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OZET

Onal, B., Kronik inmeli Bireylerde Denge Degerlendirmeleri i¢cin Kullanilan
Yontemlerin Yiiz Yiize, Senkron ve Asenkron Kullanimimmin Karsilastirilmasi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi
Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2023. Calisma, kronik inmeli bireylerde Berg
Denge Olgegi (BDO) ve Tinetti Denge Testinin (TDT), senkron ve asenkron olarak
uygulanmasinin giivenirligi ve gecerligini incelemek amaciyla yapildi. Caligmaya
yaslar1 30-77 yas araliginda 12 kadin ve 24 erkek olmak iizere 36 kronik inmeli birey
dahil edildi. Tim bireyler yiiz yilize, senkron tele-degerlendirme ve asenkron tele-
degerlendirme olmak tizere 3 farkli yontemle degerlendirildi. Yiiz yiize degerlendirme
1. degerlendirici tarafindan klinik ortamda gergeklestirildi. Yiiz yiize degerlendirmede
bireylerin sosyodemografik bilgileri, inme hastalig1 ile ilgili bilgileri, denge,
fonksiyonel ve klinik durumlarina ait degerlendirmeler yapildi. Asenkron ve senkron
tele-degerlendirmeler, 1. ve 2. degerlendirici tarafindan gerceklestirildi. Asenkron ve
senkron tele-degerlendirmelerde bireyler sadece BDO ve TDT ile degerlendirildi.
Giivenirlik i¢ tutarhilik, degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi gilivenirlik ile
aragtirildi. Degerlendirici giivenirligi i¢in 18 bireyin hem senkron video kayitlart hem
de asenkron video kayitlar1 10 giin sonra 2 degerlendirici tarafindan degerlendirildi.
Gegerlilik ise birlesim gegerligi ve eszaman gecerligi ile incelendi. Birlesim
gecerliginin incelenmesinde Motor Degerlendirme Olgegi (MDO), Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgegi (HADO), Brunnstrom alt ve iist ekstremite iyilesme evreleri
kullanildi. Eszaman gecerligi ise BDO, TDT, mediolateral salinim (MLS),
anteroposterior salinim (APS) ve salimim hiz1 ile iliski incelenerek arastirildi.
Calismamiz sonucunda; her iki tele-degerlendirme ydntemi icin BDO ve TDT nin i¢
tutarliliginin (Cronbach a=0,930 ile 0,970 aras1), degerlendirici i¢i giivenirliginin
(ICC=0, 970 ile 0,990 aras1) ve degerlendiriciler aras1 giivenirliginin (ICC=0, 970 ile
0,990 aras1) miikemmel derecede oldugu tespit edildi. Yap1 gegerlik analizinde ise her
iki tele-degerlendirme yontemi icin de BDO’ niin iki faktorlii bir yapisinin oldugu
goriildii. TDT nin ise tek faktorlii yapiya sahip oldugu belirlendi. BDO ve TDT’nin
senkron ve asenkron tele-degerlendirilmesinin birlesim gegerligi incelendiginde;
MDO puani, alt ekstremite Brunnstrom seviyeleri ile miikemmel diizeyde pozitif
yonde, iist ekstremite Brunnstrom diizeyi ile ise BDO’niin miikkemmel, TDT nin iyi
diizeyde korelasyonlar1 oldugu saptandi (p<0,05). HADO puaniyla ise &nemsiz
diizeyde negatif korelasyon saptandi. Her iki tele-degerlendirme yonteminin eszaman
gecerligi i¢in yapilan analizlerde; BDO ve TDT nin, yiiz yiize yapilan BDO ve TDT
ile pozitif yonde milkemmel diizeyde, MLS, APS ve salinim hizi ile ise negatif yonde
orta diizeyde iliskili bulundu. Calismamiz sonucunda; BDO ve TDT nin senkron ve
asenkron tele-degerlendirme yontemlerinde gegerli ve giivenilir oldugu tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: inme, Denge, Tele-degerlendirme, Gegerlik, Giivenirlik.
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ABSTRACT

Onal, B., Comparison of Face-to-face, Synchronous and Asynchronous Use of
Methods Used for Balance Assessments in Individuals with Chronic Stroke,
Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Neurology
Physiotherapist Program, Doctoral thesis, Ankara, 2023. The study was conducted
to examine the reliability and validity of the synchronous and asynchronous
application of Berg Balance Scale (BBS) and Tinetti Balance Test (TBT) in
individuals with chronic stroke. Thirty-six chronic stroke individuals, 12 women and
24 men, aged between 30-77 years, were included in the study.All individuals were
evaluated with 3 different methods: face-to-face, synchronous tele-assessment and
asynchronous tele-assessment. Face-to-face evaluation was performed by the 1st
evaluator in a clinical setting.In the face-to-face evaluation, evaluations of individuals'
sociodemographic information, information about stroke disease, balance, functional
and clinical status were made. Asynchronous and synchronous tele-assessments were
performed by the 1st and 2nd evaluator. In asynchronous and synchronous tele-
assessments, individuals were evaluated only with BBS and TBT. Reliability was
investigated with internal consistency, intra-rater and inter-rater reliability.For rater
reliability, both synchronous and asynchronous video recordings of 18 individuals
were evaluated by 2 raters 10 days later. Validity was examined with concurrent
validity and concurrent validity. Reliability was investigated with internal consistency,
intra-rater and inter-rater reliability. Both synchronous and asynchronous video
recordings of 18 individuals were evaluated by 2 raters 10 days later for rater
reliability. Validity was examined with concurrent validity and concurrent validity.
Motor Assessment Scale (MAS), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
Brunnstrom lower and upper extremity recovery stages were used to examine the
convergent validity. Concurrent validity was investigated by examining the
relationship with BBS, TBT, mediolateral sway (MLS), anteroposterior sway (APS)
and oscillation velocity. As a result of our study; For both tele-assessment methods,
the internal consistency (Cronbach a=0.930 to 0.970), intra-rater reliability
(ICC=0.970 to 0.990), and inter-rater reliability (ICC=0.970 to 0.990) of the BBS and
TBT was found to be excellent. In the construct validity analysis, it was seen that the
BBS had a two-factor structure for both tele-assessment methods. It was determined
that TBT had a single factor structure.When the convergent validity of the synchronous
and asynchronous tele-assessment of BBS and TBT is examined; It was determined
that the MAS score had excellent positive correlations with the lower extremity
Brunnstrom levels, and excellent correlations with the upper extremity Brunnstrom
level and BBS and good correlations with the TBT (p<0,05). There was an
insignificant negative correlation with HADS score. In the analyzes made for the
concurrent validity of both tele-assessment methods; BBS and TBT were positively
correlated with face-to-face BBS and TBT, and moderately negatively correlated with
MLS, APS and oscillation velocity. As a result of our study; It was found that BBS
and TBT were valid and reliable in synchronous and asynchronous tele-assessment
methods.

Key Words: Stroke, Balance, Tele-assessment, Validity, Reliability
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1. GIRIS

Inme, sik karsilasilan ve yetersizliklere neden olan nérolojik problemlerden
birisidir. Diinya capinda {iic¢lincii en yaygin engellilik ve ikinci en yaygin oliim
nedenidir. Tirkiye’de her yil yaklasik 132.000 yeni inme vakasi olmaktadir (1).
Yaslanan niifus ile birlikte her yil inme insidansi giderek artmaktadir (2). Ancak tedavi
tekniklerinin ve medikal tedavilerin gelismesi sonucu inme sonrasi ¢lim oranlari
giderek azalmaktadir. Bu durum her gecen giin inme rehabilitasyon ihtiyacin1 daha da
arttirmaktadir (3).

Inme hastalarinda hemiparezi, kas kuvvet kaybi, spastisite, anormal kas
aktivasyonu, duyusal, algisal ve kognitif problemler gibi pek ¢ok problem
goriilmektedir (4). Tim bu motor, duyusal, emosyonel ve kognitif problemler
nedeniyle hastalarin hayati ciddi anlamda kisitlanmaktadir. Ancak hastalar aktivite
durumlarini en ¢ok kisitlayan problem olarak denge problemlerini bildirmektedir (5).
Inmeli hastalar saglikli yasitlar1 ile karsilastirildiklarinda postiiral salmimlarmimn
artt1g1, etkilenen taraf alt ekstremiteye daha az agirlik aktardiklari, postiiral stabilite
simirlarinin azaldigr ve postiiral stratejilerinin zayifladigr bilinmektedir. Postiiral
kontrol ve denge kaybi nedeniyle inmeli hastalarin yiirime hizi ve mesafesi
azalmaktadir. Ayrica bu problemler nedeniyle hastalar diisme korkusu ve hatta yiiksek
oranda diisme yasamaktadir (6-8). Tiim bu nedenlerden dolay1 dengenin gelistirilmesi
ve diismenin Onlenmesi i¢in inmeli hastalar giivenilir ve gecerli yontemlerle
degerlendirilmelidir.

Inme sonrasi dengeyi degerlendirmek igin statik ve dinamik denge testleri
kullanilmaktadir. Statik denge testleri, sabit pozisyonda hastanin viicut kiitle merkezini
destek ylizeyi igerisinde tutma becerisini 6lgmek icin; dinamik testler ise istemli
hareketler sirasinda ya da disaridan pertiitbasyon uygulandiginda dengeyi
degerlendirmek igin kullanilir. Inme sonrasi dengeyi degerlendirmek igin en sik
kullanilan testler; Berg Denge Olgegi (BDO), Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT),
Tinetti Degerlendirme Testi (TDT), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), Fugl-Meyer
degerlendirmesinin denge alt Slcegi ve Dinamik Yiiriime Indeksidir, (9-11). Bu gibi
denge degerlendirme Olgiitleri hastalara rehabilitasyon programlarinin basinda
uygulanmali, tedavi programlar1 belirlemeli, daha sonra belirli zamanlarda tekrar

edilmeli, degisikliklere gore tedavi programlari yeniden diizenlenmelidir. Ancak



inmeli hastalarin fizyoterapistlere ve fizyoterapi hizmetlerine erigimi, ulagim zorlugu,
kirsal bdlgelerde fizyoterapi merkezlerinin eksikligi, cevresel faktorler, maddi
problemler veya hastanin sahip oldugu diger saglik problemleri nedeniyle
kisitlanabilmektedir. Bu durumda hastalara degerlendirme  yoOntemlerinin
uygulanabilirligi ve dolayli olarak da tedavi programlarinin belirlenip ilerletilebilmesi
zorlasmaktadir (12, 13). Bu nedenle, son yillarda hastalarin uzaktan takip ve tedavi
edildigi “tele-saglik” sisteminin bir alt dali olan tele-rehabilitasyon 6nem kazanmistir
(14). Literatiirde inmeli hastalarda tele-rehabilitasyon ile ilgili yayinlanan ¢alismalar
giderek artmaktadir (15-17), ancak bu caligmalarda hastalarin genellikle yliz ylize
degerlendirildigi ve rehabilitasyon programlarinin tele-rehabilitasyon yontemleri ile
uzaktan yapildig1 gdzlenmektedir (18, 19). ihtiyaci belirgin bir sekilde hissedilen tele-
rehabilitasyon i¢in gerekli olan tele-degerlendirme yontemlerinin inmeli hastalarda
giivenirligini ve kullanilabilirligini arastiran ¢alisma sayisi kisithidir (20-22). Ayrica
fizyoterapi hizmetlerine smirl erisimi olan kirsal kesimdeki inme hastalari icin
uzaktan kullanilabilecek rehabilitasyona yonelik degerlendirme araglarinin
gelistirilmesine acilen ihtiya¢ duyuldugu literatiirde de vurgulanmaktadir (20).

Yukaridaki bilgiler dogrultusunda, literatiir incelendiginde inmeli hastalarda
asenkron ve senkron tele-degerlendirme yontemi olarak dengeyi degerlendiren
testlerin, gegerlik ve giivenirliklerinin incelendigi bir calismanin bulunmadigi
gorilmiigtir. Bu durum, bizi denge degerlendirmelerinin tele-degerlendirme
yontemleri ile yapilabilirligini incelemeye yonlendirmistir. Caligmamizda glinliik
yasam aktivitelerinde siklikla kullanilan gorevleri degerlendiren maddelerden olusan,
uygulama sirasinda ekstra bir arag-gere¢ gereksinimi olmayan, uygulama siiresi kisa
ve inmeli hastalarda giivenirlik-gecerlik calismalar1 yapilmis olan Berg Denge Olgegi
(BDO) ve Tinetti Denge Testinin (TDT) (23, 24), senkron ve asenkron olarak
uygulanmasinin giivenirligi ve gecerligini incelemeye karar verilmistir. Calismamiz
sonucunda elde edilecek bilgiler ile bu alanda ¢alisan profesyonellere yol gosterici
bilgiler sunulmasi amaglandi.

Calismanin hipotezleri;

H1: Kronik inmeli bireylerde Berg denge 0Olgegi, dengenin senkron tele-

degerlendirilmesinde gecerlidir.



H2: Kronik inmeli bireylerde Berg denge olgegi, dengenin asenkron tele-
degerlendirilmesinde gecerlidir.

H3: Kronik inmeli bireylerde Berg denge olgegi, dengenin senkron tele-
degerlendirilmesinde glivenilirdir.

H4: Kronik inmeli bireylerde Berg denge olgegi, dengenin asenkron tele-
degerlendirilmesinde giivenilirdir.

H5: Kronik inmeli bireylerde Tinetti denge testi, dengenin senkron tele-
degerlendirilmesinde gegerlidir.

H6: Kronik inmeli bireylerde Tinetti denge testi, dengenin asenkron tele-
degerlendirilmesinde gegerlidir.

H7: Kronik inmeli bireylerde Tinetti denge testi, dengenin senkron tele-
degerlendirilmesinde giivenilirdir.

H8: Kronik inmeli bireylerde Tinetti denge testi, dengenin asenkron tele-
degerlendirilmesinde giivenilirdir.

HO: Kronik inmeli bireylerde Berg denge 6l¢egi ve Tinetti denge testlerinin
tele-degerlendirme sonuglar1 ile yiiz yiize degerlendirme sonuglari arasinda fark

yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. inme

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) inmeyi vaskiiler nedenler disinda belirgin bir
nedeni olmayan, semptomlari 24 saatten daha uzun siiren ve 6liime yol acabilen, beyin
fonksiyonlarinda lokal veya global bozulmanin hizli bir sekilde gelistigi klinik durum
seklinde tamimlamigtir (25). DSO'niin tanimi genel olarak klinik semptomlara
dayanmaktadir. 2013 yilinda Amerikan Inme Dernegi inme tanimim giincelleyerek
beyin, omurilik ve retina dahil bu alanlardaki klinik bulgu gdstermeyen kanama ve

enfarktiisleri de igeren sessiz patolojileri de tanima dahil etmistir (26).
2.2. inme Epidemiyolojisi

Inme diinya ¢apinda ikinci en yaygin 6liim nedeni ve iigiincii en yaygin engel
nedenidir (27). Diinya ¢apinda, tiim inme vakalarinin %62'sini iskemi, %28'ini
intraserebral kanama ve %10'unu subaraknoid kanama olusturmaktadir (28, 29).
Amerika Birlesik Devletleri'nde iskemiye, intraserebral kanamaya ve subaraknoid
kanamaya bagli tiim inmelerin orani sirastyla %87, %10 ve %3'tiir (30).

2016 yilinda yapilan bir arastirmanin sonucunda, yasam boyu inme riski 25
yasindaki bireylerde %25’iken , 60’11 yaslara kadar bu oran sabit sekilde yaklagik %25
diizeyinde seyredip, 70’li yaslarda %22,6 diizeyine diistiigii ve 70 yas sonrasi hizla
diiserek 90’11 yaslarda %13,4 oldugu saptanmistir (31). En yiiksek inme riski Dogu
Asya, Orta Avrupa ve Dogu Avrupa'dadir. Amerika Birlesik Devletleri dahil yiiksek
gelirli iilkelerde inme insidansi azalirken (32), diisiik gelirli tilkelerde inme insidansi
artmaktadir (33). Yiiksek ve diisiik gelirli iilkelerde inmeye bagli 6liimlerin genel orani
azalmaktadir, inme sonrasi hayatta kalanlarin bakim maliyeti yliksektir ve her gecen
giin daha da artmaktadir (34). Amerika Birlesik Devletleri'nde yillik inme insidansi
yaklagik 795.000'dir, bunun yaklasik 610.000'i ilk kez inme geciren bireylerken,
185.000'" birden fazla inme gegiren bireylerdir (30).

Tiirkiye’de her yil yaklasik 132.000 yeni inme vakasi oldugu, insidans ve
prevelansin ise 100.000 kiside sirasiyla 177 ve 254 oldugu bildirilmistir (1). 2015-
2018 yillart arasinda agiklanan Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) raporlarina gére



Tiirkiye’de inme nedeniyle hayatini kaybeden kisilerin sayist 35.000 ile 40.000

arasinda degismekte ve yillar iginde bu sayi artis gostermektedir (2).
2.3. Inmenin Simflandiriimasi

Inme temel olarak patolojinin tipine gére iskemik ve hemorajik olmak iizere
ikiye ayrilir. Hemorajik inme intraserebral ve subaraknoid olmak iizere ikiye; iskemik

inme ise embolik, trombolitik ve lakiiner inme olmak tizere lige ayrilmaktadir (35, 36).
2.3.1. Iskemik inme
Embolik

Embolik inmeler; kardiyak kaynakli olanlar, transtorasik ve transdzofageal
ekokardiyografik bulgulara gore olasi bir kardiyak veya aort kaynakli olanlar,
atardamar kaynakli olanlar ve nedeni bilinmeyen bir kaynaga sahip olanlar olmak
tizere dort kategoriye ayrilir (37). Tiim iskemik inmelerin yaklasik %30’u embolik
kaynaklidir (35).

Embolik inme sonras1 semptomlar beynin iskemik kalan bolgesine baghidir.
Embolik plak alic1 bdlgeyi aniden bloke eder, bdylece semptomlarin baslangici ani
olur. Trombozdan farkl olarak, kardiyak veya aort kaynakli oldugunda, farkli vaskiiler
bolgelerdeki birden fazla bolge etkilenebilir. Embolik inmeler daha ¢ok orta serebral
arterin (OSA) besledigi alanlarda goriiliir (38) .

Trombolitik

Inmenin en sik goriilen tipidir. Goriilen iskemik inmelerin %40°1 trombolitik
kaynaklidir (35). Trombotik inmeler, ya azalan kan akisiyla artan trombiis olusumu ya
da kopan ve uzak bir damardan gelen bir embolik fragmanla bir arterde trombiis
olusumuna neden olan patolojik siirecin sonucunda olusur. Trombotik inmeler, biiyiik
veya kiiciik damar hastaligi olarak ikiye ayrilabilir (37).

Biiylk damar hastaligi: biiyilk damarlar hem ekstrakraniyal (internal ve
common karotidler, vertebral arterler) hem de intrakraniyal arter sistemini (Willis

poligonu ve proksimal dallar) igerir. Biiyiik ekstrakraniyal ve intrakraniyal arterlerdeki



intrinsik lezyonlar, obstriiktif lezyonlarin 6tesinde kan akisini azaltarak ve intra-
arteriyel emboli kaynagi olarak semptomlara neden olur (38).

