devam ettik (218).
3.5.3. Siireli Kalk Ve Yiirii Test (Timed Up And Go Test)

Stireli Kalk ve Yiirii Test, Mathias ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Kalk
ve Yiiri Testi’nin (224) siirelendirilmesi ile Podsiadlo D. ve Richardson S. tarafindan
gelistirilmistir (171). Siireli Kalk ve Yiirti Test; fonksiyonel mobiliteyi, statik ve
dinamik dengeyi degerlendiren kolay ve hizli bir testtir. Testin yaslt grupta ve gesitli
hastalik gruplarinda da kullaniminin giivenilir ve gecerli oldugu yapilan ¢aligmalarla
gosterilmistir. Grup igi ve gruplar aras1 degerlendirmelerde ist diizey giivenirlilik
gostermektedir (225). Flansbjer ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alisma ile Siireli Kalk ve
Yiiri Testinin kronik inmeli hastalarda da gegerli ve giivenilir oldugunu
gostermiglerdir (226).

Testte bireyin standart bir sandalyeden ayaga kalkmasi, 3 metre yiirimesi ve
belirlenmis noktadan 180° geri donerek tekrar sandalyeye oturmasi ig¢in gecen siire
kaydedilmektedir. Pahali ve kompleks ekipman gerektirmeyen test sirasinda
katilimcinin giinliik ayakkabisini ve kullaniyorsa yardimci cihaz veya aparatlarimni
kullanmasina izin verilir.

Siireli Kalk ve Yiirii Testi yiiriime hizi, denge, Berg Denge Olgegi, Barthel
Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi ve merdiven ¢ikma becerisi gibi paremetreler ile
korelasyon gosterir. Basit gorevleri yerine getirmekte zorlanan bircok yasl birey testi
tamamlamak i¢in 30 saniyeden daha fazla zaman ihtiya¢ duymaktadir. Bagimsiz
yiiriiyebilen kisiler ise 20 saniyeden daha kisa bir siirede testi tamamlar (227).

Calismamizda, fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla altin standart
yontemlerden biri olarak kabul edilen SKYT sonuclar1 ile ABILOCO anket

sonuglarini kiyaslamak amaciyla tiim katilimcilar ile SK'YT ni gerceklestirdik.
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3.5.4. Berg Denge Olcegi

Berg Denge Olgegi (BDO) geriatrik bireyler veya geriatrik hastalarda denge
performansimi 6lgmek amaciyla gelistirilmis bir 6lgektir (169). Klinik ¢alismalarda
siklikla postiiral kontrolii degerlendirmek ve diisme riskini tahmin etmek i¢in de
kullanilir (48). Berg Denge Olcegi Parkinson, multiple skleroz, spinal kord
yaralanmasi, kafa travmasi ve gorme sorunlar1 olan “ciddi coklu disabilite”
hastalariyla birlikte inmeli geriatrik bireylerde denge ve diismeyi aragtirmak
amaciyla ¢aligmalarda kullanilmig gegerli ve giivenilir bir 6lgme aracidir (228, 229).
Bunun yanisira herediter ataksi, diyabetik noropati, kalga, diz artroplastisi, diz
osteoartriti, kalga kirigi, Alzheimer hastalar1 ile ilgili ¢alismalarda da
kullanilmaktadir (230). Berg Denge Olgegi Katherina Berg ve arkadaslar tarafindan
1995 yilinda gelistirilmistir. Olgegin Tiirkge versiyonu, gegerlilik ve giivenilirlik
caligmasi Sahin ve arkadaslari tarafindan 2013 yilinda yapilmistir (ICC=0,98) (231).
Oturma, ayakta durma, transferler ve tek ayak iizerinde durma gibi cesitli 14 gbrev
igeren testte gorevler gbzlenerek 0 ila 4 arasinda skorlanmaktadir. Gorevin bagimsiz
olarak gergeklestirilebilmesi 4 olarak skorlanirken, gérevin hi¢ gergeklestirilememesi
ise 0 olarak skorlanmaktadir. Toplam puan maksimum 56 olmaktadir. Testte kesme
deger 45 olarak kabul edilmektedir (232). 45- 56 skor arasi fonksiyonel olarak
yeterliligin, 45 puan alt1 ise denge bozuklugunun gostergesidir. Ayrica yapilan
caligmalarda 41-56 aras1 puan iyi bir denge ve diisiik diisme riskine isaret ederken,
21-40 arast puan orta dereceli denge ve diisme riski, 0-20 aras1 puan ise denge
bozuklugu ve yiiksek diisme riski seklinde yorumlanmustir (18, 233).

Ilk olarak yash bireylerin degerlendirilmesi icin gelistirilen Berg Denge
Olgegi, kisa siirede ve kolaylikla uygulanabilmesi nedeniyle klinikte siklikla tercih
edilmektedir. Degerlendirme igin cetvel, sandalye, basamak ve kronometre gibi basit
ekipmanlar yeterli olmaktadir. Bireyin rahat¢a hareket edebilecegi harhangi bir
alanda 6l¢ek uygulanabilmekte ve ortalama 10 ila 20 dakika arasinda siirmektedir.

Yiirlime ve mobilite becerisini 6nemli oranda etkileyen denge parametresini
geriatrik ve inmeli bireylerde gecerli ve giivenilir bir sekilde degerlendirme imkant
sunan BDO c¢alismamiza katilan tiim katilmcilara standartlara uygun bir sekilde

uygulanda.
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3.5.5. ABILOCO Anketi

ABILOCO, ozellikle inme hastalarinda fonksiyonel hareket kabiliyetini
degerlendirmek i¢in tasarlanmis en yeni sonug Olgiitlerinden biridir (15). ABILOCO,
Rasch modeli ile gelistirilmis, dogrusal dl¢timler saglayan, tek boyutlu, 6z-bildirim
Olgegidir. Rasch modeli ile gelistirilen bu dlgek, parametrik istatistiklerin gegerli bir
sekilde uygulanmasina olanak saglar. Uluslararasi Islevsellik, Engellilik ve Saglik
Siniflandirmas1 ¢ergevesine gore, hareket kabiliyetinin ait oldugu aktivite alani,
cevresel baglam ve kisisel faktorlerden etkilenir. Bu nedenle, aktiviteye dayali
herhangi bir anket kullanilmadan 6nce dogrulanmasi gerekmektedir. ABILOCO
anketinin yapilan ¢aligmalar ile gegerli, glivenilir ve tekrarlanabilir bir anket oldugu
gosterilmistir (16). Oz bildirim seklinde uygulanan ABILOCO anket sonuglarinin 3.
bir kisi tarafindan uygulandiginda elde edilen sonuglarla da iligkili oldugu ve bu
anlamda da giivenilirlik sagladigi belirtilmistir (16).

ABILOCO, hareket aktiviteleri ile ilgili 13 madde igeren orijinali Ingilizce
olarak gelistirilen bir ankettir. Bireylerden sorgulanan aktiviteleri “O=imkansiz,
1=zor, 2=kolay” seklinde veya “O=miimkiin degil, 1=miimkiin” olacak sekilde
yapabilme ihtimallerini tahmin etmelerini isteyen bir ankettir. Hastalik sonrasi hig
denenmeyen aktiviteler skorlanmaz ve eksik yanit olarak kaydedilir.

ABILOCO, ICF’in lokomosyon tanimina karsilik gelen onemli bir ankettir.
Herhangi bir 6lgek, dogrulama ¢alismasi yapilmadan once klinikte ve ¢alismalarda
kullanilmamalidir. ICF- Disability and Health esasina gore, aktivite yetenegi ¢cevresel
kaynaklardan ve kisisel faktorlerden etkilenmektedir. Bu nedenle aktivite temelli
anketler, herhangi bir kaynakta, ¢alismada veya pratikte kullanilmadan 6nce tekrar
dogrulanmal1 ve sosyokiiltiirel adaptasyon saglanmalidir. Bagka dillere c¢evirisi
yapilan anketler i¢in de sadece maddelerin dil gevirisi yeterli olmayip psikometrik
ozelliklerinin yeni popiilasyonda incelenmesi gerekmektedir. Kategori ayrimciligi,
bireylerin baglama 6zel faktorlerine iliskin ara¢ degismezligi ve madde fazlalig1 yeni

popiilasyonda tekrar degerlendirilmelidir (15).
3.6. Arastirmanin Veri Toplama Siireci

Uyarlama ve adaptasyon c¢aligmalar1 anketin Tiirk¢e’ye cevrilip, o dili

kullanan insanlar tarafindan anlasilabilir hale getirilmesi ile baslamaktadir. Sadece
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dil ¢evirisi ile anketin dogasinda bazi degisiklikler olabilir. Bu degisim ve

farkliliklar1 en aza indirmek igin g¢evrisi yapilan dili kullanan insanlar ile elde

edilecek bir standardizasyon onem arz etmektedir. Tek tarafli g¢eviri yapilarak

kullanilan anketlerin gecerlik ve giivenilirliklerinin diisiik oldugu c¢alismalarla

gosterilmistir. Anket uyarlamalarinda geri geviri yontemi en ¢ok Onerilen yollardan

biridir. Caligmada, ABILOCO anketinin g¢eviri ve adaptasyonu i¢in “International

Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research” (ISPOR) kriterlerine

uygun adimlar izlendi (234). Hazirlik, ileri geviri, uzlasma, geri ¢eviri ve bu gevirinin

incelenmesi, pilot uygulama ve uygulama sonuclarinin incelenmesi, diizeltme ve

sonu¢landirma adimlar takip edilerek ¢eviri tamamlandi (234, 235).

ABILOCO anketinin Tiirk¢e versiyon, gecerlik ve gilivenirligini incelemek
icin Oncelikle anketin gelistiricisi Dr Caty’den izin alind1 (EK 3).

Anket iyi derece Ingilizce bilen biri fizyoterapist digeri dil bilimci iki farkli
kisi tarafindan Tirkce diline ¢evrildi. Bu iki kisi birbirinden bagimsiz iki
farkli ¢eviri olusturdu.

Cevirmenler bir araya gelerek cevirileri tek bir anket haline getirdi.
Olusturulan Tiirkge anket, anadili Ingilizce olan ve Tiirkce bilen iki kisi
tarafindan yine birbirlerinden bagimsiz olacak sekilde tekrar Ingilizce’ye
cevrildi.

Iki Ingilizce geviriden tekrar tek bir anket elde edildi ve anketin orijinal hali
ile uyumu incelendi.

Bir Tiirk Dili ve Edebiyati uzmamn tarafindan anketin Tiirk¢e versiyonunun
Tiirk dil bilgisi agisindan uyumu incelendi.

Cevirilere katki veren kisilerle birlikte fizyoterapi alaninda uzman bireylerin
de dahil edildigi bir ekip ile elde edilen geviri tizerinde tartisildi ve ankete son
hali verildi.

Anketin son hali pilot ¢alisma ile anlasilabilirlik agisindan incelendi. 15°1
inme gecirmis, 15’1 saglikli olmak tiizere toplam 30 kisi tarafindan anket
maddelerini  anladim, kismen anladim ve anlamadim seklinde
degerlendirilerek anlasilabilirligi agisindan incelendi (236).

Incelemeler sonucunda ¢evirmenler anketin orijinal halini temiz, kolay ve

anlasilir olarak degerlendirdi ve ifadelerin net bir sekilde Tiirk¢e karsiliginin
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bulundugunu bildirdi. Pilot ¢alisma sonucunda 2 maddeye 4 katilimc1 kismen
anladim seklinde cevap verdi. Bu katilimcilar “merdivenleri bir sonraki
basamaga yerlestirerek ¢ikma” ile ilgili maddeye agiklayici agiklayici ifade
etmenin anketi cevaplamayr kolaylastirlp hizlandirabilecegini belirtti.
Katilimcilardan saglanan geri bildirimler dogrultusunda bu maddeye parantez
icinde “2 ayagi yan yana getirmeden” ifadesi eklendi. Bununla birlikte 4
katilime1r  “paretik” teriminin anlamini bilmedigini, anket iceriginden
yararlanarak anlam c¢ikardigimi dile getirdi.  Oneriler dogrultusunda bu
maddeye de ise parantez i¢inde “kismi fel¢” aciklamasi eklendi. Pilot test
sonucunda ABILOCO-Tiirkge anketinde maddelerde bir degisiklige veya
madde ¢ikarmaya gerek duyulmadi.

Ve boylece ABILOCO anketinin Tiirkce versiyonu elde edildi.
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3.6.1. Anketin Dil Uyumunun Incelenmesi

Anketin dil uyumunun icerik/kapsam gecerligi 2’si konusma dili Ingilizce
olan bir iilkede yasayan, 3’ii ise iyi derecede Ingilizce bilen 5 uzman tarafindan elde
edilen veriler ile kapsam gegerlik indeksi hesaplanarak yapildi. Uzman komitesi 1
tanesi lisans, 1 tanesi doktora mezunu ve 3 tanesi devam eden doktora egitimi
stirecinde olan, en az 5 yil norolojik rehabilitasyon ve inme alaninda g¢aligmis
fizyoterapistlerden olusmaktadir. Uzmanlar her bir maddeyi dil uyumu agisindan
I=uygun degil, 2= biraz uygun, 3=olduk¢a uygun ve 4=son derece uygun olmak
tizere 4’11 likert skala ile degerlendirdi. Literatiirde yaygin olarak kullanilan Polit ve
Beck’in Igerik Gegerlik indeksi kullanildi (237). Bu yontemde eger uzman sayisi 3
ile 5 arasinda ise Madde ve Olgek Kapsam Gegerlik indeksinin 1.00 olmasi
onerilmektedir. ABILOCO anketinin Tiirkge versiyonunun igerik/kapsam gegerlik
indeksi hem madde bazinda hem de dlgek bazinda 1.00 olarak hesaplandi. Anket
maddelerinde herhangi bir degisiklige ihtiya¢ duyulmaksizin anketin son hali elde
edildi.

3.6.2. Arastirmanin Uygulanmasi

Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Noroloji
Unitesi’ne basvuran inme gegirmis bireyler ile yiiz yiize iletisime gecildi ve ¢alisma
hakkinda bilgi verildikten sonra bireyler ¢calismaya davet edildi. Calismaya katilmaya
goniillii hastalara ¢alisma anlatildi ve ¢alisma hakkinda bilgi veren Aydinlatilmig
Goniilli Onam Formunu okuyup, imzalamalar1 istendi (EK-2). Katilimcilarn
calismaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri acisindan degerlendirmek ve
demografik bilgilerini de kaydetmek amaciyla Demografik Bilgi Formu (EK-4)
dolduruldu. Algi, iletisim ve kooperasyon agisindan hastalarin durumunu tespit
etmek amaciyla MMDT (EK-5) uygulandi. Test skoru 24’iin altinda olanlar
calismadan dislandi. Dahil edilme kriterlerine uygun, anketin kapsam gegerligi icin
yapilan pilot ¢alismada yer almayan toplam 140 katilimc ile ¢calisma gergeklestirildi.