Kiigiik damar hastaligi: kiigiik damar hastaligi, intrasercbral arter sistemini,
Ozellikle distal vertebral arterden, baziler arterden, OSA gdvdesinden ve Willis

poligonu arterlerinden ¢ikan penetran arterleri etkiler (38).
Lakiiner

Iskemik inmelerin %20’si lakiiner enfarktiis kaynaklidir (35). Lakiiner
enfarktiisler, OSA, anterior serebral arter (ASA), posterior serebral arter (PSA) veya
baziler arterden gelen dallar dahil olmak {izere damarlarin kiigiik, derine niifuz eden
dallarinin tikanmasindan kaynaklanir. Lakiiner enfarktiisler ¢ap1 1,5 cm’den kiigiik ve
siurlart belirli olan enfarkt alanlari olustururlar. Genelde lezyonlar birden fazla
bolgede goriiliir. Trombolitik inme gibi kademeli olarak baslangi¢ gosterir. Diger inme
tiplerine gore klinik bulgular1 daha azdir ve hastalarin klinik durumunda hizli diizelme

gozlenir (39).
2.3.2. Hemorajik inme
Intraserebral hemoraji

Hemorajik inmelerin ticte ikisini olusturan, en yaygin hemorajik inme ¢esididir
(40). Intraserebral hemoraj (ISH) genellikle arteriyollerden veya kiiciik arterlerden
kaynaklanir. Kanama dogrudan beyne penetre olur ve beyaz cevher yollari boyunca
yayilan lokalize bir hematom olusturur. Kan birikmesi dakikalar veya saatler icinde
gerceklesir; hematom, cevresine kan ekleyerek kademeli olarak genisler. intraserebral
hemorajinin en yaygin nedenleri hipertansiyon, travma, amiloid anjiyopati, yasadisi
uyusturucu kullanim1 ve vaskiiler malformasyonlardir. Daha az goriilen nedenler
arasinda tlimor igine kanama, anevrizmal riiptiir ve vaskiilit yer alir (41).

Kanama sonras1 norolojik semptomlar genellikle dakikalar veya birka¢ saat
icinde kademeli olarak artar. Beyin embolisi ve subaraknoid kanamanin (SAK) aksine,
ISH ile ilgili nérolojik semptomlar aniden baslamayabilir. Hematom intrakraniyal
basinc artirarak, intrakraniyal yapilarda kaymalara neden olacak kadar biiylirse bag

agrisi, kusma ve biling diizeyinde azalma gelisebilir. ISH genisledikge beyin



dokusunun oliimiine neden olur. Kanin ve ¢evresindeki beyin 6deminin olusturdugu
basing yasami tehdit edicidir; biliyilk hematomlar yiiksek mortalite ve morbiditeye
sahiptir (41).

Subaraknoid Hemoraji

Hemorajik inmelerin {igte biri SAK seklinde meydana gelmektedir (40).
Subaraknoid hemoraji, beyin tabaninda yer alan arteriyel anevrizmalarin yirtilmasi
veya pial yiizeyine yakin vaskiiler malformasyonlardan kaynaklanmak {izere iki ana
nedeni vardir. Anevrizmanin yirtilmasi, arteriyel basing altinda kan1 dogrudan BOS'a
karistirir. Kan, beyin omurilik sivis1 (BOS) i¢inde hizla yayilir ve kafa i¢i basicini
hizla artirir. Kanama devam ederse 6liim veya derin koma meydana gelir. Kanama
genellikle sadece birkag saniye siirer, ancak niiks kanama ¢ok yaygindir (38).

Subaraknoid hemoraji semptomlari, aniden baslar. Basingtaki ani artig, o an
yapilan aktivitenin aksamasina neden olur. Bas agris1 en 6nemli semptomdur, tipik
olarak siddetli ve yaygindir; agr1 boyuna ve hatta sirttan bacaklara kadar yayilabilir.

Kusma kanamadan hemen sonra ortaya ¢ikar (38) .
2.4. inme Risk Faktorleri

Inme kaynakli 6liim ve engellilik durumunun azaltilmasi igin tibbi ve
rehabilitasyon yaklasimlarindan ziyade inmenin olusmasini engelleyeci stratejiler
gelistirmek cok Onemlidir. Bu nedenle inmeye neden olan risk faktorlerinin
belirlenmesi, bu engelleyici stratejilerin belirlenmesini kolaylastiracaktir. Gtincel
literatiirde inme igin risk faktorleri modifiye edilebilen ve modifiye edilemeyen

faktorler olmak {izere iki baslik altinda incelenmektedir (42).
2.4.1. Modifiye Edilemeyen Risk Faktorleri
Yas

Inme insidans1 yasla birlikte artar ve insidans 55 yasindan sonra her on yilda
iki katina ¢ikar (43). Iskemik inme insidans1 ve prevalansinin 20 ile 54 yas grubunda
1993 yilinda %12,9 iken, 2005 yilinda %18,6'ya yiikseldigini goriilmektedir (44).

Hemorajik inmeli hastalarda insidans 45 yasindan sonra artmaktadir (45).



Cinsiyet

Geng yaglarda, kadinlar erkeklerden daha yiiksek inme riskine sahiptir, ancak
ileri yaslarda goreceli risk erkekler i¢in biraz daha yiiksektir (46). Geng yastaki
kadinlar arasinda daha yiiksek inme riski, muhtemelen hamilelik ve dogum sonrasi
durumla ilgili risklerin yani sira hormonal kontraseptif kullanimi gibi diger hormonal
faktorler nedeniyledir. Genel olarak, kadinlarin yasam siiresinin erkeklere gére daha
uzun olmasi nedeniyle, kadinlarda erkeklerden daha fazla inme meydana gelmektedir
(43, 47). Sekiz farkli Avrupa lilkesinde yapilan bir arastirma, inme riskinin erkeklerde

her y1l %9, kadinlarda ise %10 arttigint bulmustur (48).

Irk

Inme riski bakimindan irklar arasinda ciddi farklar vardir. Siyahiler, iki kat
daha fazla inme gecirme riskine sahiptir ve inme iligkili 6liim oranlar1 daha yiiksektir
(49, 50). Hispanik/Latin Amerikalilarin da bazi kohort ¢alismalarda artmis inme
riskine sahip oldugu gosterilmistir. Inme insidansindaki esitsizlik, 6zellikle SAK ve
ISH riski aymi yastaki beyazlardan 6nemli olgiide daha yiiksek olan geng siyahi
yetiskinler arasinda belirgindir (51).

Genetik

Genetik faktorlerin de inme i¢in degistirilemez risk faktorleri oldugu
bilinmektedir; ebeveyn oykiisii ve aile dykiisii inme riskini artirir. Genglerde iskemik

inme ile kalitimsal arteriyopatik hastaliklar arasinda iligki oldugu belirtilmistir (52).
Diisiik Dogum Agirhig:

Yiiksek dogum agirliginin, saglik agisindan olumsuz sonuglara yol agtigina
dair kanitlar olmasina ragmen (53), dnceki ¢alismalar dogum agirliginin erigkinlikte
miyokard enfarktiisii, iskemik kalp hastaligi, tip 2 diabetes mellitus, inme ve koroner
arter hastaligi riski ile ters iligkisi oldugu one siirtilmiistiir (54). Ayrica, diisiik dogum
agirh@inin erkeklerde eriskin dénemde inme riskinin artmasiyla iliskili oldugu da

gosterilmistir (55).



2.4.2. Modifiye Edilebilen Risk Faktorleri
Hipertansiyon

Hipertansiyon inme i¢in en énemli ve degistirilebilir risk faktoriidiir. Sistolik
kan basmcindaki (SKB) 2 mm/Hg azalma inme riskinde %25 azalma ile
iliskilendirilirken, diyastolik kan basincindaki (DKB) azalma inme riskinde %50
azalmaya yol actig1 bildirilmistir (56). Kan basinci ile inme riski arasindaki iliski
dogrusal ve siireklidir, ¢iinkii hipertansiyonun (SKB 130-140 mm Hg ve DKB 85-89
mm Hg) azalmasi inme riskinin azalmasiyla iligkilendirilmistir. Yash hastalarda izole
SBP'nin tedavisi, inme onleyicidir: 80 yas iistii popiilasyonda SBP >160 mm/Hg’den
145 mm/Hg'ye disiiriilmesi, 2 y1l i¢cinde inme gecirme riskinde %30 oraninda azalma

ile iliskilendirilmistir (57).
Dislipidemi ve Statinler

Inme ve hiperkolesterol arasindaki iliski karmasiktir. Birgok ¢alisma, yiiksek
serum kolesterol seviyeleri (>7 mmol/l) ile iskemik inme riskinin arttigin1 gosterirken,
hipertansiyonu olan hastalarda (SBP >145 mmHg) diisiik kolesterol seviyeleri
hemorajik inme ile iliskili olma egilimindedir. Hiperkolesterol agikca karotis
aterosklerozu ile iliskiliyken, yiiksek yogunluklu lipoprotein iskemik inme riski ile ters
iligkilidir (58). Statinlerin koroner kalp hastaligi, diabetes mellitus veya karotis
stenozu olan hastalarda inmeyi belirgin sekilde onledigi de gosterilmistir. Statinlerin
etkisine pleiotropik etkilerin (antiinflamatuar, immiinomodiilatdr, plak stabilizatorii,

vazodilatasyon) aracilik ettigi varsayilmaktadir (59).
Diabetes Mellitus

Diyabet, inme riskini yaklagik 4 kat arttirir ve yiiksek mortalite ile ilskilidir.
Prospektif bir gozlemsel c¢aligmaya gore, tip 2 diyabetli hastalar miyokard
enfarktiisiinden daha sik inme gegirmistir (60). Diyabet, serebral mikroanjiyopatiyi

tetikleyerek ve lakiiner tip inmelere neden olur (61).
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Atriyal Fibrilasyon

Atriyal fibrilasyon prevalansi yagla birlikte artmaktadir (60 yasindaki
bireylerde %1’iken, 85 yasindan biiyiik bireylerde %18). Yaslilarda 6nde gelen inme
nedenidir. Bliylik enfarktiisler ve yiiksek 6liim oranlari ile iliskilidir (62).

Sigara ve Alkol

Sigara igmek inme i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir ve diger risk faktorlerinin
etkisini giiclendirir. Son ¢aligmalar, ayrica pasif igicilik ve inme arasinda bir iligki
oldugunu diisiindiirmektedir. Inme riski, sigarayr biraktiktan bir yil sonra %350
oraninda azalirken, 5 y1l sonra sigara igmeyenlerle hemen hemen ayni1 diizeye ulastig
bildirilmistir (63).

Hafif ile orta diizeyde alkol tiiketimi (sirasiyla erkekler igin giinde <2 kadeh ve
kadinlar i¢in giinde <1 kadeh) inme riskini %30 azaltabilirken, daha yiiksek tiiketim

inme riskini 6nemli 6l¢iide artirir (63).
Fiziksel Aktivite

Diizenli fiziksel aktivite hipertansiyon, hiperlipidemi ve asir1 kilo gibi diger
vaskiiler risk faktorleri lizerindeki olumlu etkileriyle inme riskini %25-30 oraninda
azaltir. Ancak doz-etki iliskisi tartismalidir; bu nedenle, maksimum fiziksel aktivitenin
ayni zamanda maksimum inme riskinin azalmasina yol a¢ip agmadigi agik degildir
(63).

Diyet

Birkag gozlemsel ¢alismada (64) bildirildigi tizere, diizenli balik tiiketimi inme
riskinde azalma ile iligkilendirilirken, giinliik et tiiketiminin inme riskini artirdigi
gosterilmistir (65). Artan meyve ve sebze alimi (giinde >5 porsiyon) inme riskini
onemli dl¢ilide azaltirken, tek basina sebze aliminin inmeyi 6nlemeyecegi bildirilmistir
(66). Orta derecede kahve veya cay tiiketiminin (3-4 fincan) hig tiiketmemeye kiyasla
inme riskini azalttig1 gosterilmistir (67). Cikolata tiiketimi, muhtemelen kakaonun

antiinflamatuar ve antitrombotik etkilerinin aracilik ettigi daha diisilk inme ve
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kardiyovaskiiler hastalik oranlar1 ile de iliskilendirilmistir (68). Son olarak, Akdeniz

diyetinin inme riskini azalttig1 bildirilmistir (69).
Obezite

Viicut kiitle indeksindeki (VKI) her birim artisin inme riskini %35 oraninda
arttirdigr one siiriilmistiir. Bununla birlikte, diisiik kilolu hastalarda inme mortalitesi
artmaktadir. Bel-kal¢a orani veya bel ¢evresi gibi abdominal obezite belirteglerinin
inme riski ile daha iyi iligkili oldugu bildirilmektedir. Obezite, inme olusumu igin
belirlenmis bir risk faktorii olsa da son ¢alismalar, normal kilolu hastalara kiyasla obez
inme hastalarinda mortalite riskinin azaldigini bildirmektedir (63).

Literatiirde, bu tim degistirilebilen risk faktorleri disinda obstriiktif uyku
apnesi, karotid arter stenozu, patent foramen ovale, intrakraniyel stenoz,
hiperhomosisteinemi ve lipoprotein A yiiksekligi gibi durumlarin varliginda inme

riskinin arttigi belirtilmektedir (63).
2.5. inmenin Lokalizasyonu

Inmenin nérolojik tanisinda en énemli durum lezyonun lokalizasyonudur. inme
sonrasi en yaygin semptom kontralateral hemiparezi veya hemiplejidir. Diger
norolojik belirtiler, inme lezyonunun tarafina ve inmenin serebral hemisferlerde mi

yoksa beyin sapinda m1 meydana geldigine bagli olarak degisecektir (36).
2.5.1. Anterior Dolasim Kaynakhi inmeler

Anterior dolasimda meydana gelen inme, genellikle kontralateral
hemiparezi/hemipleji, duyu kaybi1 ve gérme alan1 kaybi ile sonuglanir. Orta serebral
arter tutulumu ¢ok sik goriiliirken ASA inmelerine daha az rastlanir (70). Orta serebral
arter, serebral hemisferin yan yiizeyinin tigte ikisini besler. Bu vaskiiler bélge, frontal
ve parietal loblarin medial yliziinii, internal kapsiiliin 6n yarisini ve korpus kallozumun
beste dordiinii icerir. Bolge ayn1 zamanda supplementer motor alani ve alt ekstremite

i¢cin motor ve duyu alanlarmni igerir (71).

Anterior Serebral Arter
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Anterior serebral arter, serebral korteksin 6n ve tst kismin1 besler. Anterior
serebral arter enfarktiisleri tiim inmelerin %3'iinden azini olusturur. Willis poligonu
siklikla anterior komiinikan arterlerinin proksimalindeki lezyonlar1 kompanse eder.
Anterior serebral arter enfarktiisleri; ist ekstremiteden daha fazla kontralateral distal
alt ekstremiteyi etkileyen zayiflik/duyu kaybi, mutizm, {riner inkontinans,
kontralateral kavrama refleksi, transkortikal motor afazi (solda) ve yiiriiyiis apraksisi

gibi semptomlara neden olabilir (72).

Lateral
ventricle
Caudate
Thalamus
MCA superior
Internal division
capsule
N\ )
Putanem A N ) = &2 —
Globus =
pallidus s A & MCA
P S inferior
b b, / division
) | S MCA deep
Hippocampal 8 branches
formation f
Temporal PCA deep Anteri
nierior .
lobe branches choridal PCA
antery

Sekil 2.1. Serebral dolagim (36)

Orta Serebral Arter

Orta serebral arterin kortikal dallari, hemisferin lateral yiizeyinin 2/3'inii ve
temporal lobu besler. Orta serebral arterin besledigi bolgede yiiz ve iist ekstremite i¢in
motor ve duyusal alanlarin yani sira dominant yarimkiirede Broca ve Wernicke
alanlarini da igerir. Anterior serebral arter kaynakli inmelerden farkli olarak, daha fazla
yiz ve st ekstremite tutulumu vardir (70). Sag veya sol hemisferin tutulup
tutulmadigina baglh olarak ek klinik belirti ve semptomlar ortaya ¢ikabilir. Orta
serebral arter enfarktiisleri; kontralateral hemiparezi/hemipleji, kontralateral duyu
kaybi, kontralateral homonim hemianopsi, sol hemisferik etkileniminde afazi, sag
hemisfer etkilenimde sol tarafin ihmali dahil gorsel algisal bozukluklar gibi

semptomlara neden olur (71).



13

Orta serebral arter, tist (M1) ve alt (M2) bolimleri olmak iizere iki bolime
ayrilir. Ust boliimiin etkileniminde; kontralateral hemiparezi/ hemipleji, kontralateral
duyu kaybi, sol hemisfer etkilenimde afazi ve sag hemisfer etkilenimde gorsel algi
bozukluklar1 gelisebilir. Alt boliimiin etkileniminde; homonymous hemianopsia, sol

hemisfer etkilenimde Wernicke afazisi ve sag hemisfer etkilenimde sol tarafin ihmali

gelisebilir (70, 71).
2.5.2. Posterior Dolasim Kaynakli inmeler

Posterior dolasim kaynakli inmeler ¢ok g¢esitli belirtiler iiretebilir ¢iinki
vertebral baziler arter sistemi oksipital ve medial temporal loblara, beyin sapina ve

serebelluma vaskiiler destek saglar (70).
Posterior inferior Serebellar Arter

Posterior infeiror serebral arterler (PISA), iki vertebral arterin birleserek baziler arteri
olusturduklari birlesme yerinin yaklasik 1 cm altindan ¢ikar. Her bir PISA, medullanin
lateral yiizeyi etrafinda dolanir ve daha sonra serebellum alt yiiziinii beslemek icin geri
doner. PICA'nin tikanmasi, lateral mediiller veya Wallenburg sendromu ile sonuglanir.
Ayrica bu arterin penetran dallarinin etkilenmesi sonucu medial mediiller sendrom

gelisir (70).

Tablo 2.1. Posterior inferior serebellar arter etkileniminin klinik 6zellikleri

Lateral Mediiller Sendrom Medial Mediiller Sendrom

Horner sendromu Hipoglossal felg
ipsilateral Yiizde agri ve 1s1 duyusunda azalma
Ataksik bulgular

Agr1 ve 1s1 duyusunda azalma Hemiparezi

Disfaji, dizartri, hemipleji/hemiparezi Lemniskal duyusal kayip
Vertigo, mide bulantis1 ve kusma

Nistagmus

Kontralateral

Posterior Serebral Arter

Posterior serebral arter (PSA), temporal lobun inferior, lateral ve medial
yiizeylerini, oksipital lobun lateral ve medial yiizeylerini ve {ist beyin sapini besler. Bu

alanlara orta beyin, visual korteks, serebral pedinkiiller, talamus ve korpus kallozumun
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spleniyumu da dahildir. Posterior serebral arter enfarktiisleri; homonim hemianopsi,

hafiza kaybi, hemisensoriyel kayip ve aleksia gibi semptomlara neden olur (36, 70).

Tablo 2.2. Posterior inferior serebellar arter etkileniminin klinik 6zellikleri

Talamoperforan Dal Okliizyonu

Talamojenikulat Dal Okliizyonu
(Talamik Sendrom)

Kortikal Dal Okliizyonu

Bilateral PCA Okliizyonu

Baziler Arter

Weber sendromu, Claude ve Benedict sendromu
Intensiyonel tremor, Hemiataksi

Istemsiz hareketler

Kontralateral duyu kayb1

Gegici kontralateral hemiparezi

Kontralateral hafif istemsiz hareketler

Yogun, siirekli, yanic1 agr1

Prosopagnozi, Kontralateral homonim hemianopsi
Dominant korteks - aleksi, hafiza bozuklugu veya
anomi

Non-Dominant korteks —topografik oryantasyon
bozuklugu

Gorsel agnozi veya kortikal korliik

Siddetli hafiza kayb1

Baziler arter, her iki taraftaki vertebral arterin orta hatta beyin sap1 ve pons

seviyesinde birlesmesi ile meydana gelir (70). Baziler arterin anterior inferior

serebellar arter, superior serebellar arter ve labirintin arter olmak {izere ii¢ ana dali

vardir. Bunlar uzun cevresel arterler olarak bilinir. Ponsu ve paramedian bdlgeleri

besleyen kii¢iik penetran arterlerin yan1 sira kisa ¢evresel arterler de vardir. Baziller

arterin okliizyonu beyin sapi, serebellum, talamus ve oksipital lobta dolasim

bozukluklarina yol agar (36). Maire-Foix sendromu, Locked-in sendromu, Raymond

sendromu, Foville sendromu, Millard-Gubler sendromu ve Anton sendromu baziller

arter tikanikliklarinda goriilebilen sendromlardandir (73). Bu damarin etkilenmesi

sonucu olusacak semptomlar asagidaki tabloda verilmistir. (tablo 2.3.)


https://tr.wikipedia.org/wiki/Vertebral_arter
https://tr.wikipedia.org/wiki/Beyin_sap%C4%B1
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Tablo 2.3. Baziler arter etkileniminin klinik 6zellikleri

Kranial Sinirler Konjuge bakis (IIL., IV. ve VI. Kranial sinirler)
Horner sendromu
Ipsilateral yiiz hipoaljezisi (V. Kranial sinir)
Nistagmus
Fasial palsi (VI1. Kranial sinir)
Kalorik ve okulosefalik refleksler
Bas donmesi
Disfaji, dizartri ( 1X. ve X. Kranial sinirler)

Algi Biling Degisiklikleri

Motor Kuadripleji veya kontralateral hemipleji

Duyu Kontralateral ekstremite hipoaljezisi
Serebellum Ipsilateral veya bilateral serebellar anormallikler
Solunum Solunum diizensizlikleri

Kardiyak Kardiyak aritmiler ve diizensiz kan basinci

2.6. inme Donemleri

Inme dénemleri ile ilgili giincel literatiirde hakim olan goriise goére akut,
subakut ve kronik olmak tizere 3 temel donem vardir. "Akut donem, inme sonrasi ilk
24 saat ile 7 glin arasinda, patofizyolojik yanitlarin ¢ogunun ¢6ziildiigli ve inme sonrasi
hastanin tibbi olarak stabil kabul edildigi zaman dilimidir (74). "Subakut donem", 1
haftadan 3 veya 4 aya kadar de8isen hizli norolojik ve fonksiyonel iyilesme
periyodudur (75). Bu tipik olarak rehabilitasyona ge¢is zamanidir ve biiyiik olasilikla
spontan iyilesmeye bagli hizli iyilesmenin yani sira terapatik miidahalelerin etkilerini
de yansitir. "Kronik donem", inme sonrasi bu 3 veya 4 aylik siireyi asan iyilesme siireci
boyunca herhangi bir zamani ifade eder. "Kronik donem™deki degisiklikler, biiyiik
olasilikla ya telafi edici hareket modeline ya da hareket modelinin yeniden
kazanilmasina yanit olarak adaptif kortikal plastisiteye atfedilebilir (76). Ancak Inme
Konsorsiyumuna gore; ilk 24 saat hiperakut donem, ilk 7 giin akut donem, ilk 3 ay
erken subakut donem, 4-6 aylar ge¢ subakut dénem ve 6 aydan itibaren kronik donem
olarak belirtilmektedir (77).

2.7. inmede Yaygin Goriilen Klinik Bulgular
2.7.1. Anksiyete ve Depresyon Bozukluklari

Inme sonras1 depresyon ve anksiyete, sik goriilen ciddi durumlardir (78).
Inmeli bireylerin yaklasik %30'unda inme sonras1 depresyon semptomlar1 goriiliir ve

anksiyete prevalanst %20-25 civarindadir (79). Depresif inmeli bireyler, depresif
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olmayanlarda goriilenden 3,4-7 kat daha yiiksek mortalite oranina sahiptirler. Ayrica,
hem depresyonun hem de anksiyetenin iyilesme iizerinde olumsuz etkisi vardir (80).
Depresyon, hem kisa hem de uzun vadede giinlilk yasam aktivitelerinde, fiziksel
islevde, bilissel iyilesmede, hafizada ve problem ¢ozmede zayif fonksiyonel iyilesme
ile iliskilidir (80, 81). Anksiyete, zayif 6zdenetim, bitkinlik ve yorgunluk ile iligkilidir
(82). Anksiyete ve depresyon, inmeli hastalarda birlikte de ortaya ¢ikabilir. Sistematik
literatiir incelemesinde depresyon, anksiyete ile pozitif korelasyon gostermistir (79).

Literatiirde inmeli bireylerde anksiyete ve depresyonun degerlendirilmesinde
siklikla kullanilan lgekler; Beck Depresyon ve Anksiyete Olgegi, Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgegi, Genel Saglik Anketi, Hamilton Kaygi Degerlendirme Olgegi ve
Taylor Acik Kaygi Olgegidir (79).

2.7.2. Kognitif Bozukluklar

Inmenin sik goriilen bir sonucu, kognisyonun bozulmasidir (83). Kognisyon,
dikkat, hatirlama, mantik, konusma ve Ogrenme yetenegi de dahil olmak {izere
insanlarin diigiinmelerini saglayan siirecleri kapsar ve ayn1 zamanda yiirlitme islevi
gibi karmasik siiregleri de icerebilir (84). Inme sonrasindaki ii¢ yillik dénemde,
hastalarin %39'a varan oranda kognitif bozukluga sahip oldugunu belirtilmektedir
(83). Biligsel yetenekler ile islevsel performans arasinda anlamli bir iliski
bulunmaktadir (85). Bu nedenle, bilissel bozukluk inmeli kisilerin giinliilk yasamin
temel aktivitelerini (yemek yeme, giyinme ve tuvalet yapma gibi) ve giinlik yasam
aktivitelerini (ev isleri ve sosyal etkilesimler gibi) gerceklestirirken bagimsizligini
azaltabilir (86). Sonug olarak, inme sonrasi bilissel bozuklugu olan kisiler genellikle
siirekli bakim ve destege ihtiya¢ duyar, bu da bakicilar ve toplum iizerinde bask1
olusturabilir (87). Bu nedenle, arastirmacilar ve klinisyenler i¢in inme sonrasi biligsel
bozuklugu tedavi etmek icin etkili miidahaleleri belirlemek dnemlidir.

Kognitif degerlendirme, kognitif siirecin ¢ok kompleks bir siirec olmasi
nedeniyle bilis, oryantasyon, yiiksek kortikal islevleri kapsamalidir. Inmeli hastalarin
kognitif degerlendirilmesinde siklikla kullanilan degerlendirme yontemleri; Glasgow
Koma Sklasi, Basit Mental Test, Mini Mental Durum Testi, Montreal Bilissel
Degerlendirme Olgegi, Wechsler Hafiza ve Zeka Testi gibi dlgek ve testler
kullanilmaktadir (88, 89).
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2.7.3. Kas Tonusu Bozukluklari

Inmeli bireylerde genellikle erken evrelerde flastisite ve hipotonus izlenirken,
daha ileri dénemlerde spastisite goriilmektedir (90). Spastisite, inmeli bireylerde akut
ve subakut donemde %19 oraninda goriiliirken, kronik dénemde %33 oraninda
goriilmektedir (91, 92). inme sonrasi spastisitenin iist ekstremitede goriilme oranmnin
alt ekstremiteden daha yiiksek oldugu bilinmektedir (93).

Spastisite etkiledigi viicut bolimiine bagli olarak bireyleri farkli sekillerde ve
diizeylerde etkileyebilir. Ozellikle alt ekstremitede goriilen spastisite bireylerin
yiiriime ve mobilizasyonunu etkilerken, iist ekstremitede goriilen spastisite giyinme,
yemek yeme, kisisel temizlik gibi bakim aktivitelerini ciddi diizeyde etkilemektedir.
Bu nedenle bireyler yasam aktivitelerinde daha bagimli hale gelebilirler (14). Uzun
siire devam eden spastisite ya da ileri diizeydeki spastisite agri, omuz subluksasyonu,
kas kuvvetsizligi, kontraktiir ve osteoartrit gibi sekonder problemleri de beraberinde
getirebilir (93).

Kas tonusu degerlendirilmesinde literatiirde siklikla kullanilan degerlendirme
yontemleri klinik Olg¢ekler, biyomekanik degerlendirmeler ve elektrofizyolojik
degerlendirmelerdir. Klinik 6l¢ekler; Astworth Skalas1 ve Modifiye gesitleri, Tardieu
Skalasi, Sayisal Oranlama Olgegi ve Penn Spazm Olgegidir. Biyomekanik
degerlendirmeler;  Pendulum  Testi  ve  izokinetik  degerlendirmelerdir.
Norofizyolojik/elektrofizyolojik degerlendirmeler ise H cevabi, H/M oran1 ve F
cevabidir (94).

2.7.4. Motor Bozukluklar

Inmenin neden oldugu en yaygin kabul edilen bozukluk, motor bozukluktur
(95). Motor bozukluk; kas kuvvet kaybi, kas tonus bozukluklari, selektif motor kontrol
kaybi, duyusal bozukluklar, kontraktiirler ve anormal hareket paternleri nedeniyle
olusabilir. Inme sonras1 hastalarin yaklasik %80'ini etkiler. Motor bozukluk ve
fonksiyonellik arasinda dogrudan bir iliski vardir (96).

Inmeli bireylerde motor bozukluklarin degerlendirilmesinde; Motor
Degerlendirme Olgegi, Fugl Meyer Olgegi, Kol Eylem Arastrma Testi, Inme
Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme Olgegi, Wolf Motor Fonksiyon Testi,
Rivermead Degerlendirme Olgegi, Chedoke Mcmaster Inme Olgegi, Motrise Olgegi,
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Brunnstrom Evreleme Sistemi, Dokuz Delikli Civi Testi, Minesota El Fonksiyon Testi

gibi testler kullanilmaktadir (88).
2.7.5. Duyusal Bozukluklar

Duyusal disfonksiyon inmeden sonra sik goriiliir (97) ve akut fazda hastalarin
%41-63'tinde, subakut fazda %21-54 ve kronik fazda %3-50 arasinda duyusal
modalitelerden en az birinde bozukluk vardir (98, 99). Duyusal sistem, motor sistem
icin en 6nemli bilgi kaynaklarindan biridir. Duyusal bozukluklar, inme hastalarinda
giinliik aktivitelerde ve aktivite katiliminda dnemli bir etkisi vardir ve hastanede daha
uzun siire kalisa neden olmaktadir (100, 101). Ayrica inmeli bireylerin %30’unda
gorme alan kaybi (102), akut isitme kaybi olabilir. Isitme kaybma vertigo eslik
edebilir. Gorme ve isitme kayb1 gibi duyusal problemler bireylerin yasam kalitesini,
motivasyonunu, aktivite ve katilim faaliyetlerini ciddi diizeyde etkiler (102, 103).

Inmeli bireylerde duyu degerlendirmesi pek ¢ok duyunun etkilenmis olmasi
thtimali nedeniyle kapsamli olmalidir. Duyu degerlendirmesi; yiizeyel, derin ve mikst
duyu tiplerinin saglam taraf ekstremite ile karsilastirilarak yapilmalidir.
Degerlendirme sirasinda hastanin ndrolojik bir hasta olmasi nedeniyle kognitif
problemlerden de degerlendirmenin ciddi diizeyde -etkilenecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Degerlendirmeler 6ncesinde bireylerin gorsel ve isitsel

probleminin olup olmadiginin belirlenmesi de ¢ok 6nemlidir (88).
2.7.6. Yiiriiyiis Bozukluklari

Inme sonrasi kas zayifligi, selektif hareket kaybi, spastisite ve duyusal
eksiklikler dahil olmak iizere sensorimotor pek ¢ok problem, yiirliylis bozukluguna
neden olmaktadir (104). Inmeli bireyler saglikli yasitlari ile karsilastirildiklarinda;
adim uzunluklar1 ve ¢ift adim uzunlugunun kisa oldugu belirlenmistir. Saglam taraf
adim uzunlugu da hemiplejik taraftan daha kisadir. Bireyler genis destek yilizeyinde
yiirimektedirler. Durus fazi siireleri her iki ekstremitede de saglikli yasitlarina gore
daha uzundur. Inme sonrasi inmeli bireylerde yiiriime hiz1 azalir. Yiiriime hizinin
azalmasinin en 6nemli belirleyicileri kadans ve adim uzunlugudur. Hemiplejik taraf
ile saglam taraf karsilastirildiginda saglam tarafin sallanma faz1 daha kisadir ve durus

fazi daha uzundur (105). Yetersiz itme giicli, agirlik aktariminda asimetri, diz
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hiperekstansiyonu, ayak ekin deformitesi, ileri derece alt ekstremite spastisitesi ve
kalca fleksiyon ya da diz fleksiyon kaybi nedeniyle yiiriiylis paterninde ciddi
bozukluklar olabilir (104, 106).

Inmeli bireylerde yiiriiyiis degerlendirilmesinde; 2 ve 6 dakika yiiriime testleri
ile ylirlime mesafesi, 10 metre yiiriime testi ile yiirlime hiz1 6l¢iilebilir. Ayrica yliriiyiis
ivmesini belirlemek amaciyla akselerometre, adim sayisinin belirlenmesinde ise
pedometre, akilli bileklik ve akilli saatler kullanilabilir. Ayrica Fonksiyonel
Ambulasyon Siniflamasi, Tinetti Yiiriime Testi ve Dinamik Yiiriime indeksi ile de
Olgeklerle degerlendirilebilir. Yiiriiylisiin spasyotemporal ozellikleri i¢in yiiriime

analiz sistemleri kullanilabilir (107).
2.7.7. Tletisim bozukluklar

Iletisim; bireyler arasinda, duygu, diisiince, bilgi, haber aligverisinin gorsel,
isitsel ve soOzel bicimde aktarilmasidir. Lisan becerisi iletisimin en Onemli
komponentlerindendir ve okuma, yazma, isimlendirme, tekrar etme ve anlama gibi
islevlerden olusur. iletisim becerileri, genel olarak dominant hemisfer olan sol
hemisfer tarafindan yiiriitiiliir (108, 109). Inme sonras1 her ii¢ kisiden biri iletisimde
zorluk yasamaktadir. Inmeli bireylerin, birden fazla tiirde iletisim giicliigii yasamas1
da oldukga yaygindir. inme sonrasi gériilen iletisim zorluklari; apraksi, afazi, dizartri,
disfoni, aleksi ve akalkuli gibi durumlardan kaynaklanabilir (108). Inmeli bireylerde
iletisim problemlerinin degerlendirilmesinde; Boston Tanisal Afazi Degerlendirmesi,
Minnesota Afazi Ayrimsal Tanilama Testi, Western Afazi Bataryasi, Iletisim Etki

Olgegi ve adlandirma testleri kullanilmaktadir (110).
2.7.8. Denge Bozukluklar:

Inme sonrasi hayatta kalan bireyler duyu, motor, emosyonel ve kognitif
bozukluklar sebebiyle denge problemi yasamaktadir. inmeli bireylerin yaklasik
%383'linlin denge problemi yasadigi bildirilmektedir. Denge problemleri nedeniyle bu
bireylerin giinliilk yasam aktivitelerindeki bagimsizliklar1 azalir (111, 112). Ayrica
denge etkilenimi nedeniyle inmeli bireylerde, diisme ve diisme korkusu da ¢ok sik
goriilmektedir. Diisme, genellikle dogrudan veya dolayli olarak daha uzun hastanede

kalis siiresine, daha fazla tibbi bakim maliyetine ve ekonomik kayiplara yol agar (113).
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Inme sonras1 denge problemleri nedeniyle bireylerin, diisme riskleri artar ve
bunun sonucunda giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizliklar1 azalir (6, 7). Denge
kontrolii pek ¢ok sistem ve yapinin birbiri ile koordineli sekilde ¢alismasi sonucu
saglanir. Bu nedenle kas kuvveti, eklem hareket acikligi, koordinasyon, kognisyon,
duyusal organizasyon ve kas tonusu gibi viicut yapilarmin ve sistemlerinin
etkilenmesi, farkli seviyelerde denge bozukluklarina sebep olabilir (8, 10).

Inmeli bireylerde postiiral stabilitede azalma ve agirlik aktarma simetrisinin
bozulmasi1 nedeniyle postiiral salinimlar, saglikli yasitlarina gore neredeyse 2 kat
artmistir. Postiiral bozukluklar inme sonrasi ilk olarak goriilen bozukluklardan
birisidir, bireylerin bir kismi salimim olmadan ayakta durma yetenegini geri
kazanamayabilir (7, 8, 114). inmeli bireyler genel olarak ayakta durma pozisyonunda
viicut agirliklarinin %60-80’ini etkilenmemis taraf alt ekstremiteye aktarirlar. Bu
durum inmeli bireylerde, hem postiiral asimetriye hem de postiiral salinimlarinin daha
fazla olmasina neden olur (8).

Inmeli bireylerdeki diger bir dnemli problem ise stabilite smirlarinin azalmis
olmasidir (7). Bu durum nedeniyle inmeli bireyler ayak durma sirasinda One ve
etkilenmis tarafa olan pertiirbasyonlari karsilamakta zorluk yasamaktadirlar (7).
Literatiirdeki bir ¢alismada hesaplanan stabilite indeks sonucglarina gore; inmeli
bireylerin stabilite indeksi %2,3 iken, saglikli gruptaki yasitlarinin stabilite indeksi
%16,6 bulunmustur (115).

Kognitif siiregler de dengenin 6nemli bir komponentidir. Inme sonrasi bireyler,
statik durus kontrolii gerektiren gorevleri yerine getirirken, 6zellikle de gorevlerin
artan karmasikligiyla birlikte, daha fazla odaklanmaya ihtiya¢ duyabilir. Beyindeki
dikkat aginin etkilenmesi ve ikili gérev performansinin yetersizligi, denge kontroliinii
zorlastirabilir. [hmal, listing fenomeni ve pusher sendromu gibi algisal problemler de
denge problemlerine neden olabilir (116, 117).

Inmeli bireylerin yas grubu diisiiniildiigiinde, inme nedeniyle olusan
semptomlara ek olarak yasliligin getirdigi fizyolojik degisimler de denge
problemlerinin goriilmesinde 6nemli bir etkendir (118). Yaslanma vestibiiler, duyusal
ve somatosensoriyel duyusal afferent sistemlerin yan1 sira kuvvet, hareket agikligi ve
noromiiskiiler sistemdeki fonksiyonel diisiisiin bir sonucu olarak denge problemleri ile

iligkilidir (119). Ayrica kuvvet, hareket agikliginda ve noromiiskiiler sistem
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aktivasyonu ile karakterize edilen kas tepkilerinin organizasyonunda bir bozulma
vardir. Daha yash yetiskinler, genc yetiskinlerle karsilagtirildiginda, kalga ve adim
stratejilerini ayak bilegi stratejisinden daha sik kullanir (10). Goérmenin denge

kontroliine katkisi, 6zellikle zorlu durumlarda, ilerleyen yasla birlikte artar (120).
2.8. Postiiral Kontrol ve Denge

Postiiral kontrol, stabilite ve oryantasyonun diizenlenmesi i¢in herhangi bir
statik postiir veya dinamik aktivite sirasinda dengenin saglanmasi, siirdiiriilmesi veya
diizenlenmesi olarak tanimlanir (121). Postiiral oryantasyon ve denge, postiiral
kontroliin iki ana bilesenidir. Denge, viicudun kiitle merkezinin destek yiizeyi
igerisinde tutulabilme yetenegidir. Postiiral oryantasyon, bir gorev sirasinda viicut
boliimleri ile ¢evre arasindaki iliskinin siirdiiriilmesi olup, ¢evre ve viicuttan aldig

duyusal bilgiler araciligiyla postiir ve tonus kontroliiniin saglanmasini igerir (122).
2.8.1. Denge ve Dengeyi Etkileyen Faktorler

Denge kontrolii, postiiriin siirdiiriilmesi, hareketin kolaylastirilmas1 ve
dengenin yeniden saglanmasini iceren karmasik bir siiregtir. Denge, vestibiiler sistem,
gérme, isitme, motor ve yiiksek dereceli premotor sistemler dahil olmak iizere ¢oklu
viicut sistemlerinin karmasik bir entegrasyonu yoluyla korunur (123).

Viicudun dikey konumunu korumak igin, sinir sisteminin merkezi ve gevresel
bilesenleri siirekli olarak etkilesime girerek, viicut boliimlerinin konumunu ve viicut
kiitle merkezini destek tabanina gore kontrol eder. Oliveira ve ark. denge kontrolii i¢in
gerekli olan yapilart; duyusal sistemler ve entegrasyonlari, biyomekanik yeterlilik,
hareket stratejileri, kognitif siiregler ve vertikalite olmak {izere tanimlamiglardir (10).