BDO, literatiirde tavsiye edildigi sekilde tiim katilimcilar i¢in gergeklestirildi
ve elde edilen skorlar kaydedildi. Hastalarin kendini rahat ve giivende
hissedebilecekleri bir ortamda yine prosediirlere uygun bir sekilde Siireli Kallk ve

Yiirii Testi gergeklestirildi. Test i¢in gerekli siire veri formuna kaydedildi.
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ABILOCO anket gelistiricisi ilk olarak 3’li likert skala seklinde maddeleri
derecelendirdigi ABILOCO anketinin anlasilabilirligini artirmak i¢in maddelerin
dikotom olarak yanitlanmasmi uygun goérmiis ve bu formunun gegerlik ve
giivenirligini incelemistir. Ancak literatiirde anketin her iki formunun da
kullanilmistir. Bu durum goéz 6niinde bulundurularak bu ¢aligmada bireyin kendi
kendini degerlendirmesine dayali olan ABILOCO anketi ile ilgili kisa bir
bilgilendirme yapildiktan sonra katilimcilardan anketin maddelerini hem dikotom
(2°li) yanitlarla hem de 3’lii likert puanlama sistemi ile skorlamalar1 istendi.
Katilimcilardan inme sonrasi siireci diisiinerek anket maddelerini yanitlamalari
istendi. Hi¢ yapamadiklari aktiviteleri miimkiin degil, yapabildikleri aktiviteleri de
miimkiin seklinde belirtmeleri gerektigi agiklandi. Bununla birlikte anketin 3°1ii likert
skala ile yanitlanan formunda katilimecilardan yapabildikleri aktiviteler i¢in zor veya
kolay olmak iizere gerceklestime becerilerini degerlendirmeleri istendi. Inme sonrasi
stirecte denemedikleri bir aktivitenin sorgulandigt maddelerde emin degilim
secenegini isaretlemeleri talep edildi. 100 katilimci ile maddelerin dikotom yanitlarla
degerlendirilmesi yapilirken, 140 katilimci ile anket maddeleri 3’1i likert skorlama
aracth@l ile incelendi. Inme gecirdikten sonra deneyimlemedigi hareketleri
belirtmeleri istendi. Yaklasik 20-30 dakika igerisinde degerlendirmeler tamamlanda.

Test-tekrar test giivenirligi i¢in dlgtimler katilimcilarin 6l¢egi hatirlamasinin
Oniline gecebilecek kadar ge¢ ve klinik durumunda ciddi degisikliklere de izin
vermeyecek kadar yakin bir zaman dilimi olmasi amaciyla literatiiriin de destekledigi
sekilde bir hafta sonra tekrar edildi (219). Test-tekrar testler igin 6rneklemin en az
%25’ine ulasmak hedeflendi. Bu hedef dogrultusunda katilimcilarin da kabul

etmesiyle birlikte 40 kisi ile test-tekrar test giivenirlik ¢aligmalar1 tamamlandi.
3.7. Istatistiksel Analiz
3.7.1. Dil Uyumu

ABILOCO anketinin Tiirkge diline g¢evirisi literatiirde tavsiye edilen
basamaklar incelenerek yapildi. Cevirinin Tiirkge diline uyumu uzmanlar tarafindan
incelendi ve dil esdegerligi saglandi.

ABILOCO anketinin elde edilen Tiirk¢e versiyonu psikometrik 6zellikleri

acisindan analiz edilirken iki farkli yol izlendi. Literatiirde anketlerin farkl
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yontemlerle incelenmesinin anketin gecerlik ve giivenirliklerini artirdigini
bildirilmektedir. Bu bilgiye dayanarak dikotom yanitlar ve 3’li likert skorlamalarla
elde ettigimiz iki ayr1 veri setini iki ayr1 analiz ile incelemeyi planladik. 11k olarak
ABILOCO Rasch modeli kullanilarak gelistirilen bir 6l¢gme araci oldugu igin, anket
maddelerinin dikotom yanitlarla incelendigi 100 katilimcidan elde edilen ABILOCO-
Tiirkge wverileri Rasch analizi ile incelendi. ABILOCO-Tiirk¢e anketinin 140
katiimcidan elde edilen 3’1 likert verileri de vyine gegerlik ve giivenirlik

arastirmalarinda siklikla kullanilan faktor analizi yontemi ile incelendi.
3.7.2. Dikotom Verilerin Analizi

ABILOCO o6lgeginden dikotom yanitlarla elde edilen veriler Rasch yontemi
ile incelendi. ABILOCO o6lgeginin psikometrik 6zellikleri igsel yap1 ve gegerligi ve
dissal yap1 gegerligi kapsaminda degerlendirilmistir.

I¢sel Yap: Gegerligi-Rasch Analizi

Rasch modeli, modelin beklentirlerine uyum saglayan bir veri setinin sirali
Ol¢eklerle elde edilmis yanitlarini, aralik degiskenine doniistiiriir. Boylece bireylerin
en dogru sekilde degerlendirilmesine olanak saglar (238). Bu ¢alismada ABILOCO
Olgeginin psikometrik ozelliklerinin incelenmesinde dikotom yanitlanan maddeler
i¢cin Rasch modeli kullanilmigtir. Dikotom yani iki sonuglu yanitlanan maddeler, tek
basamakli maddeler olarak da adlandirilmaktadir. Bireyler bu tek basamagi basari ile
gerceklestirme durumlarinda 1 puan, gergeklestirememe durumlarinda ise O puan
almaktadirlar. Bu modelde madde zorluk parametresinin () yani sira bireyin 6
diizeyi de kestirilmektedir. Incelenen 6zellik diizeyi 8 ; ve madde zorluk diizeyi B J
olmak iizere i. bireyin j.inci maddeye x yaniti verme olasiligi asagidaki gibi

hesaplanmaktadir (239):

_ Cp el @l
P(X—Xij / 0 i) - PU = T+exp(® i—B]') y X—O,l
Iki sonucglu maddeler igin Rasch analizi asagidaki asamalardan olusur (240):
1. Modele uyum gostermeyen maddelerin ¢ikartilmasi
2. Madde islev farkliligi (MIF)’nin incelenmesi

3. Tek boyutluluk ve yerel bagimsizlik varsayimlarinin test edilmesi
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Rasch analizinin uygulanmasinda, RUMM 2020 (241) paket programi

kullanilmistir.
Model uyumu

Rasch metodunda model uyumu incelenirken hem her birey i¢in hem de bir
madde icin artik degerler ve Ki-kare istatistigi cinsinden uyum istatistikleri
hesaplanir. Hesaplamalar sonucunda artik degerlerin + 2.5 arasinda olmasi beklenir.
Bu durum modele yeterli bir uyum oldugunun gostergesidir. Ki-kare istatistiginde ise
p degerinin 0.005’ten bliylik olmasi beklenir. p degerinin 0.05’ten kii¢iik olmasi,
incelenen maddenin model ile uyumsuzluk gosterdigi kabul edilir. Madde ve birey
bazinda incelenen uyum istatistiklerinin yani sira tiimel madde uyum istatistigi,
timel birey uyum istatistigi ve madde-incelenen Ozellik etkilesim istatistigi de
hesaplanir. Tiimel madde uyum istatistigi ve tiimel birey uyum istatistiginin
ortalamasinin 0, standart sapmasinin 1’e yakin olmasi veri setinin model beklentileri
ile uyumlu oldugunu gosterir. “madde-0 etkilesim istatistigidir” ki-kare istatistigine
bagli olarak verilir ve 0 diizeyi boyunca degismezlik 6zelligini gosterir. Ki-kare
degerinin istatistiksel olarak anlamli olmasi, maddelere verilen yanitlarin hiyerarsik
siralamasinin 0 diizeyi boyunca degistigini gosterir. Elde edilen bu sonuglar ile

degismezlik 6zelligi bozulmus olur.
Madde Islev Farkhlig

Model uyumunu etkileyen bir diger faktér, MIF dir. MiF, &rneklem icerisinde
esit O diizeyine sahip farkli gruplarin (6rnegin kadin ve erkekler), belirli bir maddeye
farkli yanit vermeleri durumunda ortaya ¢ikar.

Iki tiir MIF tanimlanabilir. Gruplar, herhangi bir maddeye verilen yanitlar
acisindan tutarli ve sistematik bir farklilik gdsteriyorsa “tekdiize (uniform) MIF”,
gbstermiyorsa “tekdiize olmayan (non uniform) MIF” olarak tanimlanir. Baska bir
ifadeyle, 6l¢cme aracindaki herhangi bir madde icin bir grup, 6 diizeyi boyunca
digerinden anlamli derecede daha yiiksek veya diisiik skora sahip ise tekdiize MIF
oldugu sdylenir. Diger yandan, 6lgme aracindaki herhangi bir madde i¢in 6’nin belli
bir degerine kadar bir grup, o degerden sonra da diger grup anlamli derecede daha

yiiksek veya diisiik skorlara sahip ise tekdiize olmayan MIF’den bahsedilir. Bu
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calismada, cinsiyet, inme tipi ve etkilenen ekstremite bakimmdan maddelerin MIF

gosterip gostermedigi incelenmistir.
Tek boyutluluk ve yerel bagimsizhik

Modele uyum ve MIF analizlerinden sonra, dlgegin tek boyutlulugun
belirlenmesi amaciyla artiklara iliskin Temel Bilesenler Analizi (TBA) yapilir. TBA
sonuclarina gore, artiklarda anlamli bir yap1 (pattern) olmamasi, yerel bagimsizliga
isaret eder ve sonu¢ olarak 6lgme aracinin tek boyutluluk varsayimini sagladigini
gosterir. Tek boyutluluk varsayimy, ilk artik iizerindeki negatif ve pozitif faktor yikli
maddelerden elde edilen tahminlerin bagimsiz t testi ile karsilastirilmasi ve -1,96 ile
1,96 araliginin disinda kalan test yiizdesinin 0,05°1 gegmemesi durumudur.

Yerel bagimsizlik varsayimi i¢in artiklar iizerinden temel bilesenler analizi
yapilir. Olgme aracinda yer alan herhangi bir madde ciftinin 0,30 veya iizerinde artik
korelasyonuna sahip olmasi durumunda, diger maddelerle daha yiiksek korelasyona

sahip olan maddenin 6l¢me aracindan ¢ikarilmasi gerekir.
Dissal Yapi Gegerligi

ABILOCO o6lgeginin digsal yapt gecerligi, Rasch analizi sonucunda elde
edilmis aralik dlgege doniistiiriilmiis puanlar ile SKYT &lciimleri ve BDO’den elde
edilen puanlarin korelasyonu ile degerlendirilmistir. Korelasyon incelemesinde

Spearman korelasyon katsayis1 kullanilmigtir.
Giivenirlik

Elde edilen 6lgeklerin i¢ tutarliginin bir tahmini olarak birey ayirsama indeksi
(BAI) (242) ve Kuder Richardson -20 (KR-20) katsayist (243) hesaplanir.
Maddelerin zorluk derecesi farkli oldugunda ve verilerin dikotom (evet/hayir,
miimkiin/miimkiin degil gibi) olmas1 durumunda Cronbah’s a katsayist yerine KR-20
hesaplanmalidir. BAI, aym zamanda uyum istatistiklerine ne kadar
giivenilebileceginin de bir gostergesidir. Eger BAI degeri diisiik ise, uyum
istatistiklerine giivenilmez. Istatistiksel olarak ayrimsama yapilmak istenen grup
sayisina gore BAI degerinin kabul edilebilir esik degerleri degiskenlik gosterir. ki
grup i¢in 0.70 degeri kabul edilebilirken; 4 grup i¢in bu degerin 0,90 olmasi gerekir.
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KR-20 katsayisi, veri setinde eksik gozlem olmadigi durumda elde edilebilirken;
0,70 degeri kabul edilebilir en kiigiik degerdir.

Anketin giivenirligi, test-tekrar test baglaminda da degerlendirilmis, birinci ve
ikinci degerlendirme arasinda yiiksek korelasyon bulunmustur (ICC:0,977). Bu
kapsamda hem ilk uygulama hem de tekrar uygulama sonuglarina gére MIF olup

olmadigi test edilmistir.
3.7.3. 3’lii Likert Verilerin Analizi

Elde edilen veriler International Business Machines Statistical Package for
the Social Sciences (Version 23.0, SPSS) yazilimi ve SPSS AMOS (Analysis of
Moment Structures) programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal dagilima
uygunluklart analitik (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk testleri) ve gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) yontemler kullanilarak analiz edildi. Normal
dagilim gosteren sayisal degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ortalama ve standart
sapma (X+SS) degerleri ile ifade edilirken, normal dagilim gostermeyen sayisal
degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler ortanca (median) ve ¢eyrekler arasi araliklar
(%25-75) seklinde ifade edildi. Kategorik degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ise

oran (%) ve say1 (n) seklinde gosterildi.
Giivenirlik Analizleri

ABILOCO o6l¢eginin giivenirligini test etmek amaciyla test-tekrar test ve i¢
tutarlilik analizleri yapildi. 40 katilimcidan elde edilen tekrar test sonuglar ile
ABILOCO olgegi stabilite agisindan incelendi. ABILOCO 6l¢eginin i¢ tutarlilig
Cronbach's o katsayisi, madde-toplam korelasyon puani ile, test-tekrar test
giivenirligi ise simif I¢i korelasyon katsayilar1 (ICC) ile degerlendirildi. Cronbach's o
katsayist ve ICC i¢in kabul edilebilir deger ,70 ve iizeri, madde toplam puan
korelasyonu igin ise ise ,30 ve {izeri kabul edilebilir degerler olarak belirtilmektedir

(244).
Gecerlik Analizleri

Kapsam Gegerligi: ABILOCO &lgeginin kapsam gegerligi Polit-Beck igerik
Gegerlik Indeksi yontemi ile yapildi.
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Olgiit Gegerligi: ABILOCO-Tiirk¢e’nin es zamanh /dlgiit gegerligi igin
fonksiyonel mobiliteyi degerlendiren SKYT ve mobilite ile yakindan iligki olan
dengeyi degerlendiren BDO kullanildi. Es zamanli olarak uygulanan testleri
ABILOCO-Tiirkge verileri ile korelasyonu pearson korelasyon analizi ile incelendi.

Yapt Gegerligi: ABILOCO 6lgeginin Tiirkge versiyonunun temel yapisini
analiz etmek amaciyla AFA ve DFA kullanildi. Agiklayict faktor analizi Oncesi
orneklemin faktorlesebilirligini ve faktor analizi a¢isindan uygunlugunu belirlemek
icin Barlett'in kiiresellik testi (BS) (p<0,05) ve 6rneklem biiyiikliigiiniin yeterliligini
test etmek amaciyla da Kaiser—-Meyer—Olkin (KMO) testi (KMO degeri > 0,60)
yapildi. Tek boyutlu bir 6lgek olarak gelistirilen ABILOCO’ nun Tiirk¢e versiyonu da
tek boyutluga uygunlugu acisindan incelendi. Dogrulayict faktor analizi ile
parametreleri tahmin etmek i¢cin maximum likelihood tahmin metodu kullanildi.
Olgek yapisinin uygunlugu icin ki-kare (x?), serbestlik derecesi (df), X? /df degerleri
ve uyum indeksleri (IFI, NFI, GFI, CFI 0.895 ve RMSEA) hesapland1 (245). Holter

testi ile drneklemin analiz icin yeterliligi belirlendi.
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4. BULGULAR

Inmeli hastalarda mobiliteyi degerlendiren ABILOCO 6lgeginin Tiirkce

versiyonu, gecerlik ve glivenirliginin incelendigi ¢alisma sonuglart;

- Dikotom yanitlanan ABILOCO anketinin gegerlik ve glivenirlik analiz

sonuglar1 ve

- 3’lu likert yanitlanan ABILOCO anketinin gegerlik ve giivenirlik analiz

sonuclart olmak tizere iki ana baslik altinda sunulacaktir.

4.1. Dikotom Verilerle Yanitlanan ABILOCO Anketinin Gegerlik ve

Giivenirlik Analiz Sonuclari

Dikotom yanitlanan ABILOCO anketi 100 katilimer ile gergeklestirildi.

Katilimcilar anket maddelerini “O=miimkiin degil ve 1=miimkiin” olacak sekilde iki

katgoride derecelendirdi. Yas ortalamasi 61,39 + 12,28 (yi1l) olan katilimcilarin 67’si

erkek, 33’0 ise kadindi. Katilimcilara ait demografik veriler Tablo 4.1°de

sunulmustur.

Tablo 4.1. 100 katilimciya ait demografik veriler

Karakteristik Ozellikler Deger
Cinsiyet
Erkek 67 (67%)
Kadin 33 (33%)
Yas (yil) 61,39 + 12,28 (20-85)
Inme Tipi
Iskemik 81 (81%)
Hemorajik 19 (19%)
Etkilenen Taraf
Sag 94 (94%)
Sol 6 (6%)
Yiiriime Yardimcis1 Kullanimi
Hayir 66 (66%)
Evet 44 (44%)
MMDT 26,79 + 1,35 (24-30)

Inme Sonrasi Gegen Siire (ay)

20,89 + 15,6 (2-90)
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Rasch Analizi Sonuclar:

Calismamizda elde edilen dikotom verileri incelemek amaciyla ayni zmanda
Olgegin gelistirilme yontemi olan Rasch analizi kullanildi. Rasch analizi 6ncesinde
maddelere verilen yanitlar incelendiginde 3 maddeye (madde 6: yardimci cihaz
olmadan i¢ mekanda 5 metreden fazla yalniz yiiriimek, madde 12: i¢c mekanlarda 5
metreden az yiirimek, madde 13: bir kisinin destegiyle 5 metreden az yiirlimek)
sadece “miimkiin” yanit1 verildigi i¢in analizler 10 madde iizerinden gerceklestirildi.

Maddeler model uyumu acisindan degerlendirildiginde 10 maddelik 6l¢egin
modele uyumlu oldugu sonucuna ulasildi (Tablo 4.2). Timel uyum iyiligi
istatistikleri incelendiginde madde uyum istatistigi ortalamasi (standart sapmasi) 0
(3,889), birey uyum istatistigi ortalamasi (standart sapmasi) 0,710 (3,190)’dir. Bu
degerlerin ortalamasi 0, standart sapmasi 1 degerinden uzak oldugu i¢in dlgekte yer
alan maddelerin ve bireylerin modele yeterli uyum gosterdigi, bireylerin degerlerinde
varyasyonun oldugu soylenir. “Madde-e etkilesim istatistigi” incelendiginde ki-kare
degeri (p degeri) 10,51 (0,397) oldugundan ve Bonferroni diizeltmesine gére anlaml
olmadigindan bu alt dl¢ek icin maddelere verilen yanitlarin hiyerarsik siralamasinin
o diizeyi boyunca degismedigi yani degismezlik 6zelliginin saglandig1 sonucuna
ulasilir. Belirlenen cinsiyet, inme tipi, etkilenen ekstremite ve yas (<60, 60 ve {izeri)
gibi bagimsiz degiskenler i¢in MIF olup olmadig1 degerlendirildiginde maddelerin

sorunlu olmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 4.2. ABILOCO anketinin Rasch modeline uyum istatistikleri

Madde Zorluk Standart Artik Ki-kare p
parametresi Hata

Madde 1 6,166 0,704 -0,053 0,880 0,348
Madde 2 2,302 0,384 0,045 1,065 0,302
Madde 3 0,140 0,316 -0,414 0,683 0,409
Madde 4 3,093 0,338 -0,354 0,974 0,324
Madde 5 1,487 0,300 -0,346 0,941 0,332
Madde 7 1,374 0,300 -0,577 0,755 0,385
Madde 8 -0,982 0,339 -1,298 4,640 0,031
Madde 9 -6,200 0,722 -0,115 0,474 0,491
Madde 10 -6,190 0,721 -0,286 0,017 0,896

Madde 11 -1,189 0,343 0,016 0,084 0,772
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Olgegin i¢ tutarliligr incelendiginde, hem KR-20 katsayis1 hem de BAI 0,86
olarak elde edilmistir. Giivenirlik, test-tekrar test baglaminda degerlendirildiginde
zamana gore MIF gdsteren madde bulunmamustr.

Son olarak, 10 maddeden olusan Olgegin tek boyutlulugu artiklar tizerinden
yapilan Temel Bilesenler Analizi (TBA) yardimiyla incelenmistir. ilk temel bilesen
tizerinde negatif ve pozitif yiiklenen maddelerin ayr1 birer boyut olusturup
olusturmama durumu test edildiginde tek boyutluluk varsayimini bozan herhangi bir
yapt gozlenmemistir. Yerel bagimsizlik varsayiminin saglanip saglanmadigini test
etmek i¢in artik korelasyon matrisi incelenmis ve 0,30 un iizerinde korelasyona sahip
herhangi bir madde bulunmamustir.

ABILOCO o6lgeginin hastalar i¢in uygunlugu madde-birey hedef grafigi ile
incelendiginde (Sekil 4.1), hastalarin fiziksel anlamda kisitlilik diizeylerinin

(ortalama: 0,710), maddelerin zorluk diizeylerinden (ortalama: 0) daha az oldugu

belirlenmistir.
Person-ltem Location Distribution
PERSONS (Grouping Set to Interval Length of 0,20 making 75 Groups)
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Sekil 4.1. ABILOCO anketi i¢cin madde-birey hedef grafigi
Dissal Yapi Gegerligi-Korelasyon Analizi
ABILOCO o6lgeginin digsal yap1 gegerligi, Rasch analizi sonucunda elde

edilmis aralik dlgege doniistiiriilmiis puanlar ile SKYT &l¢ciimleri ve BDO’den elde

edilen puanlarin korelasyonu ile degerlendirilmistir. Inceleme sonucunda:
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e Rasch puanlar ile “SKYT” sonuglar1 arasinda ters yonlii 0,881°lik bir iliski
olup; bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

e Rasch puanlar ile “BDO” puanlar1 arasinda aym yonlii 0,903’liikk bir iliski
olup; bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

4.2. 3’lii Likert Verilerle Yamitlanan ABILOCO Anketinin Gegerlik ve

Giivenirlik Analiz Sonuclari

Dahil edilme ve dislanma kriterlerine uygun 140 kisi ile c¢alisma
gerceklestirildi. 140 katilimcrya ait demografik veriler Tablo 4.3.’de gosterilmistir.
Analizler katilimeilarin ABILOCO anketini 3 zorluk derecesine gore doldurmasiyla

elde edilen veriler ile yapilmstir.

Tablo 4.3. 140 katilimciya ait demografik veriler

Karakteristik Ozellikler Deger
Cinsiyet
Erkek 90 (64,3%)
Kadin 50 (35,7%)
Yas (yil) 61,71+11,78 (20-85)
VKIi (kg/m? 27,17+3,49 (18,14-38,37)
Inme Tipi
Iskemik 114 (81,4%)
Hemorajik 26 (18,6%)
Dominant Ekstremite
Sag 131 (93,6 %)
Sol 9 (6,4 %)
Etkilenen Taraf
Sol 74 (52,9 %)
Sag 66 (47,1%)
Yiiriime Yardimcis1 Kullanimi
Evet 77 (55 %)
Hayir 63 (45 %)
MMDT 26,64 + 1,31(24-30)
Inme sonrasi gecen siire (ay) 21,52 +19,18(2-120)

kg: kilogram, m: metre, cm: santimetre, VKIi: Viicut Kiitle Indeksi, n (%) Kisi sayis1 (Frekans),
Median+Standar Sapma

Calismaya katilan 140 katilimcinin % 64,3’inii erkekler, % 35,7’sini ise
kadinlar olusturmaktadir. Tiim katilimcilarin yas ortalamasi 61,71 yildir. Hastalarin
% 81,4’lik kismi iskemik, %18,6’1ik kismi1 ise hemorajik inme tanis1 almistir ve %

52,9’unda sol taraf, % 47,1’inde sag taraf etkilenimi daha fazladir. Katilimcilarin
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%55’1 giinliik hayatinda herhangi bir yiiriime yardimcist kullanmaktadir. Orneklemin

MMDT ortalamasi 26.64, inme sonrasi gecen siire ortalamasi ise 21,52 aydir.

Tablo 4.4. 140 katilimciya ait sosyokiiltiirel 6zellikler

Say1 (n) Yiizde (%)
Egitim durumu Okuryazar 23 16,4
Ilkokul 94 67,1
Lise 18 12,9
Universite 5 3,6
Medeni hal Evli 117 83,6
Bosanmig-esini 15 10,7
kaybetmis
Bekar 8 5,7
Sigara Hayir 86 61,4
Evet 54 38,6
Alkol Hayir 126 90
Evet 14 10

Calismaya dahil edilen katilimcilarin sosyokiiltiirel bilgileri Tablo 4.4.’te
gosterilmistir. Katilimcilarin 23’1 (%16,4) sadece okuryazar, 94’1 (%67,1) ilkokul,
181 (%12,9) lise ve 5’1 (%3,6) dlniversite mezunudur. Medeni durumlari
sorgulandiginda ise 177 (%83,6) katilimcinin evli, 8 (%5,7) katilimcinin bekar ve 15
(%10,7) katilimcinin bosanmis veya esini kaybetmis oldugu belirlenmistir. Ayrica
katilimcilarin % 38,6’sin1n sigara, %10 unun ise alkol kullandig1 kaydedilmistir.

ABILOCO anketinin Tiirk¢e versiyonunun inme gegirmis hasta popitilasyonu
tizerindeki giivenirligini test etmek amaciyla Cronbach’s o giivenirlik katsayis1 ve
madde toplam puan korelasyonu hesaplandi. Bununla birlikte test-tekrar test yontemi
de kullanildi. Tirkge diline ¢evrildikten sonra uzman goriisleri ile kapsam ve dil
gecerligi incelenerek goriis birligine varilan 13 maddelik 6lgegin son hali 6rneklem

grubuna uygulandi.
Giivenirlik Analiz Sonuclar:

Chronbach’s o Giivenirlik Katsayisi ve Madde Toplam Puan Analizi
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Tablo 4.5. ABILOCO anketinin Chronbach’s a gilivenirlik Katsayisi (n: 140)

. Alinan
Alinabilecek i Chronbach’s
Olcek Madde —\rnimum ve Minimum ve X+SS o Giivenirlik
Sayisi . - Maksimum
Maksimum degerler N Katsayisi
degerler
ABILOCO 13 0-26 0-26 10,57 + 8,02 0,96

ABILOCO anketinin Cronbach o Giivenirlik Katsayisi, minimum-maksimum
degerleri, ortalamalar1 ve standart sapmalar1 degerlendirilmis ve Tablo 4.5°te

verilmigtir. ABILOCO 6l¢eginin giivenirlik katsayist 0=0,96 olarak hesaplanmuistir.
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Olgekten herbir maddenin ¢ikarilmasi ile elde edilen Cronbach’s a giivenirlik
katsayilari ve madde-toplam puan korelasyonlar1 Tablo 4.6.’da verilmistir.
Maddelerden herhangi birinin ¢ikarilmasi ile elde edilen Cronbach’s a gilivenirlik
katsayilar1 0,957 ile 0,966 arasinda degisirken, diizeltilmis madde-toplam puan
korelasyonlari ise 0,450 ile 0,896 arasinda degismektedir. Diizeltilmis madde-toplam
korelasyonlarinin 0,20-0,90 arasinda olmas1 ve negatif olmamasi beklenir.

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

3 zorluk derecesine gore skorlanan maddelerden elde edilen sonuglara gore
elde edilen veriler ile yapilan analizler sonucunda ABILOCO anketinin madde-
toplam puan korelasyonlar1 0,464 ile 0,899 arasinda degismektedir.

Test-tekrar test giivenirlik analiz sonuglar

ABILOCO anketinin degismezlik 6zelligini incelemek igin test-tekrar test
yontemi kullanildi. inme gegirmis bireylerde mobiliteyi degerlendiren ABILOCO
anketi, hem hafiza etkileri hem de klinik degisim siireci goz oniinde bulundurularak 1
hafta sonra yiizyiize goriiserek 40 kisi ile tekrar edildi. Her iki 6l¢iim sonucunda elde
edilen veriler normal dagilim gosterdigi i¢in Pearson Korelasyon Analizi ile
incelendi. 1.ve 2. Ol¢limler arasinda yiiksek bir korelasyon bulundu (r:0,980,
p<0,001). Ayrica ayni gruba iki kez uygulanan 6l¢ek sonuglar1 arasinda fark olup
olmadigini testip etmek amaciyla bagimli gruplarda t testi yapildi ve puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Yani
birinci ve ikinci 6l¢im arasinda anlamli bir fark yoktu, her iki 6lglim birbiri ile
benzerdi. Bu sonuglar 6lgegin degismezligi ve tutarliligini gostermektedir (Tablo
4.7).
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Bununla birlikte smif i¢i korelasyon katsayis1 da (ICC:0,989) anketin stabil,

kararli ve zamana gore degismez 6zellikte oldugunu desteklemektedir (Tablo 4.7.).
Gecerlik Analizi

ABILOCO anketinin gegerlik analizinde; igerik/kapsam gegerligi, oOlgiit

gecerligi, yapi gecerligi ve faktor analizi incelenmistir.
Kapsam Gecgerligi

Anketin kapsam gegerligi literatiirde yaygin bir sekilde kullanilan Polit-Beck
Icerik Gegerlik Indeksi teknigine gore kapsam gegerlik indeksi hesaplanarak yapild:
(197). Fizyoterapi ve Rehabilitasyon lisans mezunu, en az 5 yillik tecriibesi olan ve 1
tane doktora, 4 tane yiiksek lisans derecesine sahip toplamda 6 uzmandan goriis
alindi. Uzmanlar ankete ait maddeleri 1=uygun degil, 2=biraz uygun, 3=oldukca
uygun ve 4=son derece uygun olmak iizere 4’lii likert skala ile degerlendirdi. Uzman
sayisinin 6-10 arasinda oldugu durumlarda Madde Kapsam Gegerlik Indeksinin
>0,78, Evrensel Anlasma-Olgek Kapsam Gegerlik Indeksinin 0,80 ve Ortalama-
Olcek Kapsam Gegerlik Indeksinin 0.90 ve iizeri olmasi onerilmektedir (169, 196,
197). ABILOCO anketinin Tiirk¢e versiyonu kapsam gecerligi agisindan
incelendiginde dlgekteki her bir madde i¢in Madde Kapsam Gegerlik Indeksi (M-
KGI) >0,78 olarak hesaplandi. Olgek Kapsam Gegerlik Indeksi-Evrensel Anlasma
0.84, Madde Kapsam Gegerlik Indeks Ortalamas1 0,97 olarak hesaplandi.