Duyusal sistemler ve entegrasyonlari: Viicut pozisyonunun kontroliine
katilan somatosensoriyel, visual ve vestibiiler sistem olmak iizere iic ana duyusal
sistem vardir. Duyusal bilgi dinamik olarak diizenlenir ve g¢evresel kosullardaki
degisikliklere uyum saglar (112). Baz1 durumlarda, merkezi sinir sistemi dengeyi
kontrol etmek igin bir sisteme digerine gore oncelik verebilir. Saglikli yetigkinler,
saglam bir destek tabanina sahip kontrollii bir ortamda dururken, postiiral kontrolii
saglamak amaciyla %70 somatosensoriyel, %20 vestibiiler ve %10 visual sistemden

gelen bilgi kullanmaktadir. Stabil olmayan bir zeminde ise gorsel ve vestibiiler
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girdiler, muhtemelen propriyoseptif girdiden daha giivenilir bilgi kaynaklar1 olacaktir.
Ote yandan, karanlikta denge kontrolii somatosensoriyel ve vestibiiler geribildirime
baglidir (112, 124).

Biyomekanik yeterlilik: Destek yiizeyine gore viicut kiitle merkezinin
kontrolii, denge kontroliinde ana faktorlerden biridir . Destek ylizeyi goreve, harekete,
bireysel biyomekanige ve ¢evresel faktorlere bagli olarak degisebilir. Bu nedenle kas
kuvveti, eklem hareket genisligi, tonus veya kas kontroliindeki herhangi bir bozulma
dengenin korunmasini etkileyecektir (122). Stabilite limitleri, bireyin destek yiizeyi
smirlarii degistirmeden viicut kiitle merkezini yerini degistirebilecegi ve dengesini
korudugu alandir. Bu nedenle, denge sabit bir konum degildir, kiginin eklem hareket
genislikleri, kas kuvveti ve duyusal geri bildirim ile tanimlanan bir alandir (10).

Hareket stratejileri: Denge kontroliinii yeniden saglamak igin
kullanilabilecek ayak bilegi, kalgca ve adim alma olmak {izere {i¢ ana hareket stratejisi
vardir (10). Bu kompansatuar stratejiler, istemli ekstremite hareketlerinden daha
hizlidir ve ani beklenmedik denge bozuklugundan kaynaklanan viicut kiitle
merkezindeki salinimlart azaltmak i¢in yararlidir. Bu stratejiler, belirli kas
sinerjilerini, hareket modellerini, eklem donme momentlerini ve destek yiizeyine karsi
dikey kuvvetleri igerir (125).

Ayak bilegi stratejisi, ayakta dururken kiigiik pertiirbasyonlar sirasinda
govdeyi dikey bir konumda tutmada daha etkiliyken; Kalga stratejisi, daha hizli ve daha
biiytik kiitle merkezi hareketleri igin etkilidir. Kalga stratejisi, daha ¢ok vestibiiler
sistemden gelen bilgiye bagliyken, ayak bilegi stratejisi daha ¢ok somatosensoriyel
bilgiye baghdir. Postiirdeki degisiklikler sirasinda, siklikla ayak bileginden kalca
stratejisine dogru harmonik gecisler meydana gelir. Adim alma stratejisi ise tamamen
bagimsiz bir stratejiyi temsil eder, ¢iinkii destek yiizeyini kiitle merkezi hareketine
uyarlar; diger stratejiler kiitle merkezini destek yiizeyi i¢inde tutar (126, 127).

Kognitif siirecler: Motor tepkiler ve kas sinerjisinin aktivasyonu, duyusal
geribildirimden ve ayrica beklenti, dikkat ve deneyimden etkilenir. Bu nedenle primer
somatosensoriyel korteks, limbik sistem, posterior parietal korteks, singulat korteks,
bazal ganglionlar ve retikiiler formasyo gibi beyin yapilari, dengenin kontroliinde

kognitif siire¢te dogrudan veya dolayli olarak gorev tistlenmektedir (128).
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Vertikalite: Viicut boliimlerini i¢ ve dis referanslara gore yonlendirme
yetenegi denge kontrolii i¢in kritik 6neme sahiptir. Saglikli kisiler, gorsel geribildirim
kullanmadan 0,5° i¢indeki yer¢ekimi dikeyligini belirleyebilirler. Dikeyligin postiiral
algis1 ¢oklu noral temsillere sahiptir (128).

2.9. inmede Denge Degerlendirmeleri

Inme sonrasi hastalarda dengenin degerlendirilmesi igin gesitli teknikler
uygulanmaktadir (129). Statik denge testleri, hastalarin sabit bir pozisyonda kalirken
viicut kiitle merkezlerini destek yiizeyi icinde tutma becerilerinin degerlendirilmesi
icin kullamlir. Istemli hareketler sirasinda veya dis etkenler altinda dengenin

degerlendirilmesi igin ise dinamik testler kullanilir (10).
2.9.1. Fonksiyonel Degerlendirmeler

Fonksiyonel denge testleri sirasinda bireyler, cesitli aktiviteleri yerine
getirirken dengeyi korumalidir. Orn: dénme, oturma, oturur pozisyondan ayakta
durma pozisyonuna geg¢me, gesitli pozisyonlarda ayakta durma, yiirime vb. (10).
Fonksiyonel denge testlerinde, gérev performansi genellikle 3-5 puanlik dlgeklerle
veya bireyin gerekli pozisyonu korumay1 basardigi siire olarak degerlendirilir (123).

Literatiirdeki ¢alismalar, inmeli bireylerde dengenin degerlendirilmesi i¢in
coklu standart Olgekler ve testler sunmaktadir. En yaygin olarak su olcek ve testler
kullanilir: Berg Denge Olgegi, Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, Tinetti Degerlendirme
Olgegi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Fugl-Meyer Degerlendirmesinin denge alt dlgegi,
10 Metre Yiiriime Testi, Dinamik Yiirilyiis indeksi, Cok Yonlii Uzanma Testi ve
Fullerton Denge Olgegi (9, 10, 130). Bunlar, pahal1 ekipman gerektirmemeleri ve hizli
sekilde bireylere uygulanabilmeleri gibi avantajlart nedeniyle literatiirdeki
calismalarda siklikla tercih edilirler. Dezavantajlari ise sonuglarinin subjektif olmasi,
karakteristik tavan etkilerinin olmasi ve denge ile ilgili hafif degisikliklerin tespiti

konusunda hassas olmamalaridir (123).
2.9.2. Sistem Degerlendirmeleri

Denge probleminin olup olmadigini anlamak amaciyla fonksiyonel denge

degerlendirmeleri kullanilirken, denge probleminin nedenini belirlemek amaciyla
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sistem degerlendirmeleri kullanilir. Denge Degerlendirme Sistemleri Testi (Balance
Evaluation Systems Test-BESTest) ve Fizyolojik Denge Profili Yaklagimi
(Physiological Balance Profile Approach-PPA) bozulmus denge kontroliiniin altinda
yatan nedenleri karakterize etmek igin literatiirde kullanilan denge sistemleridir (131,
132) .

BESTest 6 farkli denge kontrol sistemini hedefler, boylece farkli denge
bozukluk tiirleri i¢in 6zel rehabilitasyon yaklasimlar1 tasarlanabilir. BESTest, 6
sistemde gruplandirilmis 36 maddeden olusur: "Biyomekanik Kisitlamalar", "Stabilite
Sinirlari/Vertikalite", "Postiiral Diizenlemeler", "Postiiral Tepkiler”, "Duyusal
Oryantasyon" ve "Yiriiytis Stabilitesi.” (133) . BESTest'in en biiyiik sinirlamasi, testi
tamamlamak i¢in gereken 30 dakikadir. Son zamanlarda, BESTtest' ten gorece
onemsiz ve duyarsiz 6geler ¢ikarilarak BESTest'in 10 dakikalik kisa bir versiyonu olan
Mini-Best test gelistirilmistir (134).

Fizyolojik Denge Profili Yaklasimi da diisme riskine yol acan fizyolojik
bozukluklar etrafinda organize edilmistir. Fizyolojik Denge Profili Yaklagiminin
kapsamli (veya uzun) ve tarama (veya kisa) versiyonu olmak {izere iki versiyonu
vardir. Kapsamli versiyon, kisa formdan daha genis bir fizyolojik fonksiyon dizisi
hakkinda bilgi saglasa da, her iki versiyon da bilesik bir diisme riski skoru saglar. Kisa
formun uygulanmasi 15 dakika siirer ve ve bu form postiiral salinim, el reaksiyon
stiresi, diz ekstansiyon kuvveti, alt ekstremite propriyosepsiyonu ve gorsel kontrast

duyarliligini igerir (135).
2.9.3. Objektif Degerlendirmeler

Postiirografi, durus sirasindaki postiiral salinimin nicel degerlendirmesinde
klinik araglar olarak kullanilmaktadir (136).

Statik Postiirografi: Statik postiirografi degerlendirilen birey miimkiin
oldugu kadar hareketsiz dururken postiiral salinimi 6lgmeyi amagclar. Postiiral salinim
genellikle kuvvet platformundaki ayak basing merkezinin yer degistirmelerine goére
Ol¢iilir. Ancak son zamanlarda, govdeye veya basa yerlestirilen ivmedlgerler veya
jiroskoplar da postiiral salinimi 6lgmek igin kullanilmaktadir (123).

Dinamik Postiirografi: Statik postiirografinin aksine dinamik postiirografi,

degisen yiizey ve gorsel kosullarda bireylerin dengelerini 6lger. Postiiral
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pertiirbasyonlar, bilgisayarli destekli hareketli destek yiizeyi ile yapilir. Test sirasinda
yatay Otelemeler, doniigler ve gorsel degisiklikler postiiral salinimlara neden olur
(123).

Giyilebilir Hareket Sensorleri: Son yillarda robotik, havacilik ve
biyomedikal ol¢iimler icin gelistirilen giyilebilir hareket sensorleri denge kontroliinii
6l¢mek i¢in kullanilmaktadir. Kablosuz veri aktarimina sahip bu sensorler, bilgisayarli
testlerin maliyeti, boyutu ve smirli konumu gibi 6nemli dezavantajlarin iistesinden
gelme potansiyeline sahiptir ve gorev performansi sirasinda postiiral salinim ve

hareketlerin objektif olarak dlgiilmesini saglar (137, 138).
2.10. Tele-Degerlendirme

Son yillarda 6zellikle pandeminin de etkisiyle hastalarin uzaktan takip ve
tedavi edildigi “tele-saglik” sistemi 6nem kazanmistir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin ig¢inde yer aldigi tele-degerlendirme tele-saglik hizmetlerinin alt
alanlarindan biridir (14). Tele-degerlendirme, tibbi degerlendirmelerin saglik
personeli ve hasta arasinda gorsel-isitsel telekomiinikasyon yontemler kullanilarak
uzaktan gerceklestirilmesidir (139).

Fizik tedavi programina dahil edilen rutin bir hastanin tedavi ve degerlendirme
stirecinde; oncelikle hastaya tedaviye baglamadan 6nce ilk degerlendirilme yapilarak
uygulanacak tedavi belirlenmektedir, tedavi seanslarinda belirli bir siire ilerledikten
sonra ya da hastada gelisim oldugu diisiiniildiiglinde degerlendirme tekrarlanmaktadir
ve degerlendirmelerin sonucuna gore tedavi programlari yeniden diizenlenmektedir.
Ancak hastalarin bu rutin siirece erisimi, ulasim zorlugu, kirsal bolgelerde fizyoterapi
merkezlerinin eksikligi, ¢evresel faktorler, maddi problemler veya hastanin sahip
oldugu diger saglik problemleri nedeniyle kisitlanabilmektedir. Bu durumda hastalarin
degerlendirme programlarmin uygulanabilirligi ve dolayli olarak da tedavi
programlarinin belirlenip ilerletilebilmesi zorlasmaktadir. Bu nedenle fizik tedavi
hizmetlerine erisimi ¢esitli nedenlerle kisitlanan hastalarin fizik tedavi siire¢lerinin
klinik disinda ve tele saglik hizmeti kullanimi yoluyla izlenmesi; hastalarin
gelisimlerini gérmek, uzun vadede rehabilitasyon maliyetlerini azaltmak ve hastalarin

rehabilitasyon hizmetlerini iyilestirmek agisindan faydalidir (12, 13).
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Tele-degerlendirme yontemleri temel olarak senkron (es zamanli) tele-
degerlendirme ve asenkron (es zamansiz) tele-degerlendirme olmak iizere ikiye ayrilir

(140).
2.10.1. Senkron Tele-degerlendirme

Senkron tele-degerlendirme veri, konusma ve bilgi iletimi ile ilgili olarak
eszamanli olarak gergeklesen degerlendirmeleri tanimlamak i¢in kullanilan terimdir.
Literatiirde siklikla kullanilan senkron tele-degerlendirme yontemleri; video konferans

tabanli, telefon konferans tabanli ve sensor tabanl olarak sayilabilir (141, 142).
Video Konferans Tabanh Tele-degerlendirme

Video konferans yontemiyle goriintii tabanli gergeklestirilen tarihsel olarak en
eski tele degerlendirme yontemidir. Giinliimiizde video konferans goriismesi
gerceklestirecek cok sayida uygulamanin olmasi (zoom, skype, whatsapp vb.) bu
yontemin erisilebilirliini artirmaktadir ve ayrica uygun maliyetli hale getirmektedir.
Video konferans goriismesi gergeklestirilen pek c¢ok uygulama video kaydetme
ozelligine de sahip oldugu igin, gorlisme sirasinda videolar kayda alinarak

degerlendirme verileri olarak depolanabilmektedir (143, 144).
Tele Konferans Tabanh Tele-degerlendirme

Gilinlimiizde en sik kullanilan teknolojik cihaz olan telefon araciligiyla sesli
iletisim veya yazili mesajlasma seklinde yapilan degerlendirmelerdir. Tele-
degerlendirme yontemleri arasinda en basit ve ulasimi en kolay degerlendirme
yontemidir. Telefonla gbriigme sirasinda hasta ile sozlii ve yazili iletisimin akici ve
anlasilir olmas1 degerlendirmenin giivenirligi icin ¢ok Onemlidir. Degerlendirme
sirasinda konusulmasi gereken konularin 6nceden planlanmasinin  goriismenin
verimini arttiracagi diisliniildiigii icin, konugmanin planinin goériismeden Once

hazirlanmasi tavsiye edilir (145).
Sensor Tabanh Tele-degerlendirme

Sensor tabanli degerlendirme, ii¢ boyutlu uzayda hareketi 6rneklemek ve

dlgmek icin ivmedlgerler ve jiroskoplar gibi ekipmanlar kullanir. insan hareketini
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tanimlamak i¢in sensorlerin kullanilmasi yeni bir kavram degildir ve ilk 6rnekleri
19501 yillardadir (143). Sensorlerdeki son gelismeler biyoelektronik sinyallerin
izlenmesine, hareket izlenmesine ve analizine, pek ¢ok saglik sorununun onceden
teshisine imkan saglayabilir. Yeni gelistirilen sensorler sayesinde bireylerin fizyolojik
ve biyokimyasal fonksiyonlarinin izlenmesi miimkiindiir.

Degerlendirmede kullanilan sensdrler, dahili ve harici sensorler olmak {izere
ikiye ayrilmaktadir. Dahili sensorler cilt altina girisimsel olarak yerlestirilerek
viicuttan aldig1 verileri cesitli teknolojik kaynaklara aktarirlar. Harici sensorler ise ya
kisinin bulundugu ortamda bulunan (hareket yakalama sensorleri, kizilotesi kamera
sensorleri vb.) sensorler ya da kisinin giydigi giysiye yerlestirilen giyilebilir
sensorlerdir (146).

Sensor tabanli sistemlerin nispeten yiiksek maliyeti nedeniyle, ekonomik
olarak uygulanabilir tele-degerlendirme hizmet sunum modellerinin bu temelde

gelistirilip gelistirilemeyecegini zaman gosterecektir (143).
2.10.2. Asenkron Tele-degerlendirme

Asenkron tele-degerlendirme, aym1 anda gerceklesmeyen bir  tiir
degerlendirmeleri tanimlamak i¢in kullamilan terimdir. Saglik profesyonelleri,
asenkron sistemler araciligiyla “sakla ve ilet” yaklasimini kullanir, hasta veya kisiden
toplanan veriler, bulut sistemleri, internet veri tabanlari, e-posta, bluetooth gibi
sistemler araciligiyla saklanir veya klinisyenlere iletilir. Klinisyen farkli ortamlarda
saklanan ve/veya kendisine iletilen degerlendirme verilerini daha sonra herhangi bir

zaman diliminde hastasindan bagimsiz olarak gézden gegirebilir (140).
2.11. inmede Tele-Degerlendirmenin Onemi

Diinya’da her yil 13 milyon birey inme gecirmektedir ve bu bireylerin
yarisindan fazlasi inme sonrasi sag kalmaktadir. Inme sonrasi éliim oranlari, tip
tekniklerinin ve medikal tedavilerin gelismesi sonucu her gecen yil daha da
azalmaktadir (147). Inme insidansi yasla birlikte artmakta olup, diinya niifusunun hizla
yaslandig1 diisiiniildiigiinde diinyadaki inmeli birey sayisinin giderek daha da artacagi
ongoriilmektedir (43). inme sonrasi sag kalan birey sayismin artmasi ve diinya

niifusunun yaslanmasi nedeniyle gelecekte rehabilitasyona olan gereksinimin artmasi
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beklenmektedir. Ancak bu ihtiyaci karsilama konusunda geleneksel rehabilitasyon
yaklasimlar1 yetersiz kalacaktir (148). Bu konuda tele-rehabilitasyon ve tele-
degerlendirme uygulamalar saglik sistemine yardimei olabilir.

Inmenin motor, duyusal ve kognitif problemler nedeniyle bireyleri giinliik
yasamda kisitlamasindan dolay1 inmeli bireylerin rehabilitasyon ve takip ihtiyaglari
yillar boyunca devam etmektedir. Bu durum saglik sistemine ciddi yiik olmaktadir
(148). Bu yiikiin hafifletilmesi igin tele-rehabilitasyon ve tele-degerlendirme gibi
maliyet etkin yontemler son yillarda etkin sekilde kullanilmaktadir.

Inme sonrasi hayatta kalan bireylerin sadece %601 gereken fizik tedavi
hizmetlerini alabilmektedir. Geriye kalan inmeli bireyler yeterli fizik tedavi hizmetinin
olmamasi, 1§ gliciiniin yetersiz kalmasi, fiziki mekan yetersizlikleri, maddi
imkansizliklar, kirsalda yasamak, pandemi, ulasim problemleri ve zaman kisitlilig
gibi nedenlerden dolay1 fizik tedavi hizmetine ulasamamaktadir (149-151). Bu
durumlarda da tele-rehabilitasyon ve tele-degerlendirme uygulamalari bireylerin fizik

tedaviye erisimini kolaylastirarak, firsat esitligi saglayabilir.
2.12. Gegerlik ve Giivenirlik
2.12.1. Gegerlik

Gegerlik, bir 6lgme veya degerlendirme aracinin dogru, giivenilir ve amacina
uygun bir sekilde sonuglar verme yetenegidir. Gegerligi belirlemek i¢in cesitli
yontemler vardir (152, 153). Baz1 gegerlik tiirleri soyledir:

I¢c Gegerlik: Bir élgme aracinin, icerdigi maddelerin birbirleriyle tutarli bir
sekilde iliskilendirilmesi ve &lgiilen konuyu tam olarak yansitmasidir. i¢ gegerlik,
Olcme aracinin i¢ tutarliligini degerlendirmek i¢in kullanilir.

Di1s Gegerlik: Bir dlgme aracinin, dl¢tligli konuyu gergek diinya durumlariyla
uyumlu bir sekilde yansitmasidir. Dis gegerlik, 6lgme aracinin baska bagimsiz
yontemlerle veya gercek diinya ornekleriyle karsilastirilarak degerlendirilir.

Yap1 Gegerligi: Bir 6lgme aracinin, teorik olarak ongoriilen yapisi ve boyutlari
dogru bir sekilde yansitmasidir. Yap1 gegerligi, 6l¢cme aracinin kullanilan faktor analizi

ve yapisal denklem modellemesi gibi istatistiksel yontemlerle degerlendirilebilir.
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Kriter Gegerligi: Bir 6lgme aracinin, belirli bir kritere iliskin olarak dogru
sonuglar verip vermedigini degerlendirir. Kriter gegerligi, 6lgme aracinin gergek
diinya performansiyla iligkili oldugunu gostermek i¢in kullanilir.

Icerik Gegerligi: Bir 6lgme aracinin, dl¢tiigii konuyu tam ve kapsamli bir

-----

6lgme alaniyla uyumlu oldugunu goéstermek i¢in kullanilir (152).
2.12.2. Giivenirlik

Giivenirlik, bir 6lgme aracinin siirekli ve tutarli sonuglar liretme yetenegini
ifade eder. Bir Olgme aracinin giivenirligi, ayni 6lgme aracinin tekrar tekrar
kullanildiginda benzer sonuglar vermesi ve Olciilen konuya dair istikrarli bir 6l¢iim
yapabilmesi ile ilgilidir (152, 153). Baz1 giivenirlik tiirleri s6yledir:

Igerik Giivenirligi: Bir 6lgme aracinin, igeriginin homojen olmast ve her bir
6genin dlgiilen konuyu dogru bir sekilde temsil etmesidir. Igerik giivenirligi, Slgme
aracindaki Ogelerin birbirleriyle tutarlilik gdsterdigini ve aynmi konuyu Olgtiiglint
belirlemek i¢in kullanilir.

Degerlendirici Igi ve Degerlendiriciler Arasit Giivenirlik: Ayni degerlendirici
tarafindan yapilan degerlendirmelerin sonucunun uyumu degerlendirici i¢i glivenirlik;
farkli degerlendiriciler tarafindan yapilan degerlendirme sonucunun uyumu ise
degerlendiriciler arasi giivenirliktir.

Test-Yeniden Test Giivenirligi: Bir 6lgme aracinin, ayni 6rnekleme birden
fazla kez uygulandiginda elde edilen sonuglarin istikrarli olmasidir. Bu, 6l¢gme aracinin
zaman icindeki tutarliligini degerlendirmek i¢in kullanilir.

Paralel Form Giivenirligi: Bir 6l¢gme aracinin, ayni konuyu farkli 6geler veya
formlar kullanarak 6l¢tiiglinde elde edilen sonuglarin benzerlik gostermesidir. Paralel
form giivenirligi, 6lgme aracinin alternatif versiyonlarinin birbiriyle tutarli sonuglar
verip vermedigini belirlemek i¢in kullanilir.

I¢ Tutarhilik Giivenirligi: Bir dlgme aracinin, icindeki 6gelerin birbiriyle iliskili
ve birlikte dlgiilen konuyu tutarl bir sekilde yansittig1 dlgiidiir. I¢ tutarlilik giivenirligi,
genellikle Cronbach'in alfa katsayis1 veya Kuder-Richardson formiilii gibi istatistiksel

yontemlerle hesaplanir (152).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Kronik inmeli bireylerde BDO ve TDT’nin, senkron ve asenkron olarak
uygulanmasiin giivenirligi ve gecerligini incelemek amaciyla yapilan ¢alismamiz,
Hacettepe Universitesi, Noroloji Fizyoterapistligi Anabilim dali, Nérosirurjik
Rehabilitasyon Unitesi’nde Ocak 2022 ve Mart 2023 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 18.01.2022 tarihinde onay alinmis olup, karar no’su
GO 21/2117°dir. Ek 1 de gosterilmistir.

3.1. Bireyler

Calismaya Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’ne
tedaviye gelen ve bu calismaya katilmaya goniillii olan kronik inmeli hastalar dahil
edildi. Calisma siirecimiz boyunca Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’ne bagvuran 80 hasta ile goriistildii. Calismaya katilmay1

kabul eden ve dahil edilme kriterlerine uyan 36 hasta ile ¢alisma tamamlandi.
Dahil Edilme Kriterleri

e Inme tanis1 almis olan,

e Yaslar1 18 ve iizeri olan,

e Okuma yazma bilen,

e Anterior dolasim kaynakli inme gegiren,

e Bilgisayar, telefon ve tablet vb. teknolojik cihaz kullanimi1 konusunda tecriibesi
olan ve bu konuda tecriibeli bakim vereni olan,

e Brunnstrom lyilesme Evrelerine gore alt ekstremitede en az 3. Evrede olan
(154),

e Mini Mental Durum Testi’nden 24 ve iizeri puan alan (155, 156) hastalar

caligmaya dabhil edildi.
Dahil Edilmeme Kriterleri

e Vestibiiler lezyon/disfonksiyonu olan,

e Isitsel ve gorsel lezyon/disfonksiyonu olan,
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e Eslik eden norolojik bozukluklari olan (Multiple skleroz, Parkinson, Ataksi,
distoni, diskinezi vb.),

e Psikiyatrik bozukluklari olan,

e Iletisim bozuklugu yaratacak derecede afazisi olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi.

Calismaya katilmayr kabul eden hastalar, yapilacak tiim degerlendirmeler
hakkinda ve degerlendirmeler sirasinda olusabilecek diisme ve yaralanma riskleri
konusunda bilgilendirildi. Tiim hastalardan, ¢alismaya goniillii olarak katilmay1 kabul
ettiklerine dair imzali aydinlatilmis onam formu alindi.

Calismaya baslamadan Once bireylerin dahil edilme kriterlerini saglayip
saglamadigin1 saptamak amaciyla Standardize Mini Mental Durum Testi ve

Brunnstrom iyilesme evrelemesi degerlendirmeleri yapildi.
Standardize Mini Mental Durum Testi (SMMDT)

Mental durumun degerlendirilmesi amaciyla yaygin olarak kullanilan SMMDT
1975 yilinda Folstein ve arkadaglari tarafindan gelistirilmistir (155). Zaman ve mekan
oryantasyonu, bellek, dikkat, dil, gérsel ve mekansal islevleri iceren 11 maddeden
olusmaktadir. Alinabilecek en yiiksek puan 30’dur. 24 ise kesme puani olarak kabul
edilmektedir. 18 ile 23 puan arasinda hafif kognitif etkilenim, 12 ile 17 puan arasinda
orta diizeyde etkilenim ve 12 puan altindaki puanlar ciddi diizeyde kognitif bozukluk
oldugunu gostermektedir (157). SMMDT’ nin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢caligmasi
Giingen ve ark. tarafindan yapilmistir (158).

Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi

Hemipleji 1yilesme evreleri 1966 yilinda Signe Brunnstrom tarafindan
olusturulmustur. Evreleme sistemi alt ekstremite, iist ekstremite ve el olmak {izere 3
alt basliktan olusur. Her bir boliim g¢esitli 6zel testlerle degerlendirilmektedir.
Evreleme 1 ile 6 arasinda yapilmaktadir. Evre 1 flask donemken, evre 6 en yiiksek
fonksiyonu temsil eder (159).
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Ust Ekstremite Motor Iyilesme Evresi

Evre 1: Ust ekstremite flasktir. Ust ekstremite pasif olarak hareket
ettirildiginde pasif direng yok veya ¢ok azdir.

Evre 2: Spastisite ortaya ¢ikmaya baslar. Istemli hareket cabasiyla sinerjiler
veya birlesik reaksiyonlar belirir.

Evre 3: Spastisite artar. Sinerji paternleri veya birlesik reaksiyonlar istemli
olarak yapilabilir.

Evre 4: Spastisite azalir ancak izole hareketler {izerindeki spastisite etkisi hala
devam etmektedir. Farkli izole hareketler yavas yavas ortaya ¢ikar ve giderek daha
belirgin hale gelir. Izole hareketler sunlardir:

- Elin dorsalini lumbal bdlgeye yerlestirme,
- Dirsek ekstansiyonda iken omuzda 90 derece fleksiyona kaldirma,
- Dirsek 90 derece fleksiyondayken, siipinasyon ve pronasyon yapma.

Evre 5: Spastisite azalir. Hareket lizerinde sinerjilerin etkisi azalir ve daha zor
izole hareketler ortaya cikar. Izole hareketler sunlardir:

- Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece abdiiksiyonda
iken kol yukari kaldirilir,

- Dirsek ekstansiyondayken 90 dereceden fazla omuz fleksiyonu yapabilir,

- Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve
siipinasyon yapabilir.

Evre 6: Bazi hareketeler disinda spastisite gozlenmez. izole eklem hareketleri
yapabilir, koordinasyonu iyidir. Sadece hizli ve ciddi koordinasyon gerektiren

hareketlerde koordinasyon problemleri olabilir (159).
Alt Ekstremite Motor Iyilesme Evresi

Evre 1: Etkilenen alt ekstremite flasktir. Herhangi bir hareket yoktur.

Evre 2: Spastisite gelismeye baglar. Minimal istemli hareket olabilir.

Evre 3: Spastisite artar. Sinerji paternleri olusmaya baslar. Oturma ve ayakta
durma pozisyonunda kalga, diz ve ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir.

Evre 4: Oturma pozisyonunda 90 derece lizeri diz fleksiyonu yapabilir. Diz

fleksiyondayken ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.
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Evre 5: Ayakta durma pozisyonunda izole kal¢a ekstansiyondayken diz
fleksiyonu, kal¢a ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6: Ayaktakal¢a abduksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyonu ve
eversiyonu ile beraber dizin resiprokal internal ve eksternal rotasyonu yapilabilir

(159).
Elin Motor Iyilesme Evresi

Evre 1: Flasktir. Istemli hareket yoktur.

Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon vardir. Kaba kavrama baslar.

Evre 3: Elde kaba ve g¢engel kavrama baslamistir. Ancak tutulan nesne
birakilamaz.

Evre 4: Kaba kavrama, Lateral kavrama ve minimal parmak ekstansiyonu ve
baz1 bagparmak hareketleri vardir

Evre 5: Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte palmar kavrama,
silindirik ve kiiresel kavrama ve birakma vardir.

Evre 6:Tiim kavramalar vardir. Izole parmak hareketleri ve istemli

ekstansiyon yapilabilir (159).
3.2. Yontem
3.2.1. Calisma Plam

Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’ne, basvuran
ve calismanin dahil edilme kriterlerini karsilayan kronik inmeli hastalar calismaya
dahil edildi. Kronik inmeli hastalarin dengeleri BDO ve TDT kullamilarak yiiz yiize,
senkron tele-degerlendirme ve asenkron tele-degerlendirme olarak yapildi. Yiiz yiize
degerlendirme 1. fizyoterapist tarafindan klinik ortamda yapildi. Yiiz ylize
degerlendirmede hasta ve hastalik ile ilgili bilgilerin alinmasi, hastalarin fonksiyonel
ve klinik durumlarinin degerlendirilmesi yapildi. Senkron ve asenkron tele-
degerlendirme 1. ve 2. fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi. Degerlendirmeleri
yapan her iki fizyoterapistte 8 yilik deneyime sahipti. Degerlendiricilerden birisi
norolojik rehabilitasyon alaninda calisirken, digeri néroloji rehabilitasyon alam

disinda calismaktaydi. Senkron ve asenkron tele-degerlendirme bireylerde 6grenme
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etkisinin gelismemesi i¢in her yeni bireyde farkli sira ile uygulandi. Degerlendirmeler
birer giin ara ile belirlenerek giiniin ayn1 saat diliminde yapildu.

Senkron Tele-degerlendirme

Senkron tele-degerlendirme, birinci ve ikinci fizyoterapist tarafindan gergek
zamanl sekilde online olarak yapildi. Hastalara degerlendirmeye baslamadan once
gorlintlilii goriisme yapabilmek amaciyla toplatt katilim bilgileri iletildi. Ayrica
degerlendirmenin yapilacagi ortamin, degerlendirmeye uygun olarak diizenlenmesi
saglandi. Daha sonra degerlendiricinin ydnlendirmesi ile BDO ve TDT testleri ¢evrim
ici olarak gergeklestirildi. Senkron degerlendirme sirasinda degerlendiriciler tarafindan
degerlendirmeye ait video kaydi alindi. Giivenilirlik i¢in bireylerin %50’sine senkron
tele-degerlendirme, degerlendirme zamanindan 10 giin sonra alinan video kaydi

tizerinden tekrar yapildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Senkron tele-degerlendirmeye ait hasta goriintiileri
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Asenkron Tele-degerlendirme

Asenkron tele-degerlendirme igin hastalara degerlendiricinin saglikli bir
yetiskin {izerinde BDO ve TDT nin maddelerinin anlatimini igeren ve hastalarin dikkat
etmeleri gereken durumlari belirten referans bir degerlendirme videosu goénderildi.
Hasta ve hasta yakinlarindan, bu videoyu izleyerek hastalarina videoda belirtilen
yonergelere uygun sekilde degerlendirme yapmalari istendi. Degerlendirme yaptiklar
sirada video kaydi almalar1 istendi. Daha sonra bu video kayitlar1 birinci ve ikinci
fizyoterapistler tarafindan ayri ayri degerlendirildi. Ayrica giivenirlik analizi igin
asenkron tele-degerlendirme videolar1 bireylerin %50’sinde 10 giin sonra tekrar
degerlendirildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Asenkron tele-degerlendirmeye ait hasta goriintiileri
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3.2.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Calismamizin dérneklem biiyiikliigii, benzer yas grubuna sahip inmeli bireylerin
BDO sonuglarmin kullanilmis oldugu bir ¢alisma dikkate alinarak hesaplandi (160).
Bu calismanin etki biiytikliigiine (0,62) gore yapilan analizde ¢alismamizin giicliniin
%090 olmast icin drneklem biiyiikliigiiniin en az 36 olmas1 gerektigi bulundu. Analiz

G*Power 3.1 analiz sistemi kullanilarak yapildi.
3.2.3. Veri Toplama Araclari

Calismaya dahil edilen tiim bireyler asagida belirtilen veri toplama araclar
kullanilarak degerlendirildi.
1.Sosyodemografik bilgiler
2. Denge Degerlendirmeleri
a)Freemed Baropodometre Platformu ile dengenin degerlendirilmesi
b)Berg Denge Olgegi (BDO)
c)Tinetti Denge Testi (TDT)
3.Kas Tonusu Degerlendirmesi
a)Modifiye Modifiye Ashworth Skalasi (MMAS)
4) Fonksiyonel Kapasite Degerlendirmesi
a)Motor Degerlendirme Olgegi (MDO)
5) Anksiyete ve Depresyon Degerlendirmesi
a)Hastane Anksiyete ve Depresyon Anketi (HADO)

6)Hasta Memnuniyet Durumlarinin Degerlendirilmesi

1. Sosyodemografik bilgiler

Caligsmaya dahil edilen tiim hastalara yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, medeni
durumu, egitim durumu, dominant taraf, etkilenen taraf, inmenin tipi ve siiresi,
etkilenen damar, ortez kullanimi, degerlendirme yOntemine gore hastalarin tele-
degerlendirme yontemlerine ait goriisleri ve digital teknolojik cihaz kullanimi

hakkinda bilgiler soruldu.
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2. Denge Degerlendirmeleri
a) Freemed Baropodometre Platformu ile Dengenin Degerlendirilmesi

Hastalarin ayak basing dagilimi ve postiiral salinimlari, 60cmx50cm
boyutlarinda ve 400 Hz ornekleme frekansina sahip FreeMed baropodometrik

platform (SensorMedica, Roma) ve Free Step yazilimi kullanilarak degerlendirildi.

Sekil 3.3. Freemed baropodometre platformu

Test prosediirii hakkinda bilgi verildikten sonra, hastalara dik durmalari, kollar1
dogal pozisyonda govde yaninda, ayaklar1 yaklasik 30° aciyla acik ve topuklar
arasindaki mesafe yaklasik 3 cm olacak sekilde pozisyon almalari talimati verildi.
Hastalar icin dis parazitleri ve ipuglarini en aza indirmek i¢in ortam aydinlik ve
sessizdi. Hastalarin ayak basing dagilimi, agirlik merkezinin sapmasi derecesi miktari,
salinim hiz ortalamasi, anterior posterior salinimlar (APS) ve mediolateral salinimlar
(MLS) olgtimii gergeklestirildi. Cihazin degerlendirme siiresi baropodometri igin 5
saniye (s), stabilometri i¢in 20 s olarak belirlendi (161, 162), (Sekil 3.2).
Calismamizdaki bireylerin baropodometre platformu ile, alt ekstremite agirlik aktarim
yiizdeleri, mediolateral ve anteroposterior salinim miktarlari, salimim hizlari, agirhik

merkezi sapma miktar1 ve sapma derecesi degerlendirildi.
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Sekil 3.4. Baropodometre platformu degerlendirme 6rnekleri

b) Berg Denge Olcegi

Hastalarin denge degerlendirilmesinde BDO kullamldi. BDO giinliik yasam
aktivitelerinde siklikla kullanilan gorevleri degerlendiren 14 maddeden olusan bir
dlgektir. Inmeli bireylerde Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismas1 2013 yilinda Sahin
ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (163). Oturmadan ayaga kalkma, desteksiz
oturma, desteksiz ayakta durma, ayaktayken oturma, transferler, gozler kapali ayakta
durma, bacaklar bitisikken ayakta durma, ayaktayken 6ne dogru uzanma, yerden cisim
alma, her iki taraftan arkaya donerek bakma, 360 derece donme, alterne olarak
basamaga adim alma, bir ayak 6nde ve tek ayakiistiinde durma gibi fonksiyonlari
icermektedir. Her bir madde 0-4 arasinda puanlanmaktadir; 0 bireyin gorevi yerine

getiremedigini, 4 ise gorevde basarili oldugunu belirtir. Testin toplam skoru 0-56
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arasindadir. 0-20 puan: tekerlekli sandalye bagimli, 21-40: yardimli yiiriime, 41-56:

bagimsiz ambulasyonu ifade etmektedir (164).
c) Tinetti Denge Testi

Hastalarin denge degerlendirilmesinde Tinetti Denge Testi (TDT) kullanildi. Mary
Tinetti tarafindan diigme riski yiiksek olan hastalarin dengelerini ve yiiriimelerini
degerlendirmek amaciyla gelistirilen Tinetti Denge ve Yiirime Testi (TDYT), Agircan
tarafinda Tirkge’ye uyarlanmistir (165, 166). TDYT, denge ve yiirime olmak iizere
iki alt bilesenden olugmaktadir. Yiriime ve denge alt bilesenleri birlikte
kullanilabilecegi gibi ayri ayrt kullanilarak da bireyler degerlendirilebilmektedir.
Inme popiilasyonundaki giivenirlik ve gegerligi ise Canbek ve arkadaslar1 tarafindan
kanitlanmistir. TDT oturma dengesi, ayaga kalkma ve ayakta durma dengesi, gozler
acik ve kapali iken denge degerlendirmesi, kendi etrafinda 360 derece déonme ve
uzanmanin degerlendirilmesini igermektedir. Sorular 0-2 arasinda skorlanmakta olup
testin toplam puani1 26’dir. Denge alt bileseni 16 ve yiirime alt bileseni 12 puan
tizerinden puanlanir. TDYT degerlendirme sonucunda puan 18 ve alt1 ise diigme
riskinin yiiksek, 19-24 puan ise diisme riskinin orta derece, 24 ve listii ise diigme

riskinin diisiik oldugunu gosterir (24, 166).

3. Kas Tonusu Degerlendirmesi
a) Modifiye Modifiye Ashworth Skalasi

Hastalarin kas tonusunun degerlendirilmesinde MMAS kullanildi. Ashworth
Skalasi, kas tonusunu degerlendirmek i¢in kullanilan bir 6lgek olup 6zellikle kas
tonusu bozukluklari olan bireylerde kullanilir. MAS, spastisitesi diisiik diizeyde olan
bireylerin genel olarak 1. diizeyde y1g1lmasi nedeniyle siniflamayi daha iyi yapabilmek
amaciyla Ashworth skalasina +1 degeri eklenerek olusturulmustur. Daha sonras ise +1
puan istatistiksel analizler konusunda sikintilara neden oldugu igin +1 degeri yerine 2
olarak diizenlenmistir. Ozetle MMAS, Ashworth Skalasi'nin bir revizyonudur ve kas
tonusunu daha ayrintili bir sekilde degerlendirmek igin gelistirilmistir (167). Bu
Olgekte 0 ile 5 arasinda puanlama yapilir. Caligmalar MMAS’m kas tonusu

degerlendirmesinde gegerli ve giivenilir oldugunu gostermektedir (168, 169).
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Tablo 3.1. Modifiye modifiye ashworth skalasi.
0 Kas tonusunda artis yok.
1 Kas tonusunda hafif artig var, etkilenen ekstremite hareket ettirildiginde

hareket agikliginin son noktasinda minimal direng var.