Olciit Gegerligi

ABILOCO anketinin es zaman/0lgiit gecerligini analiz etmek amaciyla
fonksiyonel mobilite degerlendirmesinde etkin olarak kullanilan SKYT ile mobilite
ile yakindan iliskili denge parametresinin degerlendirmesinde kullanilan BDO
kullanild1. Es zamanli olarak tiim katilimcilara uygulanan degerlendirme yontemleri
arasindaki iliski pearson korelasyon analizi ile incelendi. Analizler sonucunda SKYT
ve ABILOCO arasinda negatif yonlii yiiksek korelasyon gozlemlenirken (r:-0,830,
p<0,001), BDO ve ABILOCO arasinda pozitif yonde giiclii bir korelasyon oldugu
belirlendi (r: 0,919, p<0,001) (Tablo 4.9.).
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Tablo 4.8. ABILOCO anketinin es zamanl gegerlik analiz sonuglari

Mean+SS Minimum  Maksimum  Pearson Korelasyon Analizi
SKYT 46,08+26,19 10 120 r:-0,830
ABILOCO 10,57+0,67 0,00 26,00 p<0,001* r: 0,919
BDO 33,54+15,25 2 56 p<0,001*

SKYT: Siireli Kalk ve Yiirii Testi, BDO: Berg Denge Olgegi, r: Pearson Korelasyon Katsayisi
*p<0.05

Yapi1 Gegerligi
Anketin yap1 gecerligi; agiklayici ve dogrulayici faktor analizi ile incelendi.
Aciklayic1 Faktor Analizi

Aciklayict faktor analizine baslamadan o©nce ¢alisma Ornekleminin
faktorlesebilirligini ve faktor analizi i¢in uygunlugunu test etmek amaciyla Bartlett’s
kiiresellik testi, orneklemin yeterliligine karar verebilmek i¢in de Kaiser-Meyer
Olkin (KMO) testi kullanildi. Bartlett’s testine gére p degerinin 0,05’ten kiiciik
olmas1 sonucunda ¢alisma Ornekleminin faktoér analizi i¢cin uygun oldugu ve KMO
degerinin 0,942 olarak belirlenmesi ile 6rneklem biiyiikliigliniin iy1 seviyede oldugu

goriigiine varildi (Tablo 4.10.).

Tabo 4.9. Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett Testi sonuglari

Kaiser-Meyer-Olkin Testi | Bartlett’s test

Ki-kare degeri p

ABILOCO 0,942 2124,815 <0,001*

*p<0.05

Faktor olusturma isleminde maddelere ait olan ‘Ozgiil/Spesifik Varyans’larmn
dikkate alindigi Ortak (Common) Varyans temel alinarak gergeklestirildi. Bu
yaklasimda en yaygm kullanilan ortak faktér analizi yontemi “Principal AXxis
Factoring” yontemi tercih edildi. Olgegin orjinalinde tek boyutlu oldugu bildirildigi
i¢in bu bilgi temelinde analiz gergeklestirildi. Yapilan analiz sonucunda 6lgegin tek
faktorlii yapisinin toplam varyansin % 66,56’sim1 acikladigi ve tiim maddelerin tek
boyut altinda toplanabilirligi gosterildi. Maddelere ait faktor yiikleri 0,453 ile 0,914
arasinda degismektedir (Tablo 4.11.).
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Tablo 4.10. ABILOCO anketine ait maddelerin faktor yiikleri ve faktorlerin
acikladig1 varyans analizi

Maddeler Madde no Faktor | Faktorlerin
Yiikleri | Varyanslan
Aciklama
Oram (%)
Saglikli ayak iizerinde ziplamak. Madde 1
0,914
Yiiriiyen merdivenlerden yalmz yukari Madde 2
¢itkmak. 0,910
Kirilabilir bir nesne tutarken yiiriimek ( 6rn. Madde 3
dolu bir bardak). 1 | 0907
FAKTOR
Her bir basamaga tek ayak gelecek sekilde (2 | Madde 4 66,567
ayag1 yan yana getirmeden) merdivenleri 0,902
¢ikmak.
Geriye dogru yiiriimek. Madde 5
eriye dogru yiiriime 0.879
Yardimei herhangi bir cihaz olmadan i¢ Madde 6
mekandaki diiz bir zeminde 5 metreden daha 0,866

fazla yalniz yiirtimek.

Bir nesnenin tizerinden ilk dnce paretik (kism1 | Madde 7

felgli) ayaginizla gegmek. 0,855
Bir nesnenin iizerinden ilk 6nce paretik (kism1 | Madde 8
fel¢li) olmayan ayaginizla gegmek. 0818
Bir kisinin yardimi veya gozetimi olmadan tek | Madde 9
bagina 5 metreden az yiirlimek. 0,789
Rehberlik eden ancak destek vermeyen bir Madde 10
kisinin yardimiyla yiirimek. 0,759
Dar bir alanda donmek ve yiiriimek. Madde 11

0,749
I¢c mekanlarda mobilyalara tutunarak 5 Madde 12 0,683

metreden daha az yiiriimek.

Bir kiginin destegiyle 5 metreden az yiirimek. | Madde 13 0.453
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Scree Plot

a—
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Component Number

Sekil 4.2. Scree plot grafigi

ABILOCO anketinden bireylerin elde ettigi sonuglar Scree plot grafigi ile
incelendiginde gozlemlenen ciddi tek kirilma noktas1 anketin tek faktorlii yapisim
desteklemektedir (Sekil 4.2).

Dogrulayic1 Faktor Analizi

Dogrulayict faktor analizi sonuglarina gore ABILOCO dlgegine ait
maddelerin faktor yiikleri 0,36-0,95 arasinda degismektedir. Tek faktorli dlgek
yapisinin dogrulayici faktor analiz sonuglart Sekil 4.3.te gosterilmistir. Tek faktorlii
Olgek yapisinin ki-kare degeri 284,952, serbestlik derecesi 61 ve p<0,001 olarak
hesaplanmistir.  X?/SD ise 4,671 olarak belirlenmistir. Uyum indekslerinden IFI
0,896; NFI 0,871; GFI 0,708; CFI 0,895 ve RMSEA 0,163 olarak saptanmistir
(Tablo 4.12.). Holter testi ile 6rneklemin analiz i¢in yeterli sayida oldugu goriisiine
vartlmigtir. Sonuglar p<0.05 anlamli kabul edildiginde 40, p<Ol anlaml kabul

edildiginde 44 kisilik 6rneklemin yeterli olacagini géstermistir.
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Sekil 4.3. ABILOCO anketinin dogrulayici faktor analiz sonuglari

Tablo 4.11. ABILOCO anketi dogrulayici faktor analizi model uyum indeksleri

X2/
X2 SD 1FI1 NFI GFI CFI RMSEA
SD
ABILOCO
284952 61 4671 089 0,871 0,708 0,895 0,163
Faktor 1

SD=Serbestlik Derecesi, IFI=Incremental Fit Index,NFI=Normed Fit Index, GFI=Goodness of Fit
Index, CFI=Comparative Fit Index, RMSEA=Root Mean Square Error of Approximation
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Birlesim gecerligi kapsaminda ABILOCO-Tiirk¢e anketinin CR ve AVE
degerleri hesaplandi. CR degeri 0,959 bulunurken AVE degeri 0,651 olarak
hesaplandi. Sonuglar anketi olusturan maddelerin faktor ile yiiksek iliskisini

gostermektedir.
4.3. Anketin Taban-Tavan Etkisi

Anket toplam puani taban ve tavan etki géstermemektedir. Dikotom verilerin
incelendigi 100 kisilik veri setinde toplam taban ve tavan etki %4 olarak
hesaplanmistir. Likert veriler ile incelenen 140 kisilik 6rneklemde ise tiim maddeler
%15’in altinda taban ve tavan etkilere sahipti. Maddeler incelendiginde ise inmeli
hastalarin gergeklestirmekte zorlanacagi hareket yeteneklerini igeren 1,2,3,4,5 ve 7.
maddeler taban etkisi gosterirken, daha kolay hareket yeteneklerini sorgulayan 12 ve
13. Maddeler ise tavan etkisi gostermistir. Literatiirde taban ve tavan etkinin 6l¢egin
homojenligini bir gostergesi oldugu, ¢alismalarda bu degerin %15’in altinda olmasi
hem gegerlilik hem de giivenirlik i¢in kanit olusturdugu vurgulanmaktadir.
Calismamizda elde ettigimiz sonuclar anketin yap1 gegerliligini destekleyerek

glivenilir bir ara¢ oldugunu ortaya koymaktadir (246).
4.4. Anketin Toplanabilirligi ve Tepki Yanhhg:

Calisma kapsaminda elde ettigimiz anket maddelerine ait verileri
toplanabilirligi agisindan Tukey testi ile inceledik. ABILOCO anketinin dikotom
verilerle incelenen formunda Tukey test sonucu p<0.001, 3’lii likert skala ile
incelenen formuna ait Tuket test sonucu ise p:0.133 olarak hesaplandi. Bu durumda
anketin 3’1 likert skala ile degerlendirilen formunun toplanabilir oldugu
sOylenebilir. Calismamizda bireylerin anket maddelerine verdikleri tepkilerin esit
olup olmama durumu Hotelling T-squared (T?) testi ile degerlendirildi. Analiz
sonucunda ABILOCO anketinin 3°1i likert skala ile degerlendirilen formunda
Hotelling T-squared (T?) degeri 535,011; p degeri ise 0,001°den kiigiik olarak
bulundu (Tablo 4.12). Dikotom olarak yanitlanan ABILOCO anket formu igin
hesaplanan Hotelling T-squared (T?) degeri 1171,487; p<0,001 idi. Ankette tepki

yanlili§1 olmamast i¢in test sonucunun anlamli olmast gerekir (p<0,05). Dolayisiyla
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ABILOCO anketinin her iki formunda da tepki yanliligi olmadigi sonucuna

varilmistir.

Tablo 4.12. ABILOCO anketinin toplanabilirligi ve tepki yanlilig:

Nonadditivity —y ollings T2 F dft df2  Sig (p)

(Tukey Testi)
140 kisilik 3’li
likert veri setine ait p:0.133 535,011 41,056 12 128 <0,001*
sonuglar
100 kisilik
dikotom veri setine p<0,001 1171,487 136,082 8 92 <0,001*

ait sonuglar

Hotelling’s T-Squared Test, *p<0.05
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5. TARTISMA

Bu calisma orjinali Caty Gilles tarafindan 2008 yilinda gelistirilmis inme
tanil1 hastalarda mobiliteyi degerlendirmek amaciyla kurgulanmis, kendi kendini
degerlendirme imkani1 sunan ABILOCO 6l¢eginin Tiirkce diline ¢evrilmesi ve Tiirk
kiiltiiriine uyarlanmasinin ardindan gegerlik ve gilivenirlik incelemelerini yapmak
amactyla yapilan bir bilimsel arastirmadir. Caligma sonucunda elde edilen bulgular
ABILOCO anketinin Tiirkge c¢evirisinin, Tiirk toplumunda inmeli hastalarda
mobiliteyi degerlendirmek amaciyla kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir dlgme
araci oldugunu gostermistir.

Giliniimiizde siklikla karsilastigimiz inme nedeniyle, bircok hasta giinliik
yasam aktivitelerinde bagimsizligini yitirmektedir. Bunun en 6nemli nedenlerinden
biri mobilite yeteneklerindeki kayiptir. Yataga veya yardimci cihazlara bagimli hale
gelen hastalar mobilize olma konusunda ciddi sorunlar yasamaktadirlar. inmeli
hastalarin tedavisinde rehabilitasyon 6nemli bir yer edinmekte ve rehabilitasyonla
birlikte giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini ve yasam kalitelerini
artirmak amaglanmaktadir. Calisma kapsaminda inme tanili bireyler ile yapilan
goriisme ve degerlendirmeler sirasinda hastalar kendileri i¢in yiiriime ve mobilite
becerilerini kazanmanm Onemini tekrar vurgulamistir. Bu dogrultuda tedavinin
etkinligini artirmak, hastalar1 hedeflenen diizeye ulastirabilmek i¢in tedavi dncesi ve
sonrast iyi bir degerlendirme Onem arz etmektedir. Cok c¢esitli degerlendirme
yontemleri bulunmakla birlikte klinikte pratik ve kolaylikla uygulanabilecek dlgekler
de siklikla kullanilmaktadir.

Herhangi bir parametreyi degerlendirmek amaciyla planlanan oOlgekleri
gelistirme calismalart onemli ve uzun bir siirec gerektirir. Olgiilmek istenen
parametreyi inceleyen, diinyada daha oOnce gelistirilmis amaca yonelik olgek
varhiginda yeni bir dlgek gelistirmekten ziyade var olan dlgegin kullanilmak istenen
dile c¢evrilmesi ve o dildeki psikometrik oOzelliklerin incelenmesi uygun
goriilmektedir.

ABILOCO; 13 madde iceren, hastalarin kendi kendini degerlendirdigi bir
ankettir. Anketin gelistirildigi calismada cevaplar “miimkiin degil/zor/kolay” olmak
tizere 3’li likert sekilde degerlendirilmistir. Ancak anketin uygulanmasi sirasinda

hastalarin  “miimkiin  degil/zor/kolay” dercelendirmesinde 6zellikle kolay/zor
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ayrimin1 yapmakta zorlandiklar1 gozlemlenmis ve cevaplar kategorik olarak
“mimkiin/miimkiin ~ degil”  seklinde uyarlanarak  dikotom  veriler ile
degerlendirilmistir. Anketin baska dillere ¢evirileri yapilirken da farkli yollar
izlenmistir. ABILOCO-Benin uyarlamasinda likert cevaplar kullanilirken, anketin
Kore ve Brezilya toplumlarina uyarlamasinda kategorik (dikotom) cevaplar
kullanilmistir. Bu ¢alismada anketin Tiirk¢e versiyonunun her iki sekilde
kullanilabilirligini ve psikometrik 6zelliklerini incelemek amaciyla, maddelerin hem
kategorik hem de likert derecelendirme ile degerlendirildikleri formlari uygulandi.
Katilimcilar 6lgegin cevaplanmasi esnasinda maddelerin dikotom ve likert sonug
Olgimleri  ile degerlendirilmesinde  farkliliklar ~ bildirdi. Bazi  hastalar
miimkiin/miimkiin degil seklinde cevap vermenin daha net oldugunu bildirirken, bazi
hastalar hareket yeteneklerini zor ve kolay ayrimi yaparak nitelendirmeyi daha kolay
buldular.

ABILOCO Rasch yéntemi ile gelistirilmis bir ankettir (15). Olgek gegerlik ve
giivenirlik inceleme silirecinde gegerlik cesitlerinden en Onemlisi igsel yap1
gecerligidir. Icsel yapi gecerligi degerlendirmesinde Madde Yamit Teorilerinden
Rasch analizi yaygin olarak tercih edilmektedir (241, 247). 1960 yilinda Rasch
tarafindan Onerilen model ile psikometri alaninda devrim niteliginde bir gelismeye
olanak saglandi (248). Rasch yontemi, kisi ve maddelerin ayr1 ayr1 6zellikle de
objektif olarak kapsamli bir sekilde dlgiilmesine olanak tanir (249). Bununla birlikte
yine igsel yap1 gecerligi arastirmak amaciyla literatiirde siklikla kullanilan bir diger
yontem de faktor analizi yaklasimlarindan AFA ve DFA’dir. Faktor analizi birbiri ile
iligkili yani bagimli degisken gruplarindan elde edilen veri setinden daha az sayida
bagimsiz ve anlamli degiskenler bulmayi amaglar. Gelistirilen Olgekte yer alan
maddelerin gergekte arastirilan dzelligi dlgilip Slgmedigini gosterir. Olgiilmek istenen
yap ile ilgili faktorler iiretir. Agiklayici faktor analizi her bir maddenin baska hangi
maddeler ile benzer 6zelligi 6lctiigiinii (gruplastigini) ve bu 6zellige ne derece bagh
oldugunu Odlgerek Olgegin gizli yapr sayisimi belirler (204). Aciklayict faktor
analizinde faktor sayis1 ve yapist ile ilgili 6n bilgi yoktur. Dogrulayict faktor
analizinde ise 6ncelikli amag tanimlanmis bir faktér modelinin yeni bir 6rneklemde
calisip calismadigini ve goézlenen veri seti ile uyumlu olup olmadigin1 kontrol

etmektir (204).
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Literatiirde her iki analiz yontemi de siklikla kullanilmaktadir. Yapilan
caligmalarda Rasch ve faktor analiz yontemlerinin kiyaslamasina yer verilmistir.
Ozellikle son yillarda maddelerin zorluk derecesini ve bireylerin yeteneklerini de
hesaba katarak analiz eden Rasch analizi kullaniminin arttigi bildirilmektedir.
Modern test teorisi kapsaminda incelenen Rasch analizi ile maddelerin alt
boyutlulugunun yani sira maddelerin ve bireylerin modele uyumu, madelerin
degismezlik 6zelligi, esik degerlerinin sirali olup olmama durumu ve MIF analiz
edilmis olur. Dolayis1 ile Rasch analizinin faktor analizini kapsayici 6zellik tagidigi
sOylenebilmektedir. Literatiire bakildiginda hem faktor analizi hem de Rasch analizi
ile incelenen pek ¢ok Olgege rastlanmaktadir (239, 250, 251). Bu konu hakkinda
ortak bir dil olusturmak istendiginde ise faktor analizi ve Rasch analizinin tek basina
uygulanmasi yerine, beraber kullanilmalarinin daha giivenilir sonuglar saglayacagi
bildirilmistir (247).