2 Eklem hareket agikliginin yaridan azinda, direncin izlendigi hafif kas

tonus artis1 var.

3 Eklem hareket genisliginin tamaminda artmis kas tonusu var.
4 Kas tonusunda ciddi artig var, pasif hareket zor.
5 Kas tonusu artis1 nedeniyle etkilenen kisimlar rijit.

4) Fonksiyonel Kapasite Degerlendirmesi
a)Motor Degerlendirme Olgegi

Hastalarin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmek amaciyla Carr ve
Shephard tarafindan gelistirilen MDO kullamld: (170). Olgek, 8 motor fonksiyon
boliimiinden olugmaktadir. Bunlar sirt istiinden yan yatisa gegcme,sirtiistiinden oturma
pozisyonuna ge¢me,oturmadan ayaga kalkma, oturmada denge, yliriime, f{ist
ekstremite fonksiyonu, el fonksiyonlar1 ve ince el becelerinden olusmaktadir. Her bir
madde 0-6 arasinda puanlanmaktadir. 0 puan yapamama, 6 puan en iyi fonksiyon

anlamina gelmektedir. Gegerligi (r=0,97) yiiksek bir 6lgektir (171, 172).
5) Anksiyete ve Depresyon Degerlendirmesi
a) Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

1983 yilinda Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen Hastane Depresyon ve
Anksiyete Olgegi (HADO), hastalarin depresyon ve anksiyete belirtilerini
degerlendirmek amaciyla kullamldi. Olgek, 14 sorudan olusur ve iki alt dlgegi vardir:
Depresyon Alt Olgegi (HADO-D) ve Anksiyete Alt Olgegi (HADO-A). Her iki alt
olgek de 7 sorudan olusur. HADO-D alt 6lgegi, depresyon belirtilerini degerlendirmek
icin kullanilir. Bu belirtiler arasinda umutsuzluk, keyifsizlik, enerji kaybi, degersizlik
hissi ve konsantrasyon sorunlari yer alir. HADO-A alt 6lgegi ise anksiyete belirtilerini
degerlendirmek i¢in kullanilir. Anksiyete belirtileri arasinda siirekli endise, ic

huzursuzluk, sinirlilik, gerginlik ve uyku sorunlar1 yer alir (173). Tiirkge gegerlik ve



41

giivenirligi Aydemir ve ark. tarafindan yapilan dlgekte yanitlar, dortlii Likert tipinde
ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Toplam puanlama sonucunda, her bir alt dlgek icin
0-21 arasinda bir puan elde edilir. Yiksek puanlar, depresyon veya anksiyete
belirtilerinin varligim gosterebilir. HADO niin Tiirkge formunun kesme noktalari
anksiyete alt 6l¢egi (HAD-A) igin 10, depresyon alt 6l¢egi (HAD-D) igin 7 puandir
(174).

6. Hasta Memnuniyet Durumlarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yiiz yiize, senkron ve asenkron tele-degerlendirmeler igin
memnuniyet, ulasilabilirlik, kisinin degerlendirme sirasinda kendini giivende
hissetmesi ve degerlendirme yontemine olan giiven durumlarina bakis agilar1 visiial
analog skalasmna gore O ile 10 arasinda puanlamalar1 istendi. Hastalara bu
degerlendirme 3 degerlendirme yontemi uygulandiktan sonra Google Forms anketi

gonderilerek yapildi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Analizlerde IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. (IBM Corp.
Released 2015. Armonk, NY: IBM Corp.) ile Jamovi 2.2.5 kullanildi. Verilerin normal
dagilim1 normalite testleri ile belirlendi. Normal dagilan sayisal degiskenler icin
tanimlayict olarak ortalama ve standart sapmalar verildi, aksi durumda ise medyan
(IQR) kullanildi. Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizdeler ile verildi. Ancak normal
dagilmayan verilerin daha anlagilir olmas1 amactyla tablolarda ortalama ve standart
sapma degerleri de verildi. Calismaya katilan 36 bireyin ve alt grup olan 18 bireyin
demografik bilgileri tanimlayici istatistikler ile verildi. Tim bireyler ile 18 kisiden
olusan alt grubun demografik ve klinik verileri arasindaki farklar Mann Whitney U
testi ve Ki Kare testi ile analiz edildi. Degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi
giivenirligin degerlendirilmesinde sinif i¢i korelasyon katsayisi kullanilmis olup iki
yonlii karma etki modeli dikkate alinarak mutlak uyum tanimina goére ICC (3,1)a
degerleri %95 giiven araliklari ile birlikte sunuldu . Olgeklerin i¢ tutarliligi Cronbach
alfa katsayisi ile incelendi. Ayrica, yontemlerin uyumlar1 da sinif i¢i korelasyon
katsayisi ile degerlendirildi. Bunun yani sira Bland-Altman analiz yontemi ile

sistematik hata varli@i ve giivenirlik incelendi. Yap1 gegerliginin incelenmesinde
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birlesim gegerliligi yaklasimi kullamldi ve Motor Degerlendirme Olgegi, Hastane
Depresyon ve Anksiyete Testi ile Berg Denge Olgegi ve Tinetti Denge Testi arasindaki
korelasyon Spearman korelasyon katsayisi ile elde edildi. Kriter gecerligi ise eszaman
gecerligi ile arastirildi. Senkron ve asenkron yontemle uygulanan TDT ve BDO’niin
eszaman gecerligi; BDO, TDT, MLS, APS ve salinim hiz1 arasindaki korelasyon ile
incelendi. Olgek ve testin yapismin belirlenmesinde Aciklayici Faktér Analizi
kullanild1. Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), ¢alismanin 6rneklem grubunun yeterliligi ve
Barlett testi ile 6rneklem grubunun uygunlugu belirlendi. Faktor analizinde varyansin
degerlendirilmesinde Principal Componenent Analysis, rotasyon yontemi olarak ise
Varimax rotasyonu kullanildi. Faktor sayisina karar verilmesinde 6z deger katsayisi
(Eigenvalue) degerleri 1’den biiyiik olan faktorler anlamli kabul edildi. Faktor sayisina
karar verilmesinde agiklanan varyans degerinin toplam varyansin %50’sini gegmesi,
kriter olarak kabul edildi. Rotasyon sonrasi elde edilen faktor yiiklerinde anlamli kabul
edilebilecek minimum faktor yiiki, 0,25 olarak belirlendi (153). p<0,05 istatistiksel
olarak anlamlilik diizeyi alinmistir. Calisma i¢in 6nemli olan katsayilar Tablo 3.2 de

verildi.



Tablo 3.2. Istatistik katsayilar ve anlamlar1 (153).
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Simif Ici Korelasyon Katsayisi (Intraclass Correlation Coefficient) (ICC)

1,00 >ICC >0,90 Mikemmel
0,90 >ICC >0,75 Iyi

0,75>ICC >0,50 Orta

0,50 >I1CC Zayif
Cronbach alfa (a)

1,00> 0 < 0,90 Miikemmel
0,90> 0.< 0,80 Iyi
0,80>a<0,70 Kabul edilebilir
0,70>a. < 0,60 Siipheli

0,60>a0 <0,50 Zayif

0,5>a Kabul edilemez

Korelasyon katsayilari (r)

0,05-0,30 Onemsiz
0.30-0.40 Diisiik
0,40-0,60 Orta
0,60-0,70 Iyi
0,70-0.75 Cok iyi
0,75-1,00 Miikemmel
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) degerleri

KMO >0,90 Mikemmel
KMO-0,90- 0,80 Cok iyi
KMO- 0,80-70 Iyi
KMO-0,70-0,50 Orta
KMO-<50 Kotii
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4. BULGULAR

Kronik inmeli bireylerde BDO ve TDT’nin, senkron ve asenkron olarak
uygulanmasinin giivenirligi ve gecerligini incelemek amaciyla yapilan ¢alismamiza,
36 kronik inmeli birey dahil edildi. Calisma siireci boyunca H.U Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’ne basvuran 80 hasta, calismaya uygunluk ac¢isindan
degerlendirildi. 24 hasta ¢calismaya katilmay1 kabul etmedigi i¢in, 14 hasta ise ¢alisma
dahil edilme kriterlerine uymadigi icin ve 6 hasta ise yiiz yiize degerlendirme sonrasi

diger degerlendirmeleri tamamlamadiklari i¢in ¢aligmaya dahil edilmedi (Sekil 4.1).

Calisma igin — -
goriisiilen bireyler Dahil edilmeyen bireyler
(n=80) Caligmaya katilmayi kabul
etmeyen (n=24)
Dahil edilme kriterine

Caligmaya dahil uymayan (n=14)
edilen bireyler
(n=42)
Degerlendirmeyi
tamamlamayan
bireyler
(n=6)
Orneklem
(n=36)
Giivenirlik
Gegerlik

I¢ Tutarlik

5 L Degerlendiriciler (n=36)
Degerlendirici I¢i Aras1 Giivenirlik
Giivenirlik
Kriter Gegerligi .
Eszaman Gegerligi YapluGeQerh.g.l
MLS, APS, TDT, Faktor Analizi
BDO, Birlesim Gegerligi
(n=36) MDO
HADO

Brunnstrom alt ve {ist
ekstremite diizeyi

(n=36)
Sekil 4.1. Calisma akis semasi
n=Kisi say1s1, TDT: Tinetti Denge Testi, BDO: Berg Denge Olgegi, MLS: Mediolateral saliim

miktar1, APS:Anteroposterior salinim miktar;, MDO: Motor Degerlendrime Olgegi, HADO: Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi.



4.1. Demografik ve Klinik Ozellikler
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Calismaya dahil edilen bireylerin demografik o6zellikleri Tablo 4.1.’de

gosterildi. Bireylerin yas ortalamasi1 55,97+9,5 yil ve VKI 26,62+3,2 kg/cm?* idi.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik 6zellikleri

Degiskenler (n:36) X+£SS Median (IQR)
Yas (Yil) 55,97+9,5 55,5 (50,0-61,0)
Boy Uzunlugu (cm) 168,00+9,1 169,0 (161,5-174,0)
Viicut Agirhg (kg) 75,36+12,7 73,5 (65,0-84,5

Viicut Kiitle indeksi (kg/cm?)  26,62+3,2

26,4 (24,0- 28.3)

n: Kisi sayisi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler aras1 genislik

Calismaya dahil edilen bireylerin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.2°de

gosterildi. Calismaya katilan bireylerin %33,3’1i kadin (12) iken %66,6’s1 erkekti.

Tablo 4.2. Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri

Degiskenler (n:36) n %
Cinsiyet Kadin 12 33,3
Erkek 24 66,7
Medeni durum Evli 32 88,8
Bekar 4 11,2
Ilkokul 10 27,8
e Ortaokul 7 19,4
Egitim Durumu Lise 11 30,6
Universite 8 22,2

n:Kisi say1si, %: Yiizde

Calismaya dahil edilen bireylerin teknoloji kullanimi ile ilgili bilgiler Tablo

4.3* de verildi. Bireylerin genel olarak teknolojik cihaz olarak telefonu kulladigi

saptandi. Ayrica bireylerin %75’inin (n=27) goriintiilii gériisme yaptig1 goriildii.

Tablo 4.3. Bireylerin teknoloji kullanimu ile ilgili 6zellikler

Degiskenler (n:36) n %
cer . Telefon 24 66,7
Iﬁ;ggl?‘{:k cihaz Telefon- B_ilg_isayar 3 8,3
Telefon-Bilgisayar-Tablet 6 16,7

Kullanmiyor 3 8,3
Goriintiilii gériisme Evet 27 50
Hayir 9 25,0
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Calismaya dahil edilen bireylerin inme ile ilgili 6zellikleri Tablo 4.4’de verildi.
Bireylerin inme tipi incelendiginde %69,4’iiniin (n=23) iskemik inme, %30,6’sinin
(n=13) hemorajik inme oldugu goriildii. Bireylerin %52,8inin (n=19) sag tarafi
etkilenmisken, %47,2’sinin (n=17) sol tarafi etkilenmisti. Inme sonras1 gegen siire 6
ile 120 ay arasinda degismekteydi. Calismaya dahil edilen bireylerin inme sonrasi
gecen siirelerinin ortalamasi 40,25+35,1 aydi. Calismaya dahil edilen bireylerin ortez
kullanimi incelendiginde ise; 28 kisinin herhangi bir ortez kullanmadig1 ve 8 kisinin

ortez kullandig1 kullandig: tespit edildi.

Tablo 4.4. Bireylerin inme ile ilgili 6zellikleri

Degiskenler (n:36) n %
inme tipi Iskemik 25 69,4
Hemorajik 11 30,6
Etkilenen taraf Sag 19 52,8
Sol 17 47,2
6-12 4 111
13-24 11 32,4
Inme sonrasi gecen siire (ay) 25-36 9 25
37-48 2 5,6
49-120 10 27,8
Etkilenen arter OSA 27 75
ASA 9 25
Yok 13 36,1
HT 6 16,7
DM 3 8,3
Ozgecmis HT-DM 3 8,3
HT-DM-Kalp 9 25
Hastalig1
Romatizmal 2 5,6
Hastalik
Ortez kullanim Ortez kullaniyor 8 22,2
Kullanmiyor 28 77,8

n: Kisi sayisi, %: Yiizde HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, ASA: Anterior serebral
arter, OSA: Orta serebral arter

Calismaya katilan bireylerin inme siddeti, mental durumlari, fonksiyonel

kapasiteleri, depresyon ve anksiyete durumlarina ait veriler Tablo 4.5°de verildi.
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Tablo 4.5. Bireylerin klinik 6zellikleri

Degiskenler (n:36) X+£SS Median (IQR)
Standardize Mini Mental Durum Testi (0-30 puan)  28,25+0,9 28,0 (28-29)
Motor Degerlendirme Olcegi (6-48 puan) 40,00+9,7 45,5 (33,5-48,0)
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (0-42) 13,56+7,6 13,5 (6,5-21,0)
Depresyon (0-21 puan) 6,81£3,9 6,5 (3,5-9,5)
Anksiyete(0-21 puan) 6,75+4,8 6,0 (2,5-11,0)
n %
Brunnstrom iist ekstremite
Evre 1 1 (2,8)
Evre 2 3 (8,4)
Evre 3 2 (5,6)
Evre 4 9 (25,2)
Evre 5 7 (19,4)
Evre 6 14 (39,2)
Brunnstrom alt ekstremite
Evre 3 2 (5,6)
Evre 4 11 (32,4)
Evre 5 5 (13,9)
Evre 6 18 (50,0

n: Kisi sayisi, mm: Milimetre, X: Ortalama, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi genislik

Calismada bireylerin kas tonuslar1 da incelenmis olup, higbir hastada flastisite
goriilmemigtir, bireylerin spastisitelerinin MMAS’a gore siddetleri Tablo 4.6’da

verildi.

Tablo 4.6. Bireylerde goriilen spastisite siddetleri

MMAS (0-5) X£SS Median (IQR)
Dirsek fleksorleri 1,22+1,35 1(1-3)
Omuz internal rotatorleri 0,72+1,13 1(0-2)
Pronatorler 1,11+1,49 1(0-3)
El bilegi fleksorleri 1,78+1,48 2 (2-3)
Parmak fleksorleri 1,11+1,32 1(0-3)
Diz ekstansorleri 0,89+1,18 1(0-2)
Plantar fleksorler 0,89+1,18 1(0-2)
Kalca addiiktorleri 0,72+1,02 1(0-2)

n: Kisi sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler aras1 genislik
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Calismaya katilan bireylere ait postiiral salinim ve agirlik aktarimlarina ait

veriler ise Tablo 4.7°de gosterildi.

Tablo 4.7. Postiiral salinim ve agirlik aktarimlariyla ilgili veriler

Degiskenler (n:36) XSS Median (IQR)
Sag ayak agirhik aktarim yiizdesi 51,50+10.57 51 (47-56)
Sol ayak agirhik aktarim yiizdesi 46,75+9,59 48 (43-53)
Agirhik merkezi sapma miktar: (mm) 1,39+2,45 0,68 (0,53-1,52)
Agirhik merkezi sapma derecesi 2,00+3,37 0(0-3)
Mediolateral salimim miktari (mm) 7,7446,49 5,87 (3,84-9,91)
Anteroposterior salimim miktari (mm) 5,60+3,36 4,49 (3,15-7,31)
Saliiim hiz ortalamasi (mm/s) 7,48+2,65 6,90 (5,60-9,30)

n: Kisi sayisi, mm: Milimetre, X: Ortalama, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler aras1 genisglik

4.2. Denge Olgeklerinin Giivenirlik ve Gegerliklerine Ait Bulgular

Olgeklerin giivenirligine ait bulgular ve gegerligine ait bulgular olarak iki

baglikta altinda verildi.
4.2.1. Giivenirlik

Olgeklerin ~ senkron ve asenkron tele-degerlendirme  ydntemlerinin
giivenirliginin incelenmesinde degerlendiriciler aras1 ve degerlendirici i¢i glivenirlik
ve i¢ tutarliik arastirildi. Olgeklerin degerlendirici giivenirligi; hastalarin ilk
degerlendirilmesi sirasinda alinan video kayitlari iizerinden 10 giin sonra 18 hastanin
videosu izlenerek yapildi. Birinci degerlendirici igin yiiz yilize, senkron ve asenkron
degerlendirmelerin degerlendirici i¢i uyumuna bakilirken, ikinci degerlendirici
yalnizca tele-degerlendirmelerde degerlendirme yaptigi i¢in asenkron ve senkron
degerlendirmeler icin degerlendirici i¢i uyumuna bakildi. Degerlendiriciler arasi
giivenirlik ise birinci ve ikinci degerlendiricinin 36 hasta iizerinde yaptigi ilk
degerlendirmeye ek olarak, birinci ve ikinci degerlendiricinin 18 hasta videosu
tizerinden yaptig1 ikinci degerlendirmelerin karsilagtirilmasi ile incelendi.

Degelendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi giivenirligin incelenmesi i¢in ikinci
kez video iizerinden degelendirilen bireylerin 6zellikleri Tablo 4.8 de verildi. Ayrica
bu 18 kisinin tiim Orneklem grubu ile klinik ve sosyodemografik o6zelliklerinin

karsilastirilmast sonucu istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Degerlendirici i¢i ve degerlendirici aras1 giivenirlik igin tekrar test edilen
bireyler ile tiim bireylerin sosyodemografik ve klinik bulgularinin

karsilastirilmasi
n=36 n=18
Degiskenler X+SS Median (IQR) X£SS Median(IQR) p*
Yas (Yil) 55,949,5 55,5 (50,0-61,0) 54,9+8,6 52,0(48,0-58,0) 0,382

Boy Uzunlugu (cm) 168,0+9,1 169,0 (161,5-174,0) 165,9+8,4 165,0(158,0-174,0) 0,519

Viicut Agirhig (kg) 75,3%12,7 73,5 (65,0-84,5 72,1£11,2 69,5(65,0-85,0) 0,417
VKI (kg/cm?) 26,6+3,2 26,4 (24,0- 28,3) 26,0+2,5 25,7(23,8-27,7) 0,614
SMMDT (0-30) 28,24+0,9 28,0 (28-29) 28,0+0,9 28,0(27,0-29,0) 0,338
MDO (6-48) 40,0+£9,7 45,5 (33,5-48,0) 40,6+9.,0 45,0(34,0-48,0) 0,992
HADO (0-42) 13,5£7,6 13,5 (6,5-21,0) 15,4+7,3 15,0 (9,0-23,0) 0,353
MLS (mm) 7,746,4 5,8(3,8-9.,9) 9,348,1 7,9 (4,0-11,7) 0,199
APS (mm) 5,6+3,3 4.4 (3,1-7,3) 6,243,9 4,7 (3,3-7,3) 0,545
Salimm hi1z1 (mm/s) 7,4+2,6 6,9 (5,6-9,3) 8,246,9 2,5(5,1-7,1) 0,811
n=36 n (%) n=18 n (%) p°
- Kadin 12 (33,3) 6 (33,3)
Cinsiyet Erkek 24 (66.7) 12 (66.7) 0,616
. Evli 32 (89,0) 15 (83,4)
Medeni Durum Bekar 4 (11,0) 3 (16.6) 0,762
Ilkokul 10 (27,8) 7 (38,8)
Ce. Ortaokul 7(19,4) 3 (16,6)
Egitim Durumu Lise 11.(30,6) 5(27.7) 0,865
Universite 8(22,2) 3 (16,6)
; .. Hemorajik 11 (30,6) 8 (44,4)
Inme Tipi iskemik 25 (69,4) 10 (55,6) 0,236
. Sag 31(86,2) 18 (100)
Dominant Taraf Sol 5 (13.8) 0(0) 0,097
. Sag 19 (52,8) 9 (50,0)
Etkilenen Taraf Sol 17 (472) 9 (50.0) 0,847
. ASA 9(25) 4(22,2)
Etkilenen Damar OSA 27 (75) 14 (77.8) 0,875
6-12 4(11,1) 2 (11,1)
13-24 11 (32,4) 4(22,2)
inme Siiresi (ay)  25-36 9 (25,0) 6 (33.3) 0,786
37-48 2(5.,6) 0 (0)
49-120 10 (27.,8) 6 (33,3)
Evre 1 1(2,8) 0(0)
Evre 2 3(8,4) 2(11,2)
Brunnstrom Ust  Evre 3 2 (5,6) 1(5,6) 0.846
Ekstremite (1-6) Evre 4 9(25,2) 4(22,4) ’
Evre 5 7(19,4) 6 (33.3)
Evre 6 14 (39,2) 5(27,7)
Evre 3 2 (5,6) 1 (5,6)
Brunnstrom Alt  Evre 4 11 (32,4) 5@27,7) 0.658
Ekstremite(1-6)  Evre 5 5(13.8) 4(22,2) ’
Evre 6 18 (50,0) 8 (44.,4)

a: Mann Whitney U testi, b: Ki Kare Testi, n: Kisi say1s1, %: Yiizde, mm: Milimetre, cm: Santimetre, kg: Kilogram, X: Ortalama,
SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi genislik, p: Istatistiksel anlamhilik diizeyi, SMMMT: Standardize Mini Mental Durum
Testi, HADO: Hastane Depresyon ve Anksiyete Olgegi, MDO: Motor Degerlendirme Olgegi, ASA: Anterior serebral arter,
OSA: Orta serebral arter, APS: Anteroposteriore salmim, MLS: Mediolateral salmim, VKI: Viicut kiitle indeksi, p<0,05
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a) Berg Olceginin Degerlendiriciler Aras1 Giivenirligi
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Olgegin degerlendiriciler aras1 giivenirligi 2 degerlendiricinin hem ilk hem

ikinci degerlendirilmelerinin karsilagtirilmasiyla analiz edildi. Degerlendiricilerin

sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi goriildii (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Degerlendiriciler arasinda BDO skorlarinin karsilastiriimas:

Degiskenler X+£SS Median (IQR) X+SS Median (IQR)
Degerlendirici 1 Degerlendirici 2 p
BDO-Senkron-01 4724122 52,5(44,0-550) 46,8+11,8 51,0 (42,0-55,0) 0,769
BDO-Senkron-02 46,5+11,6 51,5(43,0-54,0) 46,3+11,7 51,5(41,0-54,0) 0,888
BDO-Asenkron-O1 473+11,9 52,5(43,5-55,0) 47,4+11,9 52,5(455-55,0) 0,958?
BDO-Asenkron-02 4744118 52,5 (455-55,0) 47,6£11,3 52,5(46,0-54,0) 0,988?

X: Ortalama, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi genislik, O1: Olgiim 1, O2: Olgiim 2, p:istatistiksel
anlamlilik diizeyi, a: Mann Whitney U Testi, BDO: Berg Denge Olgegi, p<0,05

Bireylerin BDO’ye

ait

senkron ve

asenkron degerlendirmelerinin,

degerlendiriciler aras1 giivenirligi tablo 4.10’da verildi. Her iki degerlendirme

yonteminin de degerlendiriciler aras1 giivenirliginin miikemmel seviyede oldugu tespit

edildi (1CC=0,989; ICC=0,997; ICC=0,993; ICC= 0,988; p<0,001) (Tablo 4.9).

Tablo 4.10. BDO niin degerlendiriciler aras giivenirligi

Degiskenler

1.Degerlendirici

2.Degerlendirici

[0)

(n:36) X4SS X4SS ICC %95Cl P
senkron 4724122 46,8+11,8 0,989  0,978-0,994  p<0,001
Degerlendirme

Asenkron 473119 474119 0,997  0,994-0,998  p<0,001
Degerlendirme

Degiskenler

(n:18)

Senkron 46,5116 463117 0,993  0,982-0,997  p<0,001
Degerlendirme

Asenkron 47,4+11,8 47,6113 0,988  0,970-0,996 p<0,001
Degerlendirme

ICC: Intraclass correlation coefficient, Cl: Confident interval, X: Ortalama, SS: Standart sapma
p<0,05, 1,00 >ICC >0,90: Miikemmel diizey
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b) Berg Denge Olceginin Degerlendirici I¢i Giivenirligi

Testin degerlendirici i¢i gilivenirligi degerlendiricilerin yaptig1 ilk
degerlendirme sonuglar1 ile 18 hastadan almman video kaydi iizerinden yaptigi
degerlendirmeler karsilagtirilarak  yapildi. Degerlendirme sonuglar1 arasinda

istatistiksel olarak fark olmadig1 goriildii (p>0,05)(Tablo 4.11)

Tablo 4.11. Degerlendirici ici BDO skorlarmin karsilastiriimasi

Degiskenler X+£SS Median (IQR) X+SS Median (IQR)

1. Degerlendirme 2. Degerlendirme p

1.DEGERLENDIRICi

BDO-Senkron 47.3+11.7 52.5(48.0-54.0) 46,5+11,6 51,5 (43,0-54,0) 0,598
BDO-Asenkron 47.2+4113 51.5(45.0-54.0) 47,4+118 52,5(45,5-55,0) 0,696
2.DEGERLENDIRICi

BDO-Senkron 46.6+11.3 51.0 (42.0-54.0) 46,3+11,7 51,5(41,0-54,0) 0,898°
BDO-Asenkron 475+113 52.0 (46.0-54.0) 47,6+113 52,5(46,0-54,0) 0,974

X: Ortalama, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi genislik, p:Istatistiksel anlamlilik diizeyi, a:
Wilcoxon Testi, BDO: Berg Denge Olgegi, p<0,05

Bireylerin BDQ’ye ait senkron ve asenkron degerlendirmelerinin
degerlendirici ici giivenirligi Tablo 4.12°de verildi. Her iki degerlendirme yonteminin
de degerlendirici ic¢i giivenirliginin miikemmel seviyede oldugu tespit edildi

(ICC=0,986; 1CC=0,997; 1CC=0,982; ICC=0,995; p<0,001) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. BDO niin degerlendirici igi giivenirligi (n:18)

Senkron 1. 2.

Degerlendirme Degerlendirme  Degerlendirme ICC %095 CI p
X+SS X+SS

1.Degerlendirici 47,33+11,74 46,50+11,63 0,986 0,960-0,995 p<0,001

2. Degerlendirici 46,61+11,30 46,33+11,72 0,997 0,993-0,999 p<0,001

Asenkron

Degerlendirme

1.Degerlendirici 47,22+11,31 47,94+11,30 0,982 0,952-0,993 p<0,001

2. Degerlendirici 47,50+11,33 47,66+11,28 0,995 0,986-0,995 p<0,001

ICC: Intraclass correlation coefficient, Cl: Confident interval, X: Ortalama, SS: Standart sapma,
p<0,05,1,00 >ICC >0,90: Miikemmel diizey.

Yiiz Yiize, Senkron ve Asenkron yontemlerin degerlendirici i¢i uyumu Tablo

4.13’de incelendi. 1. degerlendiricinin yiiz yiize, senkron ve asenkron degerlendirme
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yontemlerindeki uyumunun miikemmel oldugu bulundu. 2. degerlendiricinin ise
senkron ve asenkron degerlendirme yontemlerindeki uyumu incelendi, sonuglar

arasinda burada da milkemmel uyum oldugu belirlendi.

Tablo 4.13. BDO’de yiiz yiize, senkron ve asenkron ydntemlerin degerlendirici ici

uyumu
Degiskenler Yiiz Yiize Senkron Asenkron o
(n:36) X+SS X+SS X+SS Icc /695 Cl
1.Degerlendirici 47,11+12,38 47,22+12,16 47,33£11,89 0,992  0,987-0,996
2.Degerlendirici 46,80+11,82 47,47+11,85 0,983 0,967-0,992

ICC: Intraclass correlation coefficient, Cl: Confident interval, X: Ortalama, SS: Standart sapma,
1,00 >ICC >0,90: Miikemmel diizey

c) Berg Denge Olgeginin i¢c Tutarhhg

Berg denge 6l¢eginin i¢ tutarligl; madde-toplam puan korelasyon degerleri ve
Cronbach alfa degerleri ile incelendi.

Madde-toplam puan korelasyonu: BDO’deki maddelerin, dlcegin genel
toplam puani ile orta ve mitkemmel derece arasinda degisen korelasyonlara sahip
oldugu bulundu. Ug degerlendirme yontemine ait madde-toplam puan korelasyonuna
ait veriler Tablo 4.14” de verildi.

Tablo 4.14. BDO niin madde-toplam puan korelasyonlari

Madde Korelasyon katsayisi

Yiiz yiize Senkron Asenkron
1.madde 0,848 0,866 0,869
2.madde 0,796 0,802 0,824
3.madde 0,499 0,491 0,498
4.madde 0,875 0,883 0,880
5.madde 0,891 0,878 0,900
6.madde 0,876 0,832 0,808
7.madde 0,903 0,918 0,887
8.madde 0,846 0,847 0,828
9.madde 0,898 0,872 0,857
10.madde 0,889 0,860 0,853
11.madde 0,890 0,862 0,838
12.madde 0,826 0,860 0,859
13.madde 0,681 0,678 0,683

14.madde 0,691 0,681 0,677
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Cronbach Alfa Degerleri: BDO’niin yiiz yiize, senkron ve asenkron tele-
degerlendirmeye ait cronbach alfa degerleri Tablo 4.15°de verildi. Ug farkli yonteme
ait cronbach alfa degerlerinin sonuglarina gore, Olgegin 3 farkli yontemde de

miikemmel seviyede i¢ tutarliliga sahip oldugu goriildii.

Tablo 4.15. BDO’niin Cronbach Alfa Degerleri

Degerlendirme Yontemi Cronbach Alfa Katsayisi (o)
Yiiz yiize 0,962
Senkron 0,961
Asenkron 0,959

a: 1,00> a < 0,90= Miikemmel diizey

BDQ’deki yiiz yiize degerlendirme yontemi igin tek tek maddeler ¢ikarilarak
Cronbach alfa katsayisinin degisimi incelendiginde; 3, 13 ve 14. maddeler dlgekten
cikarildiginda Cronbach alfa katsayisinin yiikseldigi, diger maddeler ¢ikarildiginda ise
diistiigii bulundu. Bu sonuglar dogrultusunda; 3, 13 ve 14. maddelerin dlgegin ig
tutarhigina en az katki veren maddeler oldugu goriildii.(Tablo 4.16).

BDO’deki senkron tele-degerlendirme yontemi igin tek tek maddeler
¢ikarilarak Cronbach alfa katsayisinin degisimi incelendiginde; 3, 13 ve 14. maddeler
Ol¢ekten ¢ikarildiginda Cronbach alfa katsayisinin yiikseldigi, diger maddeler
cikarildiginda ise diistiigli bulundu . Senkron tele-degerlendirme sonuglarinda da yiiz
yiize degerlendirme sonuglarina benzer olarak 3,13, ve 14. maddelerin ig tutarliga en
az katki veren maddeler oldugu goriildii (Tablo 4.16).

BDO’deki asenkron tele-degerlendirme degerlendirme ydntemi icin tek tek
maddeler ¢ikarilarak Cronbach alfa katsayisinin degisimi incelendiginde de; 3, ve 13.
maddeler Olcekten cikarildiginda Cronbach alfa katsayisimin yiikseldigi, diger
maddeler c¢ikarildiginda ise distiigii bulundu. Asenkron tele-degerlendirme
sonuclarinda ise i¢ tutarliga en az katki veren maddelerin 3, ve 14. maddeler oldugu
goriildi (Tablo 4.16). Her 3 degerlendirme yontemi i¢in de Cronbach alfa diizeyini
yiikselten maddeler 6lgekten ¢ikarildiginda, Cronbach alfa katsayisinin degisimi
diizeyi %5’1 agsmadig1 i¢in maddelerin 6l¢ekten ¢ikarilmasina gerek olmadigi sonucuna

varildi.
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Cronbach Alfa Katsayisi

Madde

Yiiz yiize Senkron Asenkron
1.madde 0,958 0,957 0,954
2.madde 0,960 0,959 0,956
3.madde 0,965 0,964 0,962
4.madde 0,958 0,957 0,954
5.madde 0,958 0,958 0,955
6.madde 0,958 0,958 0,956
7.madde 0,957 0,955 0,953
8.madde 0,958 0,957 0,955
9.madde 0,957 0,956 0,954
10.madde 0,957 0,957 0,954
11.madde 0,957 0,956 0,954
12.madde 0,959 0,957 0,955
13.madde 0,964 0,962 0,961
14.madde 0,963 0,962 0,959
Total 0,962 0,961 0,959

B. Tinetti Denge Testine Ait Sonuclar:

a) Tinetti Denge Testinin Degerlendiriciler Aras1 Giivenirligi

Testin degerlendiriciler arasi giivenirligi 2 degerlendiricinin hem ilk hem ikinci

degerlendirme sonuclarinin karsilastirilmasiyla analiz edildi. Degerlendiricilerin

sonuglart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig goriildi (p>0.05) (Tablo

4.17).

Tablo 4.17. Degerlendiriciler arasinda TDT skorlarinin karsilastiriimasi

Degiskenler X+£SS Median (IQR) X+£SS Median (IQR)
Degerlendirici 1 Degerlendirici 2 p
TDT-Senkron-O1 13,8+3,5 15,5(13,5-16,0) 13,7#34  15,5(13,0-16,0) 0,913
TDT-Senkron-02 14,043,4 16,0 (13,0-16,0) 14,1434 16,0 (14,0-16,0) 0,815
TDT-Asenkron-O1 14,043,4 16,0 (14,0-16,0)  14,1+3,1 16,0 (14,5-16,0) 0,8522
TDT-Asenkron-02 14,043,5 16,0 (14,0-16,0) 14,0434 16,0 (13,0-16,0) 0,976

X: Ortalama, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi1 genislik, O1: Ol¢iim 1, 02: Olgiim 2, p:istatistiksel

anlamhilik diizeyi, a: Mann Whitney U Testi, TDT: Tinetti Denge Testi, p<0,05
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Bireylerin Tinetti denge testine ait senkron ve asenkron degerlendirmelerinin
degerlendiriciler aras1 giivenirligi Tablo 4.18’de verildi. Her iki degerlendirme
yonteminin de degerlendiriciler aras1 giivenirliginin miikemmel seviyede oldugu tespit

edildi (ICC=0,985; 1CC=0,983; 1CC=0,985; ICC=0,995; p<0,001) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. TDT’nin degerlendiriciler aras1 giivenirligi

Degiskenler(n:36) 1.Degerlendirici 2. Degerlendirici

[0)

X£SS X+SS ICC 7095 Cl P
senkron 13,80+3,45 13,7243.40 0,985 0,970-0992  p<0,001
Degerlendirme
Asenkron 14,003 41 1419314 0983 09660992  p<0,001
Degerlendirme
Degiskenler(n:18)
senkron 14,00+3,40 14,104340 0,985 0,962-0,994  p<0,001
Degerlendirme
Asenkron 14,0043,50 14,004340 0,995 0,988-0,998  p<0,001
Degerlendirme

ICC: Intraclass correlation coefficient, Cl: Confident interval, X: Ortalama, SS: Standart sapma, p<0,05,
1,00 >ICC >0,90: Miikemmel diizey

b) Tinetti Denge Ol¢eginin Degerlendirici i¢i Giivenirligi:
Testin degerlendirici i¢i gilivenirligi degerlendiricilerin yaptig1 ilk
degerlendirme sonuglarile 18 hastadan aliman video kaydi iizerinden yaptig

degerlendirmeler karsilastirilarak  yapildi. Degerlendirme sonuglar1 arasinda

istatistiksel olarak fark olmadigi goériildi (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Degerlendirici igi TDT skorlarinin karsilastiriimasi

Degiskenler X+£SS Median (IQR) X+£SS Median (IQR)
1. Degerlendirme 2. Degerlendirme P

1.DEGERLENDIRICI

TDT-Senkron 13.9+3.6 16.0(14.0-16.0)  14,0+3,4 16,0 (13,0-16,0) 0,958?
TDT-Asenkron 14.2+3.3  16.0(14.0-16.0) 14,0+£3,5 16,0 (14,0-16,0) 0,737°
2.DEGERLENDIRICI

TDT-Senkron 13.8#3.3  15.5(14.0-16.0) 14,1£3,4 16,0 (14,0-16,0) 0,5982
TDT-Asenkron 14.3+3.3  16.0(15.0-16.0) 14,0£3,4 16,0 (13,0-16,0) 0,6712

X: Ortalama, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arast genislik, p:Istatistiksel anlamlilik diizeyi, a: Wilcoxon
Testi, TDT: Tinetti Denge Testi, p<0,05

Bireylerin Tinetti denge 6lgegine ait senkron ve asenkron degerlendirmelerinin
degerlendirici ici giivenirligi Tablo 4.20°da verildi. Her iki degerlendirme yonteminin

de degerlendirici i¢i giivenirliginin miikemmel seviyede oldugu tespit edildi.
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Tablo 4.20. TDT nin degerlendirici igi giivenirligi (n:18)

Senkron Degerlendirme  1.Degerlendirme 2.Degerlendirme

X+SS X+SS ICC %95 Cl
1.Degerlendirici 13,94+3,65 14,05+3,36 0,982  0,953-0,993
2. Degerlendirici 13,88+3,35 14,16+3,38 0,983  0,950-0,994
Asenkron
Degerlendirme
1.Degerlendirici 14,27+3,33 14,05+3,52 0,976  0,939-0,991
2. Degerlendirici 14,33+3,34 14,05+3,40 0,968  0,918-0,988

ICC: Intraclass correlation coefficient, Cl: Confident interval, X: Ortalama, SS: Standart sapma, 1,00 >ICC >0,90:
Miikemmel diizey

TDT’nin Yiiz Yiize, Senkron ve Asenkron yontemlerin degerlendirici ici
uyumu Tablo 4.21°de incelendi. 1. degerlendircinin yiiz yiize, senkron ve asenkron
degerlendirme yontemlerindeki uyumunun mikemmel oldugu bulundu. 2.
degerlendiricinin ise senkron ve asenkron degerlendirme yontemlerindeki uyumunun

miikemmel oldugu bulundu.

Tablo 4.21. TDT’de yiiz yiize, senkron ve asenkron yontemlerin uyumu (n:36)

Degiskenler Yiiz Yiize Senkron Asenkron o

(n:36) X+£SS X+SS X+SS ICC 7695 Cl
1.Degerlendirici  13,97+3,37 13,80+3,45 14,00+3,41 0,980 0,966-0,989
2. Degerlendirici 13,72+3,40 14,19+3,14 0,945 0,876-0,934

ICC: Intraclass correlation coefficient, Cl: Confident interval, X: Ortalama, SS: Standart sapma, 1,00 >ICC >0,90:
Miikemmel diizey

¢) Tinetti Denge Testinin I¢ Tutarhhig

Tinetti denge testinin i¢ tutarli§i; madde-toplam puan korelasyon degerleri ve
Cronbach alfa degerleri ile incelendi.