Bu c¢alismada maddelerin kategorik cevaplarla degerlendirildigi anket
sonuglarin1 dlgegin yapisina da uygun olan Rasch analizi ile inceledik. Anketin
ordinal veriler elde edilen likert cevaplarla degerlendirildigi formu ise SPSS ve SPSS
AMOS programlar1 kullamilarak aciklayict ve dogrulayict faktor analizleri ile
incelendi. Bu sekilde Olgegin psikometrik o6zellikleri iki gii¢lii analiz yontemi ile
incelenmistir. Rasch analizi ile incelenen dikotom yanitlanan anket formunda 10
madde analizlere dahil edildi ve anket gegerlik ve gilivenirlik 6zelliklerini sagladi.
Faktor analizi ile incelenen 3’li likert skala ile yanitlanan anket formunda 13
maddenin tamami analiz edildi ve yliksek gecerlik ve giivenirlik gésterdi (256). Elde
ettigimiz sonuclar dogrultusunda dikotom olarak yanit almak istendiginde anketin 10
maddesinin kullanilmasinin daha uygun olacagi sdylenebilir. 13 maddenin de gegerli
ve giivenilir oldugunu gosterdigimiz 3’li likert skala ile degerlendirilen anket formu
ise tamamiyla Tiirk toplumunun kullanimina sunulmustur. Anketin gelistirildigi
caligmanin aksine bizim c¢alismamiza dahil olan katilimcilarin biiyiik bir kismi
maddeleri miimkiin degil/zor/kolay seklinde dercelendirmenin daha kolay oldugunu
ifade etti. Nihayi olarak ger¢eklestirebildikleri aktiviteler sirasinda yasadiklar giicliik
derecesinin oldukca degisken oldugunu dile getirdiler. Biitiin bunlar g6z onilinde
bulundurularak klinisyenler ve akademisyenler ihtiyaglar1 dogrultusunda ABILOCO

anketinin Tiirk¢e versiyonlarindan herhangi bir formunu tercih edebilirler.
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Pekcok Slgme aracinin aksine herhangi bir ekipman, cihaz, veya laboratuvar
ortami gerektirmeyen ve bireyin genel mobilite durumu hakkinda kisa zamanda bilgi
edinmeyi saglayan ABILOCO anketinin 0zellikle fizyoterapistler tarafindan
kullanimimin 6nemli derecede kolaylik saglayacagi sOylenebilir. Hastalar, hasta
yakinlar1 ve fizyoterapistler agisindan genel iyilik halinin 6énemli bir belirtisi olarak
ifade edilen mobiliteyi kisinin kendi gozii ve goriisiiyle degerlendiren ABILOCO
anketi, bilimsel aragtirmalarda da zamandan tasarruf saglayarak giivenli bilgiler

sunabilecektir.
5.1. ABILOCO Anketinin Dil Gegerligi

2008 yilinda Caty tarafindan mobiliteyi degerlendirmek amaciyla gelistirilen
13 maddelik ABILOCO blgeginin orijinal dili Ingilizce’dir (15). Olgiilmek istenen
yapiy1 degerlendiren bir dlgek varliginda yeni bir 6lgek gelistirmek yerine var olan
Olcegin uygulanmak istenen toplumun dil ve kiiltliirline uyarlanmasi tercih
edilmektedir. Bu nedenle mobiliteyi kolaylikla ve kisinin kendini sorgulamasiyla
Olgen ABILOCO anketinin Benin, Kore, Brezilya ve Fars dillerine ve kiiltiirlerine
uyarlamasi literatiirde yer almaktadir.

Calismamizda izlenen dil ¢eviri basamaklar literatiir ile benzerdir. Anketin
Benin versiyonunda geri/ileri ¢eviri yontemi (18), Brezilya diline gevirisi ve topluma
uyarlamasinda da 5 asamali ¢eviri yontemi izlenmistir. Biz de calismamizda
literariirde tavsiye edilen c¢eviri basamaklarini takip ettik. 5 asamali geviri
basamaklarinin ardindan anket anlasilabilirligi agisindan degerlendirildi. 5 uzman
katilimc1 herbir maddenin ¢eviri agisindan uygunlugunu 4°lii likert puanlama sistemi
ile degerlendirdi ve dil gegerligi gosterildi. Daha sonra 15 inmeli, 15 siradan
katilimer ile pilot ¢alisma yapildi ve tiim bu degerlendirmeler sonucunda “Her bir
basamaga tek ayak gelecek sekilde merdivenleri ¢ikmak™ maddesine parantez i¢inde
“2 ayag1 yan yana getirmeden” ifadesi eklendi. Benzer sekilde anket Brezilya diline
cevirisinde 10 inmeli hasta ile anlasilabilirligi acisindan incelendiginde, aym
maddenin anlagilabilirligini artirmak i¢in “ayaklar1 degistirmek” ifadesinin eklendigi
bildirilmistir. Yine katilimcilardan gelen geri bildirimler sonucunda, paretik

ifadesinin kullanildig1 iki maddeye parantez ig¢inde “kismi felg” agiklamasi eklendi.
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Diger maddelerde herhangi bir degisiklik veya ek ifadeye ihtiya¢ duyulmaksizin
anketin son hali elde edildi.

5.2. Orneklem Secimi ve Demografik Veriler

Olgek gelistirme ve uyarlama ¢alismalar1 i¢in 6rneklem segimi ve drneklem
sayist konusunda literatiirde c¢esitli bilgiler bulunmaktadir. Faktor analizi igin
orneklem sayisinin en az 100 olmasi gerektigi, 6nerilen optimum sayinin 200 oldugu
bildirilmektedir. Ozellikle &rneklemin 50°nin altinda olmasi durumunda faktdr
analizinin yapilmamasi tavsiye edilmektedir. 100 kisilik bir 6rneklem grubu zayif,
200 kisilik orneklem orta, 300 iyi, 500 c¢ok iyi, 1000 kisilik bir 6rneklem ise
miikkemmel olarak nitelendirilmektedir (204). Bunun yanisira madde sayisinin en az
5-10 kat1 kadar (6nerilen 20 kat) 6rneklem olusturmanin da giivenilir sonuglar icin
yeterli oldugu belirtilmektedir (204). Daha biiyiik Orneklem faktér analizinin
genellenebilirligini artirmaktadir. Faktor sayist arttikga 6rneklemin de artirilmasinin
uygun olacagi savunulmaktadir (252). Rasch analizi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda ise
orneklemin 100 ve iizeri olmasinin giivenilir ve kararli sonuglar i¢in gerekli oldugu
rapor edilmistir (253).

ABILOCO anketinin gelistirildigi ¢alismaya 100 6rneklem dahil edilmistir
(15). Biz de galismamizda 100 kisilik 6rneklemden elde ettigimiz dikotom veriler
icin Rasch analizi kullandik. Faktor analizi i¢in de madde sayisinin en az 10 kati
orneklem olmasini1 hedefledik ve 140 kisi 6rneklem grubumuzu olusturdu. KMO
degerinin (0,942) vyiikksek olmast ve Holter test sonuglari 6rneklemin yeterli
biiyiikliige sahip oldugunu gosterdi. Anketin Kore ve Fars versiyonlarinin incelendigi
calismalarda 6rneklem biiyiikliigii sirasiyla 30 ve 40 olarak belirtilmistir (20, 21). Bu
durumda sonuglarin ¢ok giivenilir ve kararli olamayacagi disiiniilmektedir. Bu
caligmalarda Rasch metodu ve faktor analizi kullanilmamis, ICC degerleri
hesaplanmistir. ABILOCO-Benin ve ABILOCO-Brezilya versiyonlarinin gegerlik ve
givenirlik c¢alismalarinda ise sirasiyla 230 ve 136 kisi Orneklem grubunu
olusturmustur (18, 19).

ABILOCO anketi inmeli bireylerin mobilite parametresini degerlendirmek
icin gelistirilmistir. Bu nedenle bagka dil ve kiiltiirlere uyarlamasi da inmeli bireyler

ile yapilmistir. Bizim ¢alismamizin da 6rneklem grubunu inmeli bireyler olusturdu.
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Bir 6zbildirim 6lgegi olan ABILOCO anketinin incelendigi bu calismada, anketi
okuma, anlama ve cevaplama kabiliyetine sahip, mobilite diizeylerini olumsuz yonde
etkileyecek bir patolojisi bulunmayan bireyler ¢alismaya dahil edildi. Dahil edilme
ve edilmeme kriterleri  belirlenirken hem c¢alisma kapsaminda yapilan
degerlendirmeler goz oniinde bulunduruldu ve hem de literatiir bu agidan incelendi.
Anketin Brezilya versiyonuna benzer sekilde Tiirkge versiyon c¢aligmasinda da
ozellikle SKYT’nin de gergeklestirilebilmesi amaciyla yardimei cihaz ile veya
yardimet1 cihazsiz en az 10 metre yiiriiyebilen hastalar ¢alismaya dahil edildi. Klinik
bulgularin hizla degistigi akut donem hastalar ¢alismadan dislandi. Bu agidan
incelendiginde anketin gelistirildigi arastirmada inme sonrasi gegen siire 1-260 hafta,
Kore versiyonunda 8-739 hafta arasinda degisirken Benin versiyonunda inme sonrasi
gecen siire 21,9 + 25,4 ay idi. Breazilya versiyonunda ise inme sonrasi en az 3 ay
geemis hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir. Literatiirle uyumlu olacak sekilde biz de
inme sonrasi en az 6 hafta ge¢gmis hastalar1 ¢alismaya dahil ettik. Boylece hastalarin
koma durumu, biling bulaniklig: gibi ihtimallerini en aza indirmeyi ve hemodinamik
stabilizasyonun saglanmis olmasini hedefledik.

Calismaya dahil edilen 140 kisinin ¢ogunlugunu erkek (90 kisi-%64,3)
hastalar olusturdu. Inme, benzer yas grubundaki popiilasyonda erkeklerde kadinlara
oranla 2 kat daha fazla karsilasildigindan Orneklem grubumuzda erkeklerin
cogunlukta olmast hem beklenen bir durumdur hem de literatiir ile uyumludur.
ABILOCO anketinin gelistirildigi calismada da katilimcilarin %60’1n1 erkekler
olusturmustur (15). Benzer sekilde anketin Benin versiyonunda drneklemin %64,3’1,
Brezilya versiyonunda %80’1, Kore versiyonunda 76,6’s1, Fars versiyonunda ise
%62,5’1 erkek katilimcilardan olugmustur (18-21). Ayni zamanda ¢aligmamizdaki
100 kisilik veri seti incelendiginde de literatiirle uyumlu bir sekilde drneklemin
%67 sini erkek hastalar olusturdu.

Calismamizda katilimcilarin  yas ortalamast 140 kisilik veri setinde
61,71+11,78 (ort£SS), 100 kisilik veri setinde ise 61,39 + 12,28 (ort+SS) idi. Inme
goriilme insidansi yasla birlikte artmaktadir (47). Bu baglamda katilimcilarin yas
ortalamasinin yiiksek olmasi beklenmektedir. Bizim g¢alismamiza benzer sekilde
ABILOCO anketinin gelistirildigi ¢alismada katilimcilarin yas ortalamasi 64 iken

Fars diline ¢evirisinin yapildigr calismada 60, Brezilya toplumuna uyarlandigi
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calismada ise 61’dir. Anketin Benin (51,1+11,6), ve Kore (56,3+9,5) dillerine
uyarlandig1 caligmalarda katilimcilarin yas ortalamalarmin kismen diisiik oldugu
gozlemlenmektedir. Ancak yasla birlikte goriilme sikligi artan inme igin,
calismamiza dahil edilen katilimcilarin yas ortalamasinin insidans ile ilgili literatiir
ile daha uyumlu oldugu sdylenebilir.

Calismamizdaki 140 inmeli hastanin 114’0 iskemik inme, 26’s1 hemorajik
inme Oykiisline sahipken, 100 kisilik veri setinde ise hastalarin %81°1 iskemik
inmedir. Iskemik inme, en sik karsilasilan inme tipidir. Anketin Kore versiyonunda
da 30 kisilik grubun 17’sini iskemik inmeli hastalar olusturmustur (21). Dolayisiyla
orneklem grubumuz inme c¢esidi acgisindan da literatiir ile uyum saglamaktadir.
Calismamiza toplamda dahil edilen 140 kisilik veri seti incelendiginde katilimcilarin
biiyiik bir boliimii sag ekstremitesini (%93,6) dominant kullanmaktadir. Inme sonrasi
daha fazla etkilenen ekstremite agisindan incelendiginde sag ve sol taraf etkilenimleri
birbirine yakindir (%,47,1 sag; %,52,9 sol). ABILOCO-Benin versiyonunda inme
sonras1 hastalarin %53,5’inde sol taraf etkilenmis, %67’si kronik inme siirecine
girmistir. Bu veriler bizim ¢alismamizla benzerlik gostermektedir. Calismamiza dahil
edilen inmeli hastalarin %55°1 giinliik yasam aktivitelerini devam ettirebilmek i¢in
yardime1 cihaza ihtiya¢ duymaktadir. Inme sonrasi hastalarda beyindeki etkilenim
yeri ve derecesine gore ¢esitli bulgular meydana gelmekte ve mobilizasyon agisindan
pek ¢ok sorunla karsi karsiya kalmaktadirlar. Bu nedenle hastalarin 6nemli bir
yiizdesi yardimci cihaz kullanmak durumunda kalmaktadir (254). Bizim
caligmamizda da her iki 6rneklem grubunda %50°nin {izerinde yardimci cihaz
kullanimi mevcuttu. Caligmaya dahil edilen katilimcilar sosyokiiltiirel agidan
incelendiginde O6rneklemin biiylik bir bolimiinii ilkokul mezunu (%67,1) ve evli
(%83,6) kisilerin olusturdugu tespit edildi. Egitim agisindan incelendiginde
ABILOCO-Benin (18) versiyonunda orneklem bizim calisma grubumuza kiyasla
daha dengeli bir dagilim gostermistir (okur-yazar olamayan %17,8; ilkokul mezunu
%21,7; ikinci 6gretim %35,2; tniversite %25,2). Ayrica mevcut calismaya dahil
edilen katilimcilarin %38,6’s1 sigara kullanirken, %10’luk kiiciik bir kismi alkol
kullanmaktadr.
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5.3. ABILOCO-Tiirkc¢e Versiyonu ve Kapsam Gegerligi

Olgek uyarlama calismalarinda sadece dil cevrisinin yapilip kullanima
sunulmasi yeterli olmamaktadir. Cevirisi yapilan 6lgegin dil uygunlugu ve inceledigi
ozellikler acisindan o topluma uygunlugu da test edilmeli ve gegerlik, giivenirlik
incelemeleri yapilmalidir (185). ilk olarak &lgek gelistiricisinden izin alinp,
literatlirde tavsiye edilen, kabul edilmis yollar izlenerek dil g¢evirisinin yapilmasi
gerekmektedir. Bu dogrultuda calisma kapsaminda oOlgegin gelistiricisi Caty
Gilles’ten 6lgegin Tiirkge diline ¢evrilmesi ve kiiltiirel adaptasyonunun yapilabilmesi
i¢in izin alindi. Ardindan ¢eviri i¢in gerekli basamaklar takip edilerek Tiirk¢e diline
cevirisi yapildi. Dil cevirisi agisindan incelendiginde dlgegin diger versiyonlarinda
da bizimle benzer yollar izlenmistir. Cevirisi yapilan anketin hem dil agisindan
uygunlugunu hem de anlasilabilirligini 6lgmek amaciyla uzman goriislerine
bagvurduk. Ayni zamanda anket maddelerinin 6l¢iilmek istenen 6zelligi ne kadar
Olctliglinii arastirmak ve igerik agisindan uygunlugunu degerlendirmek amaciyla
uzmanlardan goriis alindi.  Dil uyarlamasi yapilan 6lgme aract gevrildigi dilin
yapisina uygun degilse ortak bir yapi olusturulmali ve maddelerin, maddeler
igerisinde kullanilan terimlerin anlasilir olmasina 6zen gosterilmelidir (185). Kapsam
gegerligini incelemek amaciyla literatiirde yer alan gesitli yontemler bulunmaktadir.
Lawshe teknigi, Davis teknigi ve Polit-Beck Icerik Gegerlik indeksi en sik kullanilan
kapsam gecerligi hesaplama tekniklerindendir. Biz ¢aligmamizda literatiirde siklikla
kullanilan Polit ve Beck’in 6nerdigi yolu izledik ve dil uygunluk ve kapsam gegerlik
indeksini hem madde hem de 6l¢ek bazinda 1 olarak hesapladik. Bu incelemeler ile
elde edilen kapsam gegerlik sonuglari, 6l¢egin dil gegerliliginin saglandigini, Tiirk
kiiltiriine uygun oldugunu, 6l¢gmeyi amagladig alan1 yeterince Sl¢tiigiinii, kapsam
gecerliliginin saglandigini ve uzmanlar arasinda uyumun oldugunu gostermistir
(246). Uzmanlarm dil uygunlugu ve igerigi konusunda goriis birligine vardigi anket
pilot calisma kapsaminda 30 kisilik bir gruba uygulandi. Katilimcilardan gelen
Oneriler dogrultusunda 6lcegin 4. maddesine parantez iginde “iki ayagi yan yana
getirmeden” ifadesi, 7. maddeye de yine parantez iginde “kismi felg” ifadesi
eklemeleri yapildi. Anketin orijinalinde ve baska dillere ¢evirisinin incelendigi
calismalarda madde ¢ikarma veya agiklayici bilgi eklemeleri yapilmistir (15).
Anketin Benin versiyonunda, ABILOCO anketinin gelistirildigi calismada ilk
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basamak olarak yer alan 43 maddeden 36 tanesi kullanilmistir. Nororehabilitasyon
alaninda en az 3 yildir ¢alisan Benin fizyoterapistlerine ve doktorlara sunulan 36
madde igeren anketten 7 madde Benin baglaminda giinliik yasam aktiviteleri ile
alakasiz olarak secilmis (Ornegin, “buz pateni yapmak”, “tek basina yiiriiyen
merdivene binmek”, “trene veya yer alti demiryoluna binmek™ gibi) ve olg¢ekten
¢ikarilmigtir (18). Brezilya versiyonunda da dil uyarlamasi sonrast 10 inmeli hasta ile
yapilan pilot ¢alisma sonucu 4. maddeye “ayaklar1 degistirerek™ ifadesi eklenmistir
(19). Ancak bu ¢alismalarda kapsam gecerligi ve dil gegerligi hakkinda herhangi bir
analize rastanmamustir. Benzer sekilde Kore ve Fars dillerine ¢eviri ¢alismalarinda da
dil uygunlugu ile ilgili analizlerden bahsedilmemistir. Bu analiz ve incelemeler
Olceklerin temelini olusturmaktadir ve uygulanmasi literatiir tarafindan da

desteklenmektedir.

5.4. Dikotom Verilerle Yanitlanan ABILOCO Anketinin Gegerlik ve

Giivenirligi

ABILOCO anketi, tiim katilimcilar tarafindan kolay ve hizli bir sekilde
(yaklagik bes dakika iginde) yanitlanabilecek bir Olgiim aracidir. Rasch analizi
yoluyla, i¢ gegerlilik, uygun kategori ayrimi ve madde degismezligi dahil olmak
tizere tek boyutluluk icin birkag¢ kilit nokta arastirildi. Sonuc¢larimiz, ABILOCO-
Tiirk¢e'nin milkkemmel giivenilirlik ve miikkemmel yap1 gecerliligi ile kendi kendine
bildirilen, tek boyutlu, dogrusal ve degismez bir 6lgek oldugunu gostermektedir.
Mobilite ve dengeyi degerlendiren diger Ol¢iim araglariyla karsilagtirildiginda
ABILOCO-Tiirk¢e basit, kolay, kendi kendine uygulanan ve zaman kazandiran
dogrusal bir sonug 6lgtimiidiir. ABILOCO-Tiirkge, diger versiyonlara kiyasla daha az
0geye sahipti. Kalibrasyon iglemi sirasinda 13 maddelik setten 3 madde analize dahil
edilmemistir. Bunun nedeninin katilimer sayisindaki ve 6zellikle hasta dagilimindaki
farklilik olabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda analize dahil edilmeyen {i¢
madde, inmeden daha fazla etkilenen aktiviteleri ve bireyleri degerlendiren
maddelerdi. Bu hastalar daha ¢ok eve bagimli olduklar1 ve rehabilitasyon merkezine
gelemedikleri igin ¢alisma 6rneklemine dahil olmamis olabilirler. ABILOCO anketi
ilk gelistirildiginde ¢esitli hareket aktivitelerinden olusan 43 maddeyi igeriyordu.
Bununla birlikte, Caty ve ark. 30 maddeyi ¢esitli sebeplerle olgekten c¢ikardilar ve
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nihai ABILOCO anketi 13 maddeden olusmustur (15). Sogbossi ve ark.
calismalarina 6l¢egin 36 madde iceren hali ile baslamis, ancak eksik veri, ters esikler,
model dis1 uyum, MIF ve yerel bagimlilik sorunlar1 nedeniyle 21 maddeyi silmistir
(18). Boylece ABILOCO-Benin versiyonu 15 madde ile tamamlanmistir. Calismada
Ki-kare olasiliginin 0,21 ile 0,90 arasinda ve artik degerlerin 1,49 ile 0,89 arasinda
degistigi bildirilmistir. Bu sonuglar 15 maddelik ABILOCO-Benin'in modele uygun
ve tek boyutlu bir 6l¢cek oldugunu gostermistir. 10 maddelik ABILOCO-Tiirkge
incelendiginde tiim maddelerin modelle uyumlu oldugu goriilmistiir. ABILOCO-
Tiirkge'de p degeri 0,031 ile 0,896 arasinda ve artik degerler 0,016 ile -1,298
arasinda degigsmektedir. Higbir maddede diizensiz ve eksik yanitlara rastlanmamustir.
ABILOCO-Brezilya versiyonunda bir 6ge (Her ayagi bir sonraki basamaga koyarak
merdivenleri ¢ikmak (ayaklar1 degistirerek)) >2 artik deger gostermistir (19). 13
madde igeren ABILOCO-Brezilya versiyonunda 1 madde diizensiz yanit gostermis
ve diizensiz maddeler literatiirde belirtilen %5 siirini (%7,7) asmistir. Calismamizda
Rasch analizi ile inceleyebildigimiz 10 maddede eksik cevap, MIF veya uyumsuzluk
gbzlemlenmemistir. Ozellikle hasta bildirimli bir &lgme aracini farkli bir dilde
kullanmadan 6nce madde hiyerarsisi, kategori ayrimi, yerel bagimsizlik ve tek
boyutluluk agisindan incelenmesi gerekmektedir. Orijinal ABILOCO (15), Benin
(18) ve Brezilya (19) versiyonlar1 bu agilardan incelenirken; Kore (21) ve Fars (216)
versiyonlarinda kategori ayrimcilig1 ve dlgek degismezligi analizleri yapilmamuigtir.
ABILOCO anketi, yalnizca mobiliteyi dlgen ve diger hasta 6zelliklerinden
etkilenmeyen tek boyutlu ve degismez bir 6l¢iim aracidir. ABILOCO cinsiyet, yas,
inme sonrasi gecikme ve klinik prezentasyona gore degismezlik gosterir (15).
ABILOCO-Tiirk¢e de cinsiyet, yas (<60, >60), inme tipi ve etkilenen ekstremite
acisindan incelendi ve MIF gostermedi. ABILOCO orijinal ¢alismasinda oldugu gibi,
bizim ¢alismamiza da 100 katilimci dahil edilmistir. Korelasyon matrisi ABILOCO-
Tiirk¢e olarak analiz edilmis ve 0.30'un iizerinde korelasyon goésteren herhangi bir
madde bulunmamis ve yerel bagimsizlik Ozelligi gosterilmistir. ABILOCO-
Brezilya'da ise 0,7'den fazla olmayan bir korelasyon gosterilmis (19) ve tiim
maddelerin yerel olarak bagimsiz oldugu belirtilmistir. ABILOCO-Brezilya
Olceginin TBA ile ilk boyutunun agikladigi varyans %45 olarak bildirilmis ve
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0zdeger 1,92 bulunmustur. Bu nedenle ABILOCO-Brezilya 6lgeginin kismen tek
boyutlu bir 6l¢iim aract oldugu belirtilmektedir.

ABILOCO-orijinal (15), Benin (18) ve Brezilya (19) versiyonlarinda, madde
zorluk analizine gore “saglikli bir ayak {izerinde sigrama” gorevi en zor madde
olarak bulunmustur. Olgegin Tiirk toplumuna uyarlandig1 calismamizda da literatiir
ile benzer sekilde “Saglikli bir ayak {izerinde ziplamak™ gorevi en zor madde olarak
kaydedildi. Onceki calismalarda “I¢ mekanlarda mobilyalara tutunarak 5 metreden
daha az yiiriimek.” ve “Bir kisinin destegiyle 5 metreden az yiirlimek.” gorevleri en
kolay maddeler olarak bildirildi. Bizim g¢alismamizda bu gorevler Rasch analizi
yapilan Orneklem grubundaki tim katilimeilar tarafindan yapildigindan analiz
kapsamina alimmamistir. Ciinkii, 6lgme aract olarak kullandigimiz SKYT’nin
gerceklestirilebilmesi i¢in yardimei cihazla veya cihazsiz 10 m ylirliyemeyen bireyler
calismaya dahil edilmedi. Dolayisiyla 100 kisilik veri setindeki katilimcilarin tamami
bu gorevleri gergeklestirebildigi igin analize dahil edilmedi. ABILOCO-Tiirk¢e'de
“Bir kisinin yardim1 veya denetimi olmadan 5 m'den az yiirlime” ve “Yonlendiren
ama desteklemeyen bir kisinin yardimiyla yiirlime” gorevleri en kolay gorevlerdi.
“Kirillgan bir nesneyi (Ornegin, dolu bir bardak) tutarken yiirimek™ ikili gorevi
degerlendiren orta zorlukta bir madde olarak degerlendirilebilir. “Tek bagina
merdiven ¢ikmak™ ise ciddi gili¢ ve denge gerektiren zor gorevlerden biriydi.

ABILOCO-Tiirkge taban ve tavan etkisi agisindan incelendiginde toplam
taban ve tavan etkisi (%4) ¢ok diisiiktii. Rehabilitasyon merkezine gelebilecek
hastalarin fiziki durumunun daha iyi olmasi bu kii¢iik tavan etkisini agiklamaktadir.
Literatiirde taban ve tavan etkileri ile ilgili 6nerilen sinir genellikle %15'tir (217,
246). Bu nedenle bulunan tavan etkisi gozardi edilebilecek kadar kiigiik boyuttadir.
Anketin Brezilya versiyonunda 21 kisi anketten tam puan alarak %15,4’lik tavan
etkisine neden olmustur. Orneklemde taban etkisi olusturacak kadar diisiik hareket
kabiliyetine sahip bireyin olmamasi 6rnek madde yanlis hedeflemesini aciklayabilir.
Oge-kisi haritasi, siirekliligin tepesinde hizalanmis geleri olmayan gesitli bireyleri
gostermistir. Bu tavan etkisi, ABILOCO-Brezilya'nin daha yliksek diizeyde hareket
kabiliyetine sahip bireyleri dogru bir sekilde 6lgemedigini, ¢linkii ankette onlar1 ayirt
etmek icin yeterince zor maddeler icermedigini gostermektedir. ABILOCO-

Brezilya'da maksimum puan alan tiim bireyler ayni diizeyde hareket kabiliyetine
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sahip degildi. Tavan etkisi gosteren 21 kisi incelendiginde, bunlarin 17'sinin 0,8'in
tizerinde yiiriime hizlarina sahip oldugu ve toplulukta ayaktan olarak simiflandirildigi
bildirilmistir (19). ABILOCO anketinin gelistirildigi ¢alismada 6rneklem grubu
FWC, FAC ve FIM (yiiriime yetenegi) oOlgeklerinde taban etkisi gdsterirken
ABILOCO 6lg¢egi ile degerlendirildiklerinde hastalarin mobilite yeteneklerini daha
dar bir alanda (3-6,17 logit) ayirt edebildigi gosterilmistir (15).

ABILOCO anketinin diger versiyonlarinda, dis yap1 gegerligini analiz etmek
amaciyla Kore Modifiye Barthel Indeksi (K-MBI), Kore Modifiye Barthel Indeksi
Hareketlilik (K-MBIM), Kore Berg Denge Olcegi (K-BBS), Fugl-Meyer, 10MWT,
6MWT, FWC, FAC, FIM-mobilite, yiirime hiz1 ve dis yap1 gegerliligi i¢in FIM-
yiriime yetenegi gibi ¢esitli 6l¢iim araglari kullanilmigtir (18, 19, 21). Bu ¢alismada
ise dis yap1 gecerligi i¢in fonksiyonel mobilite degerlendirmesinde altin standart
niteligi tasiyan SKYT ve mobilite igin esas gerekliliklerden olan denge parametresini
geriatrik bireyler ve inme tanili hastalarda giivenle degerlendiren BDO kullandik
(171, 228). ABILOCO-Tiirk¢e sonuglar1 SKYT (Rho=-,881, p<0,001) ve BDO
(Rho=,903, p<0,001) skorlar ile yiiksek korelasyon gosterdi. ABILOCO-Tiirkge,
O0zel bir alan veya ekipmana ihtiyag¢ duymadan daha kisa siirede ve kolayca
tamamlandig1 i¢in avantajlar sunmaktadir.

Anketin giivenirligini test etmek amaciyla Rasch metoduyla BAI hesaplandi.
Yapilan analizler sonucunda ABILOCO-Tiirkce BAI 0,86 olarak hesaplandi ve
yiiksek i¢ tutarlilik gosterdi. Literatiirde yer alan Onceki calismalarda da benzer
sonuclar gozlemlendi. ABILO-Brezilya versiyonunda birey ayirsama indeksi 0,65
olarak bulunmus ve Orneklemi yaklasik olarak iki yetenek diizeyine boldiigiini
belirtmislerdir. Madde ayirma analizi ise maddelerin 0,96 madde giivenirlik indeksi
ile yedi zorluk seviyesine dagildigin1 gostermislerdir. Anketin Benin versiyonunda
da 0,93’liik BAI bildirilmistir ve &lgegin miikemmel i¢ tutarliliga sahip oldugu
gosterilmistir. BAI sonuglar1 agisindan da calisma sonuglarimiz literatiir ile uyumlu
idi.

Anketin  degismezligini Olgen ve en ¢ok tercih edilen giivenirlik
analizlerinden biri olan test-tekrar test yontemi kullamldi. Olgegin ikinci kez
uygulanmas1 icin aradan geg¢mesi gereken siire konusunda c¢esitli yaklasimlar

bulunmaktadir. Literariir incelendiginde 2 degerlendirme arasinda olmasi gereken
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stire konusunda 1 ila 6 hafta arasinda degisen genis yelpazede bir aralik yer
almaktadir (188, 201, 237). Subakut donem inmeli hastalarin da dahil edildigi
calismamizda klinik durumun degismemesi ve Ogrenme etkisinin de ortadan
kaldirilabilmesi amaciyla literatiirde de Onerildigi sekilde hastalar1 1 hafta sonra
tekrar test ettik (219). Ayrica 6grenme etkisini en aza indirmek i¢in Olgekteki
maddelerin siras1 degistirildi. Akut ve kronik inmeli hastalarin dahil edildigi
calismada (ABILOCO-Benin) akut hastalarin ikinci degerlendirmesi 3 giin, kronik
hastalarin ikinci degerlendirmesi ise 2 hafta sonra yapilmistir. ABILOCO anketinin
Benin ve Kore versiyonlarinda sirasiyla 110 ve 30 hastada 6l¢iimler tekrar edilmistir.
Literatiirde test-tekrar test giivenirligi i¢in en az 30 kisilik bir grupta veya 6rneklemin
%25’inde Olgegin tekrar edilmesi gerektigi bildirilmistir (188, 201, 218, 237, 255).
Bu bilgiler 15181inda biz de ¢alismamiza katilan 40 inmeli hastada 6lcegi tekrarladik.
Olgme aracinin zaman igindeki kararliliginin bir gostergesi olan test-tekrar test
giivenirligi ABILOCO-Tiirk¢e (ICC=,977 p<0,001) i¢in oldukea yiiksektir. Anketin
Kore diline ¢evrildigi ¢alismada hasta grubunun test-tekrar test ICC'si ,81 ve fizik
tedavi uzman1 grubunun ICC'si .91 idi (21). Olgegin Benin versiyonunda da test-
tekrar test analizi ile madde zorlugu (ICC=0,95, p<0,001) ve kisi konumu
(ICC=0,93, p<0,001) ilk ve ikinci 6l¢iimler arasinda yiiksek korelasyon gostermistir
(18). Olgegin Brezilya versiyonunda ise test-tekrar test yontemi kullanilmamistir
(19).

Yapilan analizler sonucunda ayni 6l¢ege farkli zamanlarda ayni kisilerin
bezner cevaplar verdigi goriildii. Bu sonuglar dogrultusunda ¢evirisi yapilan dlgegin

giivenirliginin yiiksek oldugu gosterildi.

5.5. 3’Li Likert Verilerle Yamitlanan ABILOCO Anketinin Gecerlik ve

Giivenirligi

ABILOCO anketi Rasch metodu ile gelistirilmis ve baska dillere versiyonu da
¢ogunlukla Rasch analizi ile incelenmistir. Bu nedenle biz de ¢alismamizda 6zellikle
anketin dikotom cevaplardan olusan versiyonunu Rasch analizi ile inceledik. Ancak
literatlir en gilivenilir ve kararli sonuclarin elde edilebilmesi i¢in 6lgme araglarinin
hem Rasch analizi hem de faktoér analizi ile incelenmesinin 6nemli oldugunu

bildirmektedir. Bu baglamda biz de anketin 3’1 likert cevaplar igeren versiyonunun
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incelenmesi i¢in 140 kisilik 6rneklem grubundan elde edilen verileri faktor analizi ile
inceledik. Calisma sonucunda anket her iki analiz ile de incelenerek gegerli ve
giivenilir oldugu gosterildi.

Faktor analizi ile inceledigimiz veriler ile anketin gecerlik ve giivenirlik
analizlerini uygun metotlar ile tekrar gergeklestirdik. Anketin giivenirligini ve ig
tutarliligini incelemek amaciyla anket maddelerinin yapiyr ne kadar Olgtiigiinii
belirleyen Cronbach’s a giivenirlik katsayis1 hesaplandi. Yiiksek i¢ tutarlilik i¢in 1°e
yakin olmasi beklenen Cronbach’s a giivenirlik katsayisi bu 6rneklem grubunda 0,96
olarak hesaplandi ve anketin yiiksek i¢ tutarlilik gosterdigini kanitladi. Bu sonuglar
ABILOCO anketinin kullanildigi, literatiirde yer alan diger ¢aligmalarla ortiismekle
birlikte bizim KR-20 sonuglarimizi da destekler niteliktedir. Yine giivenirligi
incelemek amaciyla kullanilan madde toplam puan analizi ile herbir madde icin
madde puan korelasyon katsayisi hesaplandi. Anketi olusturan maddelerin anketin
tamamu ile ne diizeyde iligkili oldugunu gdsteren madde puan korelasyon katsayilari
0.40’1n tizeinde olan maddelerin "¢ok iyi" diizeyde ayirt edici ve giivenilir oldugu
belirtilmektedir (188, 201). ABILOCO-Tiirk¢e’de yer alan 13 madde i¢in madde
puan korelasyon katsayilart 0,464-0,899 arasinda degisen degerler gostererek yiliksek
i¢ tutarliliga ve giivenirlige isaret etmektedir. Hem gegerlik hem de gilivenirlik
gostergesi olarak da kabul edilebilen madde toplam puan analizi 6lcegin yapi
gegerligi hakkinda da bilgi vermektedir (188, 211). Literatiirde ABILOCO anketinin
madde toplam puan analizinin yapildig1 baska bir ¢caligmaya rastlanmamustir. Orijinal
makalede ve anketin bagka dillere uyarlanmasinda madde toplam puan analizi
yapilmadigindan bu anlamda bir kiyaslama yapilamamaistir.

Ug zorluk derecesinde yanitlanan anketin giivenirligini deteklemek amaciyla
yine 40 kisi ile 1 hafta sonra ikinci degerlendirmeler gerceklestirildi. Anketin
tekrarlanmast ile elde edilen sonuglar test-tekrar test yontemi ile incelendi. Anketin
bu versiyonu da yiiksek korelasyon gosterdi (ICC=0,989) ve sonuglar anketin
giivenirligini destekledi. Ayrica elde edilen iki 6l¢iim verileri arasinda anlamli bir
fark olup olmadigi bagimli gruplarda t testi ile analiz edildi ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi gosterildi (p>0,05). Yani bu durum, birinci
ve ikinci Ol¢limlerin birbirinden farkli sonuglar olusturmadigi (benzer oldugu)

anlamina gelmektedir. Boylece 3 zorluk derecesiyle yanitlanan ABILOCO-Tiirk¢e
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anketinin de zamana gore degismezligi gosterildi. ABILOCO anketinin orjinali ve
baska dillere gevirileri, 2 zorluk derecesi veya 3 zorluk derecesi ile yanitlanan biitiin
versiyonlariin test-tekrar test analizleri ile giivenirligi kanitlanmastir.

Kapsam gegerligi analizinden sonra anketin gegerligini gostermek amaciyla
fonksiyonel mobiliteyi degerlendiren SKYT testi ve mobilite i¢in ¢ok gerekli olan
denge parametresini inceleyen, cesitli gorevleri igeren BDO kullanilarak &lgiit
gegerligi gosterildi. 3 zorluk seviyesinde cevaplanan ABILOCO-Tiirkge’den elde
edilen sonuglar da SKYT test sonuclar1 ve BDO sonuglar ile yiiksek korelasyon
gosterdi (sirasiyla; r:-0,830, p<0,001; r:0,919, p<0,001).

Maddelerin 3 zorluk seviyesinde cevaplandigi ABILOCO-Tiirk¢e anketinin
yapt gecerligini analiz etmek amaciyla faktdr analizi kullanildi. Faktor analizi ile
birbiri ile iligkili degiskenlerin ayn1 baglik altinda toplanma durumu test edilir. Ve
degiskenler kendi aralarinda gruplandirilarak ortak alt boyutlar yani faktorler
olusturulur. Ilk defa olusturulan bir &lgekte 6ncelikle AFA yapilmasi, daha sonra da
AFA ile elde edilen sonuglarin belirlenen yontemler ile (DFA) dogrulanmasi
gerekmektedir. Daha oOnce gelistirilmis bir Olgegin baska dil ve Kkiiltiirlere
uyarlanmasi durumunda AFA yapmadan sadece DFA ile dlgegin yap1 gegerligi
incelenebilmektedir. Ancak daha tutarli ve net sonuclarin elde edilebilmesi icin
uyarlama ¢aligsmalarinda da 6nce AFA, daha sonra da farkli 6rneklem grubu ile DFA
yapilmas1 Onerilmektedir. Biz de calismamizda Olgegin yap1 gegerligini gostermek
icin hem AFA hem de DFA yontemlerini kullandik. Literatiirde bu iki analizin farkl
orneklem gruplarinda yapilmasi 6nerilmektedir. Ancak tiim diinyay etkisi altina alan
pandemi nedeniyle yeterli 6rneklem biiyiikliigiine ulasamadigimiz i¢in AFA ve DFA
analizlerini aym1 Orneklem grubunun verileri ile gerceklestirdik. Orneklem
biiytikligiimiiziin yeterligini test etmek amaciyla hesapladigimiz Kaiser-Meyer-
Olkin katsayis1 (KMO=0,942) orneklem grubumuzun faktor analizi igin yeterli
oldugunu, Bartlett test sonucu ise (x?=2124,825, p>0,05) verilerin homojen dagilim
gosterdigini ve faktor analizi i¢in uygun oldugunu gosterdi.

ABILOCO anketinin orijinali faktor analizi ile incelenmemekle birlikte Rasch
yontemi ile ol¢egin tek boyutlulugu ve degismezligi belirtilmistir. Bu bilgiler
1s18inda ABILOCO-Tiirkge anketinin de tek alt boyutlulugu yani tek faktorligi
destekleme durumu AFA ile incelendi. ABILOCO-Tiirkge tek alt boyut ile toplam
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varyansin %66,56’sin1 agiklamaktadir. Tek boyutlu Olceklerde faktoriin toplam
varyansin en az % 30’unu, ¢ok boyutlu dlgeklerde ise en az % 50’sini agiklamasi
beklenmektedir (204). ABILOCO-Tiirk¢e bu degerin ¢ok iizerinde bir sonug
Olusturup tiim maddelerin tek faktér altinda toplanabilirligini gostermektedir.
Herhangi bir maddenin bir faktor altinda yer alabilmesi i¢in faktor yiikiiniin en az
0,30 olmasi beklenmektedir. 0,30-0,59 arasindaki faktor yiikleri orta; >0,60 faktor
yiikleri ise yliksek diizey olarak kabul edilmektedir. ABILOCO-Tiirkge icerisinde yer
alan maddelerin faktor yiikleri 0,453-0,914 arasinda degismektedir. Faktor yiikii
<0,60 olan sadece bir madde bulunmakta ve tiim sonuglar 6l¢egin tek boyutlu
oldugunu desteklemektedir. ABILOCO anketi daha once faktor analizi ile
incelenmedigi icin literatiirde sonuglarimizi karsilagtirabilece§imiz  veriler
bulunmamaktadir. Ancak ana bagliklar altinda incelendiginde analiz sonuglar1 tiim
literatiir ile uyum gostermektedir.

Ozellikle uyarlama calismalarinda yapilmasi 6nem arz eden bir diger analiz
DFA’dir. DFA analizi ile 6l¢ekteki maddelerin belirlenen faktorlerde temsil edilme
diizeyleri incelenir ve faktdr yapisinin dlgegi yeterince agiklayip agiklamadig: test
edilir. Bu amagla uyguladigimiz DFA ile tek faktorlii ABILOCO-Tiirkge 6l¢eginin
maddeleri i¢in 0,36- 0,95 arasinda degisen faktor yiikleri belirlenmistir.

5.6. Anketin Toplanabilirligi ve Tepki Yanhhg:

Literatiir incelendiginde hem pek ¢ok anket i¢in hem de ABILOCO anketi
icin toplanabilirlik ve tepki yanlilig1 agisindan yetersizlikler oldugunu sdylenebilir.
Anketler ¢cogu kez bu acilardan incelenmemis veya bu konuda elde edilen sonuglar
paylasilmamistir. Bu baglamda ABILOCO anketinden elde ettigimiz sonugclari
kiyaslama yapabilecegimiz bir literatiir bilgisi bulunmamaktadir. Ancak ABILOCO
anketinin Tiirk¢e versiyonunun hem kilinikte hem de bilimsel ¢aligmalarda hasta
takibinde rahatlikla kullanilabilmesi acisindan toplanabilirlik 6zelliginin olmasinin
onemli olabilecegi kanisindayiz. Bu baglamda 6zellikle 140 kisilik 6rneklemin 3’11
likert skala ile yanitladigi anketten elde ettigimiz verileri incelendigimizde anket
maddelerinden elde edilen puanlarin toplanabilir oldugunu gosterdik. Ayni sonuglari
anketin dikotom yanitlarla incelendigi formunda elde edemedigimiz igin,

fizyoterapistler acisindan anketten elde edilecek toplam puanin 6nem arz ettigi
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durumlarda 3’lii likert skala ile yanitlanan 13 maddelik formunun kullanilmasinin
daha gecerli ve giivenilir olacagi kanisindayiz. Hotelling T? test sonuglarina gére
anketin her iki formunda da tepki yanliligi olmamasi anketin gegerlik ve
giivenirligini daha kaliteli ve nitelikli bir sekilde gostermistir.

Sonug olarak, mobiliteyi kolay, hizli ve 6zbildirim seklinde degerlendirme
imkani sunan ABILOCO anketinin Tirkce diline c¢evirisi yapilmis, ozellikle
inceledigimiz subakut ve kronik inmeli hastalarda kullaniminin hem dikotom hem de
3’li likert verilere incelenen her iki formunun da gecerli ve giivenilir oldugu
gosterilmistir. Hizli bir degerlendirme imkani sunan anketin hem klinik hem de

bilimsel caligsmalarda fizyoterapistlere yardimci olabilecegi goriisiindeyiz.
5.7. Calismanin Kisithhiklar:

e (Calisma sonucunda elde edilen bulgulara gére, ABILOCO anketinin Tiirkge
versiyonunun inme tanili hastalarda kullaniminin gegerli ve giivenilir oldugu
gosterilmistir. Ancak anket rehabilitasyon {initesine gelebilen hastalara
uygulanabilmigtir. Bu durum 100 kisilik 6rneklem grubunu inceledigimiz
Rasch analizi sonuglarini etkilemis olabilir. Dolayisiyla hastanede yatan veya
evden ¢ikamayan hastalarda da anket arastirilmalidir.

e (Calismaya akut sliregteki hastalar dahil edilmemistir. Rasch analizine dahil
edilemeyen 3 madde bu durumla iliskili olabilir.

e Faktor analizi aciklayici ve dogrulayicr faktor analizi olmak {izere ikiye ayrilir
ve bu iki faktor analizinin farkli Orneklem gruplart ile yapilmasi
onerilmektedir. Ancak veri toplama siireci tiim diinyay1 etkisi altina alan
Covid-19 pandemisi nedeniyle sekteye ugramis ve agiklayic1 ve dogrulayici

faktor analizleri ayn1 6rneklem grubunun verileri ile gerceklestirilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Inmeli hastalarda mobiliteyi degerlendirmek amaciyla gelistirilen ABILOCO

anketinin Tiirkge diline ¢evirisi ve Tiirk toplumuna uyarlamasinin yapilabilmesi igin

planlanan c¢alismaya 140 katilimer dahil edilmistir. Calismaya katilan tiim bireyler

demografik bilgileri alindiktan sonra ABILOCO anketi ve mobiliteyi degerlendirmek

i¢in kullanilan gegerli ve giivenilir SKYT ve BDO ile degerlendirilmistir. Yapilan

degerlendirmelere gore asagidaki sonuglara ulagiimistir:

1.

Calismaya dahil edilen orneklem gruplarinin hem Rasch Analizi hem de
Faktor Analizi i¢in yeterlidir.

Anketin Tiirkce diline ¢evirisi literatiirde tavsiye edildigi sekilde
gerceklestirilmistir. Tiirkge diline uyumu gosterilmistir.

ABILOCO anketinin Tiirk¢e versiyonu da kapsam gegerligi acisindan
incelenmigtir ve Tiirk toplumunun kullanimina uygun hale getirilmistir.

Her iki analiz yontemi ile de ABILOCO anketini olusturan maddelerin tek bir
faktor altinda toplanabildigi gosterilmistir.

Dikotom verilerle degerlendirilen ABILOCO anket maddeleri Rasch analiz
yontemi ile incelenmistir. 10 maddenin analiz edilebildigi anketin bu
formunun da degismezlik 6zelligi ile birlikte gegerli ve giivenilir oldugu
gosterilmistir.

3’1 likert verilerle degerlendirilen ABILOCO anket maddeleri Faktor analiz
yontemi ile incelenmistir. Faktor analiz yontemi ile de anketin subakut ve
kronik inmeli hastalarda kullaniminin gegerli ve giivenilir oldugu
gosterilmistir.

ABILOCO anketinin giivenirlik analizi i¢in Cronbach alfa katsayis1 ve siif
ici korelasyon katsayis1 hesaplanmistir. Anketin bir hafta sonra tekrar edilerek
analiz edilmesiyle yiiksek i¢ tutarliliga sahip oldugu gosterilmistir. Anketin
farkli zamanlarda uygulanmasiyla elde edilen sonuglarin degiskenlik

gostermedigi saptanmistir.
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ABILOCO anketinin fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmede altin standart
niteliginde kullanilan SKYT ve dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan BDO
ile yiiksek korelayon gosterdigi sonucuna varilmistir.

ABILOCO anketinin hem dikotom hem de 3°1ii likert skala ile degerlendirilen
her iki formunda da tepki yanlilig1 olmadig: gosterilmistir.

ABILOCO anketinin dikotom veriler ile yanitlanan formunda toplanabilirlik
Ozelligi saglanamazken, 3’li likert skala ile yanitlanan formunun toplanabilir
ozellikte oldugu sonucuna varilmastir.,

Calismadan elde edilen sonuglar ile calisma tasariminda olusturulan

hipotezler saglanmistir.

6.2. Oneriler

Calismamizin sonucunda ABILOCO anketinin Tiirkge gevirisi yapilmis ve

Tirk toplumunun kullanimina sunulmustur. Anketin subakut ve kronik inmeli

hastalarda kullanimin gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir. Herhangi bir

ekipman gerektirmeksizin, kolay, hizli ve ucuz bir sekilde mobiliteyi degerlendirme

imkani1 sunan ABILOCO anketinin hem klinikte hem de bilimsel calismalarda

kullanimimin biiyiik kolaylik saglayacagi oOngoriilmektedir. Calisma sonucunda

sunabilecegimiz Oneriler asagida siralanmistir.

1.

Hastane, ev gibi ortamlara bagimli hastalarinda dahil edilebilecegi daha
biiyiik drneklem ile ABILOCO anketi incelenebilir.

Inme tanis1 almis akut donem hastalarmin da dahil edildigi bir 6rneklem
grubu ile ABILOCO anketi tekrar incelenebilir.

Yine Orneklem biyiikligli artirilarak aciklayict ve dogrulayict faktor
analizleri farkl1 6rneklem gruplarinda test edilebilir.

Tedavi O6ncesi ve tedavi sonrasi Olgiimler yapilarak anketin hasta takibindeki
giivenirligi arastirilabilir.

Hastalarin eylemleri gergeklestirebilme diizeyleri incelenerek ABILOCO

anketine verdikleri yanitlar ile uyumu incelenebilir.
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EK 1. Etik Kurul Onay1

T.C. )
HACETTEPE UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Savi : 16969557~8S }
Konu
ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi 1 02 NISAN 2019 SALI

Toplanti No 1 2019/09
Proje No . GO 19/351 (Degerlendirme Tarihi: 02.04.2019)
Karar No : 2019/09-43

Universitemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakilltesi dgretim iivelerinden Prof. Dr. Ayse

LIVANELIOGILU nun sorumlu arasurmaci oldugu, Uzm. Fzt. Esta KESKIN'in doktora tezi
olan. GO 19/351 kayit numaral, “fume Sonrast Mobiliteyi Degerlendiren ABILOCO
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Arastirmacinin Ac¢iklamast)
Inme hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Iinme Sonrasi
Mobiliteyi Degerlendiren ABILOCO Anketinin Tiirkce Versiyonu, Gecerlik ve

Giivenilirliginin Arastirilmasi”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu aragtirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup

anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, inme gecirmis hastalarda ABILOCO anketinin
Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve glivenirligini arastirarak literatiire yeni bir anket
kazandirmaktir. Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nin

gercgeklestirilecegi bu ¢calismaya katiliminiz aragtirmanin basarisi igin dnemlidir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Fzt Esra KESKIN tarafindan
degerlendirileceksiniz ve verileriniz kaydedilecektir. izniniz dogrultusunda bu calismay:
yapabilmek i¢in oncelikle biling durumunuzu degerlendirmek i¢in basit yer, zaman ve tarih
sorular1, basit hatirlama, dikkat-motivasyon ve lisan ile ilgili sorular ve uygulamalar
yapilacaktir. Bu uygulamalar yaklagik 5 dakika siirecektir. Yiiriimenizi degerlendirecek
anketin ve bu anketin gecerliliginin test edilmesi icin gerekli olan bir diger 6l¢egin de test
edilebilmesi icin desteksiz oturma, oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma, gozler kapali ve
ayaklar bitisik ayakta durma, ylirlime, mobilyalardan destek alarak i¢ mekanda yiiriime,
rehber esliginde yiiriime, desteksiz yiiriime, dar alanda yiiriime ve dénme, elinde bir nesne

ile yiiriime, geri yiirlime gibi uygulamalarini yapmaniz gerekmektedir.

Test swrasinda olusabilecek riskler: Test boyunca yaninizda sorumlu kisi bulunacagi igin
risk tagimayan bir c¢aligmadir. Ancak gerceklesebilecek beklenmedik herhangi bir
olumsuzluga bagli olarak ¢ok diisiik bir olasilikla ¢arpma, vurma ve diisme egilimi gibi

durumlarla karsilasilabilir.
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Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Caligmaya

katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler,etik

kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu caligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir
ve reddettiginiz takdirde herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir
asamasinda onayimizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Fzt Esra KESKIN tarafindan Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dalinin arastirma yapacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler

bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimec1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin

ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan g¢ekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt Esra
KESKIN °I (cep) no’lu telefondan ve HU Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

adresinden arayabilecegimi biliyorum.
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Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilagmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu

durumun bana herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde ‘katilimci” olarak yer alma
kararim aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliililk igerisinde

kabul ediyorum.

Katimel
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza

Arastirmaci

Adi soyadi, unvant:
Adres:

Tel.

Imza
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EK 3. Anket Yazarinin izni

CATY Gilles PbONSE NI
Abex: ban -

W, inglizce = > Torkge = lletiyi gevir ingilizee icin kapat
Dear Esra,

To my knowledge, this has not been validated in Turkish.
For good validation, you can see this artiche: Assessing locomation ability i
ES, Thonnard )L, Batche CS. Arch Phys Med Rehabil. 2004 Aug;95(8):1470-6,

Best regards,
Gilles Caty

De : Esma Keskin
Envoyé : mardi 12 février 2019 6:40
At CATY Gilles.
Obsjet : ASILOCO QUESTIONNAIRE

CATY Gilles
Alict ben =

X ingilizce = > Torkce = lletiyi gevir
Of course you have my permission.

Best regards

Gilles

De : Esra Keskin

Envoyé : mardi 12 février 2019 21:01

A : CATY Gilles

Objet : RE:ABILOCO QUESTIONNAIRE

(=N
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EK 4. Inme Sonrasi Degerlendirme Formu

KIiSISEL BILGILER

Telefon : Birey No:
Yas : Boy

Kilo : Meslek

Egitim Durumu: [0 Okur-yazar [ 1Ilkokul O Ortaokul O Lise O Lisans
OO0 Yiiksek lisans [ Doktora

Medeni Durum : O Evli 1 Bekar [0 Bosanmis

Sigara Kullanima:

Alkol Kullanimi:

Kronik Hastaliklar/T1bbi hikaye:

Kullanilan Tlaglar:

Gegirilen operasyonlar:

Inme zamant:

Dominant ekstremite: Etkilenen taraf:
Inme hikayesi:

Yardimcyi/asistif cihaz kullanima:

Giinliik yasam aktivitesinde bagimsizlik diizeyi:
L1 bagiml L1 bagimsiz 0] yardima ihtiyag var

SKYT testi i¢in gecen siire:
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EK 5. Mini Mental Durum Test

ORYANTASYON (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

-Hangi y1l igindeyiz?.......c.ccccovevvvevvrieevienienreenn,
-Hangi mevsimdeyiz?.........ccocevvvivivencnninennen,
-Hangi ayday1z?.........cccovevvevviviiecieniceeieieeieene,
-Bugiin aym Kagi?.........ccccoeevvviinciieciee e,
-Hangi gindeyiz?.........ccccevveereneneeeeeeeee,
-Hangi iilkede yastyoruz?...........cccocevveeieeenne.

-Su an bulundugunuz bina neresidir?.................
-Su an bu binada kaginci kattasiniz?...................

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

-Size birazdan sOyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdiktensonra
tekrarlayin (masa, bayrak, elbise) (20 sn. siire taninir). Her dogru isim 1 puan.

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

-100°den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.(Her
dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72, 65)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

-Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar sdyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1
puan)

LISAN (Toplam puan 9)

a)Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nelerdir?
(saat, kalem) 1’er puan toplam 2 puan (20 sn siire ver)

b)Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn siire ver) 1 puan

c)Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
“Masada duran kagidi elinize alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen”
Toplam puan:3, siire:30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

d)Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin.
-Bir kagida “GOZLERINIZI KAPATIN”yazip hastaya gdsterin- (1 puan)

e)Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan)

f)Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Toplam puan:........../30




EK 6. Berg Denge Olgegi

SORU TANIMI

1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

2. Desteksiz ayakta durmak

3. Desteksiz oturmak

4. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
5. Yer degistirmek

6. Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
7. Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
8. Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
9. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayag1 tabureye koymak

13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak tstlinde ayakta durmak

TOPLAM

GENEL YONERGE

120

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken

liitfen her soru i¢in en diisiik cevap kategorisinikaydedin.

Sorularin cogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi
istenmektedir. Denek zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin
denetlenmesi gerektigi, disaridan destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim
aldig1 her sefer puani eksilir. Denekler hareketleri yaparken dengelerini saglamak
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zorunda olduklarii bilmelidirler. Hangi ayak iizerinde duracagi ya da ne kadar
uzanacagi denege birakilmistir.

Yerinde olmayan karar, performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde
etkileyecektir.Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye Olcer ya da
saat ve bir cetvel ya da 5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri 6l¢ebilecek herhangi bir 6l¢ii
aletidir. Muayene sirasinda kullanilan sandalyeler makul ytikseklikte olmalidir. 12.
soru i¢in bir basamak ya da ortalama basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢alisin.
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢cok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTADURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyaci var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin
tam puan verin. 4. maddeye gegin

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZOTURMA)

YONERGE: Liitfen kollarimiz1 kavusturarak iki dakika oturun.
4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.
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4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. Iki
sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor
2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTADURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 Diismemek icin yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Ayaklarimizi birlestirin ve tutunmadan ayaktadurun.

4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyetteancak 15
saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza
edemez.
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8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRUUZANMAK

YONERGE: Kollarimz1 90 derece kaldirin. Parmaklarimzi uzatin ve 6ne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin
parmak uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzamirken hastanin parmaklar
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak u¢larinin
katettigi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya
miimkiinse iki kolunu da uzatmasini soyleyin. )

4 Rahate¢a 6ne uzanabilir >25cm.

3 Rahatc¢a 6ne uzanabilir >12.5cm.

2 Rahatca 6ne uzanabilir >5cm.

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyactvardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNEALMAK

YONERGE: Ayagimzin hemen éniinde bulunan ayakkabiyy/terligi alin.
4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetimesliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gbzetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima
thtiyact vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamza bakin. Aynisim sag
tarafimizda tekrar edin. G6zetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
ger¢eklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi
cok 1yidegil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.
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11. 360 DERECEDONMEK

YONERGE: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafimzda doniin. Durun. Sonra
ters yonde tam daire ¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4saniyeyadadahakisasiiredesadecebirtarafadogruemniyetlibirsekilde 360 derece
donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
1 Yakin gézetime ya da sozlIii uyartya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyacivardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK VEYA TABUREYEYERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag1 da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da
tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendibasinaemniyetlibirsekildeayaktadurabilirve20saniyede8adim1
tamamlayabilir.

3 Kendibasiaayaktadurabilirve8adimi20saniyedendahauzunbirsiirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adimtamamlayabilir.
1 Az yardimla 2 adimtamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTADURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimz digerinin tam 6niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagimizi, topuk kismi 6teki ayagimizin bagparmagi hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu ge¢meli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyils adimindaki
genislige yakinolmali.)

4 Normal yiiriiylis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.



14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTADURMAK

YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.
4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniyetutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniyetutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniyetutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsizolarakayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardimagereksinimivar.

Toplam Puan (Maksimum =56)
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EK 7. Orjinallik Raporu

INME SONRASI MOBILITEYi DEGERLENDIREN ABILOCO
ANKETININ TURKCE VERSIYONU, GECERLIK VE
GUVENILIRLIGININ ARASTIRILMASI
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EK 8. Dijital Makbuz

turnitiniJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin‘e ulasufin bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler
styledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:  Esra Keskilln
Odevbashg:  INME SONRASI MOBILITEY| DEGERLENDIREN ABILOCO AMKE...
Gonderi Bashg:  INME SONRAS| MOBILITEY] DEGERLENDIREN ABILOCO ANKE...
Dosya adi: 26_may_s_turnitin_i_in_tez.docx
Dosya boyutu:  1.13M
Sayfa sayis: 103
Kelime sayisiz 21,523
Karakter sayisi: 150,044
Gonderim Tarihi:  26-May-2023 09:21 00 (UTC+0300)
Gonderim Mumaras:: 2102244794
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9. OZGECMIS