Madde-toplam puan korelasyonu: : TDT’deki maddelerin testin genel
toplam puani ile orta ve milkemmel derece arasinda degisen korelasyonlara sahip
oldugu bulundu. Madde toplam puan korelasyon analizi yapilirken, TDT’ nin 1.
maddesi analize dahil edilmedi. Bunun nedeni ¢alismaya dahil edilen tiim hastalarin
TDT’nin ilk maddesinden ayni1 skoru almasi nedeniyle analiz yapilamamasiydi. Ug
degerlendirme yontemine ait diger tiim madde-toplam puan korelasyonuna ait veriler
Tablo 4.22° de verildi.
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Tablo 4.22. TDT’nin madde-toplam puan korelasyonlari

Korelasyon katsayisi

Madde Yiiz yiize Senkron Asenkron
2.madde 0,898 0,926 0,890
3.madde 0,881 0,936 0,953
4.madde 0,747 0,835 0,740
5.madde 0,865 0,765 0,819
6.madde 0,738 0,653 0,735
7.madde 0,724 0,745 0,669
8.madde 0,729 0,699 0,745
9.madde 0,784 0,752 0,823

Cronbach Alfa Degerleri: TDT nin yiiz yiize, senkron ve asenkron tele-
degerlendirmeye ait cronbach alfa degerleri de Tablo 4.23°de verildi. Ug farkh
yonteme ait cronbach alfa degerlerinin sonuclarina gore, testin 3 farkli yontemde de

mitkemmel seviyede i¢ tutarliliga sahip oldugu goriildii

Tablo 4.23. TDT’nin Cronbach Alfa Degerleri

Degerlendirme Yontemi Cronbach Alfa Katsayisi (o)
Yiiz yiize 0,928
Senkron 0,925
Asenkron 0,932

a: 1,00> a < 0,90= Mitkemmel Diizey

TDT nin yliz yiize degerlendirme yontemi icin tek tek maddeler ¢ikarilarak
Cronbach alfa katsayisinin degisimi incelendiginde; 8. madde testten ¢ikarildiginda
Cronbach alfa katsayisinin yiikseldigi, diger maddeler ¢ikarildiginda ise diistiigi
bulundu. Yiiz yiize degerlendirme sonuglarinda 8. maddenin i¢ tutarliga en az katki
veren madde oldugu goriildii (Tablo 4.24).

TDT’nin senkron degerlendirme yontemi i¢in tek tek maddeler ¢ikarilarak
Cronbach alfa katsayisinin degisimi incelendiginde; 8. madde testten ¢ikarildiginda
Cronbach alfa katsayisinin yiikseldigi, diger maddeler cikarildiginda ise diistiigi
bulundu. Senkron tele-degerlendirme sonuglarinda 8. maddenin ig tutarliga en az katki
veren madde oldugu goriildii (Tablo 4.24).

TDT’nin asenkron degerlendirme yontemi icin tek tek maddeler ¢ikarilarak
Cronbach alfa katsayisinin degisimi incelendiginde; 8. madde testten ¢ikarildiginda

Cronbach alfa katsayisinin yiikseldigi, diger maddeler ¢ikarildiginda ise diistiigi
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bulundu (Tablo 4.24). Asenkron tele-degerlendirme sonuglarinda ise 8. maddenin i¢
tutarliga en az katki veren madde oldugu goriildi. Her 3 degerlendirme yontemi igin
de Cronbach alfa diizeyini yiikselten madde dlgekten ¢ikarildiginda, Cronbach alfa
katsayisinin degisimi diizeyi %5’1 asmadig1 icin maddenin Slgekten cikarilmasina

gerek olmadig1 sonucuna varildi.

Tablo 4.24. TDT’nin maddeler testen ¢ikarildiginda Cronbach alfa katsayisi

Cronbach Alfa Katsayisi

Madde Yiiz yiize Senkron Asenkron
2.madde 0,906 0,900 0,912
3.madde 0,908 0,899 0,907
4.madde 0,926 0,917 0,930
5.madde 0,915 0,916 0,921
6.madde 0,920 0,923 0,925
7.madde 0,925 0,921 0,930
8.madde 0,931 0,931 0,934
9.madde 0,916 0,915 0,918
Total 0,928 0,925 0,932

C. Berg Denge Olcegi ve Tinetti Denge Testinin Senkron ve Asenkron

Tele-degerlendirme Yontemlerine iliskin Bland Altman Grafigi

Degerlendirme yontemlerine ait verileri gorsel olarak yorumlamak ve dl¢limler
arasindaki iliskileri belirlemek amaciyla bland altman grafigi kullanildi. Bu grafikler
araciligiyla yan’in (bias) ve hatanin incelenmesi gorsel olarak gergeklestirildi.
Grafikler iki yontemden elde edilen degerlendirme sonuclarinin ortalamalarina karsi
farklarin sagilim grafigi cizilerek elde edildi. BDO ve TDT ye ait, degerlendirici ici ve
degelendiriciler aras1 bland altman grafikleri Sekil 4.2, Sekil 4.3, Sekil 4.4 ve Sekil 4.5
verildi. Grafikler incelendiginde genel olarak tiim grafiklerde farklarin sagiliminin
herhangi bir sisteme uygun olarak dagilmadigi ve %95 giiven araliklari iginde

dagildig: goriildii.
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4.2.2. Gegerlik

Olgeklerin senkron ve asenkron uygulama ydntemlerinin gegerliklerinin
belirlenmesi amaciyla kriter gegerligi ve yapi gegerligi incelendi. Kriter gegerligi;
eszaman gecerligi ile yap1 gegerligi de agiklayici faktor analizi ve birlesim gecgerligi

ile belirlendi.
A. Eszaman Gecerligi
a) Berg Denge Olceginin Tele-degerlendirmelerinin Eszaman Gegerligi

Olgegin eszaman gegerligi; senkron ve asenkron uygulanan BDO’niin
sonuglari, yiiz yiize yapilan BDO ve TDT o&lgekleri, MLS, APS ve salmim hizi
sonuclar1 arasindaki iliski analiz edilerek incelendi. Yapilan analizlerde senkron ve
asenkron uygulanan BDO, yiiz yiize yapilan BDO ve TDT 6lgek sonuglart ile pozitif
yonde miikemmel diizeyde, MLS, APS ve salinim hiz1 ile ise negatif yonde orta

diizeyde iligkili bulundu (Tablo 4.25), p<0,05.

Tablo 4.25. Berg denge 6lgegi eszaman gegerligi

Degiskenler (n:36) E;erg—SenkroF:] Birg —Asenkrog

Berg Denge Olgegi-Yiiz yiize 0,970 <0,001 0,945 <0,001
Tinetti Denge Testi-Yiiz yiize 0,901 <0,001 0,885 <0,001
Mediolateral salinim miktar: (mm) -0,406 0,014 -0,402 0,027
Anteroposterior salimm miktar1 (mm)  -0,457 0,005 -0,487 0,003
Salimim hizi (mm/s) -0,541 0,001 -0,538 0,001

r: Korelasyon Katsayisi, p: Istatistiksel anlamhilik diizeyi, mm:Milimetre, s: Saniye, p<0,05
b) Tinetti Denge Testinin Eszaman Gecerligi

Olgegin eszaman gecerligi senkron ve asenkron uygulanan TDT ’nin sonuglari,
yiiz yiize yapilan BDO ve TDT olgekleri, MLS, APS ve salinim hiz1 sonuglari
arasindaki iligki analiz edilerek incelendi. Yapilan analizlerde senkron ve asenkron
uygulanan TDT, yiiz yiize yapilan BDO ve TDT 6l¢ek sonuglar ile pozitif yonde
miikemmel diizeyde, APS ve salinim hiz1 ile ise negatif yonde orta diizeyde iliskili
bulundu. MLS ile istatistiksel olarak anlamsiz, negatif yonde 6nemsiz derecede iligkili

bulundu (Tablo 4.26) p<0,05.
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Tablo 4.26. Tinetti denge testinin eszaman gegerligi

Degiskenler (n:36) Trinetti —Senkr(;n Tirnetti —AsenkrF())n
Tinetti Denge Testi- Yiiz yiize 0,970 <0,001 0,917 <0,001
Berg Denge Olg¢egi— Yiiz yiize 0,853 <0,001 0,822 <0,001
Mediolateral salinim miktar: (mm) -0,255 0,133 -0,274 0,105
Anteroposterior salimm miktari (mm) -0,471 0,004 -0,435 0,008
Salinim hizi (mm/s) -0,590 <0,001 -0,540 0,001

r: Korelasyon Katsaysi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, mm:Milimetre, s: Saniye, p<0,05

B. Yap1 Gegerligi: Faktor Analizi
a) Berg Denge Olcegi Yap1 Gegerligi-Faktor Analizi

i) Berg Denge Olceginin Yiiz Yiize Degerlendirmesi-Aciklayic1 Faktor
Analizi

Calismaya dahil edilen ©6rneklem grubunun; BDO’niin yiiz yiize
degerlendirmesinin faktor analizi i¢in yeterliligini saptamak amaciyla KMO testi,
uygunlugunu saptamak amaciyla Bartlett testi yapildi. KMO degerinin 0,677 olmast
ve Bartlett testi p degerinin 0,05’ten kiigiik olmasi sonucunda ¢alisma érnekleminin
faktor analizine uygun oldugu, ancak orneklem biyiikligiinin yeterli seviyede
olmadig1 gorildi (Tablo 4.27), p<0,05. KMO degerinin 0,7’den diisiik ¢ikmasi

nedeniyle BDO’niin yiiz yiize degerlendirmesine ait faktor analizi yapilmadh.

Tablo 4.27. BDO yiiz yiize degerlendirmesinin KMO ve Barlett test sonuglart

Bartlett Testi
Ki Kare df p
Berg Denge Testi 0,677 731,194 91 <0,001
df: Serbestlik derecesi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, p<0,05

Yiiz yiize Kaiser-Meyer-Olkin Testi
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ii) Berg Denge Olceginin Senkron Degerlendirmesi-Aciklayic1 Faktor
Analizi

BDO’niin senkron tele-degerlendirme yapilan 6rneklem grubunun; faktor
analizi i¢in yeterliligini saptamak amaciyla KMO testi, uygunlugunu saptamak
amaciyla Bartlett’s testi yapildi. KMO degerinin 0,796 olmasi ve Bartlett testi p
degerinin 0,05’ten kiigiilk olmasi sonucunda c¢alisma ornekleminin hem faktor
analizine uygun hem de orneklem biyiikligiiniin yeterli seviyede oldugu gorildi
(Tablo 4.28), p<0,05.

Tablo 4.28. BDO’niin senkron degerlendirmesinin, KMO ve Barlett test sonuglar

Bartlett Testi
Ki Kare df p
Berg Denge (")lg:egi 0,796 706,049 91 <0,001
df: Serbestlik derecesi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, p<0,05

Senkron Kaiser-Meyer-Olkin Testi

BDO’niin senkron degerlendirmesinin tek faktorlii yapisinin, toplam varyansin
%50,97sini agiklarken, iki faktorli yapisinin toplam varyansin %81,35’ini karsiladig:
belirlendi. BDO’niin senkron degerlendirmesine ait 6z degerler ve toplam faktor
yiikleri Tablo 4.29°da gosterildi.
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Tablo 4.29. BDO’niin senkron degerlendirmesine ait 6z degerler ve varyansi agiklama

oranlar1
Madde Baslangi¢ Oz degerleri Toplam Faktor Yiikleri
Toplam Varyans (%) Yigihmh Toplam Varyans (%) Yigilimh
1.madde 10,024 71,603 71,603 7,137 50,977 50,977
2.madde 1,365 9,749 81,352 4,252 30,375 81,352
3.madde 0,985 7,038 88,390
4.madde 0,462 3,302 91,692
5.madde 0,274 1,957 93,649
6.madde 0,221 1,582 95,231
7.madde 0,191 1,368 96,599
8.madde 0,147 1,048 97,647
9.madde 0,107 0,764 98,411
10.madde 0,088 0,629 99,040
11.madde 0,061 0,432 99,472
12.madde 0,046 0,332 99,804
13.madde 0,020 0,146 99,950
14.madde 0,007 0,050 100,000

BDO’niin senkron degerlendirmesinde, dlgekte bulunan maddelerin faktor
analizi sonucunda belirlenen iki faktérde bulunan dondirilmiis faktor yiikleri Tablo
4.30°da gésterildi. BDO’niin senkron degerlendirmesinde maddelerin déndiiriilmiis
faktor yikleri incelendiginde 2, 5, 10, 4, 6, 7, 8, 1 ve 3. maddelerin Faktor 1°e; 14, 13,
9, 12 ve 11. maddelerin ise Faktor 2’ye bariz olarak yiiklendigi bulundu.

Tablo 4.30. BDO’niin senkron degerlendirmesinde maddelerin déndiiriilmiis faktor

yiikleri
Faktor 1 Faktor 2

BDO S2 0,920

BDO S5 0,904 0,325
BDO S10 0,894 0,315
BDO S4 0,889 0,349
BDO S6 0,873

BDO S7 0,825 0,474
BDO S8 0,784 0,426
BDO S1 0,768 0,467
BDO S3 0,488

BDO S13 0,883
BDO S14 0,871
BDO S9 0,519 0,770
BDO S12 0,529 0,744
BDO S11 0,600 0,660

BDO: Berg Denge Olgegi, S: Soru
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iii) Berg Denge Olceginin Asenkron Degerlendirmesi-Aciklayici Faktor
Analizi

BDO’niin asenkron degerlendirmesi yapilan érneklem grubunun; faktor analizi
icin yeterliligini saptamak amaciyla KMO testi, uygunlugunu saptamak amaciyla
Bartlett testi yapildi. KMO degerinin 0,761 olmasi ve Bartlett testi p degerinin 0,05’ten
kiigiik olmasi sonucunda c¢alisma 6rnekleminin hem faktor analizine uygun hem de

orneklem biiyiikligiiniin yeterli seviyede oldugu goriildii (Tablo 4.31) , p<0,05.

Tablo 4.31. BDO niin asenkron degelendirmesinin KMO ve Barlett test sonuglar

Bartlett Testi
Ki Kare df p
Berg Denge Testi 0,761 875,024 91 <0,001
df: Serbestlik derecesi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, p<0,05

Asenkron Kaiser-Meyer-Olkin Testi

BDO’niin asenkron degerlendirmesinin tek faktdrlii yapisimn, toplam
varyansin %50,06’sin1 agiklarken, iki faktorli yapisinin toplam varyansin %82,28’ini
karsiladig1 belirlendi. BDO’niin asenkron degerlendirmesine ait 6z degerler ve toplam
faktor yiikleri Tablo 4.32°de gosterildi.

Tablo 4.32. BDO’niin asenkron degerlendirmesine ait 6z degerler ve varyansi
aciklama oranlari

Baslangi¢ Oz degerleri Toplam Faktor Yiikleri
Madde Toplam Varyans Yigihmh Toplam Varyans Yigihimh
(%) (%)

1.madde 9,953 71,091 71,091 7,009 50,064 50,064
2.madde 1,567 11,193 82,284 4,511 32,220 82,284
3.madde 0,910 6,497 88,781

4.madde 0,450 3,215 91,996

5.madde 0,326 2,328 94,324

6.madde 0,262 1,873 96,197

7.madde 0,157 1,121 97,318

8.madde 0,123 0,879 98,197

9.madde 0,110 0,787 98,984

10.madde 0,071 0,510 99,494

11.madde 0,059 0,425 99,918

12.madde 0,007 0,051 99,970

13.madde 0,003 0,022 99,991

14.madde 0,001 0,009 100,000
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BDO’niin asenkron degerlendirmesinde maddelerin déndiiriilmiis faktor
yiikleri incelendiginde 2, 5, 10, 4, 6, 7, 8, 1 ve 3. maddelerin Faktor 1°e; 14, 13, 9, 12
ve 11. maddelerin ise Faktor 2’ye bariz olarak yiiklendigi bulundu (Tablo 4.33).

Tablo 4.33. BDO niin asenkron degerlendirmesinde maddelerin dondiiriilmiis faktor

yiikleri
Faktor 1 Faktor 2
BDO S2 0,945
BDO S$4 0,930 0,316
BDO S6 0,925
BDO S10 0,906 0,314
BDO S5 0,904 0,373
BDO S1 0,818 0,422
BDO S7 0,789 0,487
BDO S8 0,656 0,553
BDO S3 0,472
BDO S13 0,898
BDO S14 0,857
BDO S12 0,448 0,818
BDO S9 0,484 0,778
BDO S11 0,553 0,676

BDO: Berg Denge Olgegi, S: Soru

b) Tinetti Denge Testi Yap1 Gecerligi-Faktor Analizi

i) Tinetti Denge Testinin Yiz Yiize Degerlendirmesi-Ac¢iklayici Faktor

Analizi

Calismaya dahil edilen orneklem grubunun; faktér analizi igin yeterliligini
saptamak amaciyla KMO testi, uygunlugunu saptamak amaciyla Bartlett testi yapildi.
KMO degerinin 0,836 olmas1 ve Bartlett testi p degerinin 0,05’ten kiigiik olmasi
sonucunda hem g¢alisma 6rnekleminin faktor analizine uygun oldugu hem de 6rneklem

biytikligiiniin yeterli seviyede oldugu goriildii (Tablo 4.34) , p<0,05.

Tablo 4.34. TDT nin yiiz yiize degerlendirmesinin KMO ve Barlett test sonuglari

Bartlett Testi
Ki Kare df p
Tinetti Denge Testi 0,836 273,890 28 <0,001
df: Serbestlik derecesi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, p<0,05

Yiiz yiize Kaiser-Meyer-Olkin Testi
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TDT nin yiiz yiize degerlendirmesinin tek faktorlii yapisinin, toplam varyansin

%72,07’s1n1 agikladigi belirlendi. TDT nin yiiz yiize degelendirmesine ait 6z degerler

ve toplam faktor yiikleri Tablo 4.35°da gosterildi.

Tablo 4.35. TDT nin yiiz yiize degerlendirmesine ait 6z degerler ve varyansi agiklama

oranlar1
Baslangi¢c Oz degerleri Toplam Faktor Yiikleri
Madde Toplam Varyans Yigihmh | Toplam Varyans Yigihimh
(%) (%)

2.madde 5,766 72,075 72,075 5,766 72,075 72,075
3.madde 0,697 8,714 80,789

4.madde 0,573 7,163 87,953

5.madde 0,422 5,280 93,233

6.madde 0,256 3,201 96,433

7.madde 0,139 1,737 98,170

8.madde 0,096 1,201 99,370

9.madde 0,050 0,630 100,000

ii) Tinetti Denge Testi’nin Senkron Degerlendirmesi-Ac¢iklayic1 Faktor

Analizi

TDT nin senkron degerlendirmesi yapilan 6rneklem grubunun; faktor analizi

icin yeterliligini saptamak amaciyla KMO testi, uygunlugunu saptamak amaciyla

Bartlett testi yapildi. KMO degerinin 0,815 olmasi ve Bartlett testi p degerinin 0,05°ten

kiigiik olmasi sonucunda ¢alisma 6rnekleminin hem faktor analizine uygun hem de

orneklem biyiikligiiniin yeterli seviyede oldugu goriildi (Tablo 4.36) , p<0,05.

Tablo 4.36. TDT nin senkron degerlendirmesinin KMO ve Barlett test sonuglari

Senkron

Kaiser-Meyer-Olkin Testi

Ki Kare

Bartlett Testi

df

p

Tinetti Denge Testi

0,815

310,669

28

<0,001

df: Serbestlik derecesi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, p<0,05
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TDT nin senkron degerlendirmesinin tek faktorlii yapisinin, toplam varyansin
%71,57’sini agikladigr belirlendi. TDT’ye ait 6z degerler ve toplam faktor yiikleri
Tablo 4.37°de gosterilmistir.

Tablo 4.37. TDT nin senkron degerlendirmesine ait 6z degerler ve varyansi agiklama

oranlari
Baslangic Oz degerleri Toplam Faktor Yiikleri
Madde Toplam | Varyans | Yigihmh | Toplam | Varyans | Yigilimh
(%) (%)

2.madde 5.726 71,570 71,570 5,726 71,570 71,570
3.madde 0,655 8,189 79,759

4.madde 0,651 8,140 87,899

5.madde 0,375 4,686 92,584

6.madde 0,348 4,345 96,929

7.madde 0,143 1,793 98,723

8.madde 0,089 1,118 99,841

9.madde 0,013 0,159 100,000

iii) Tinetti Denge Testinin Asenkron Degerlendirmesi-Aciklayic1 Faktor

Analizi

TDT nin asenkron degerlendirmesi yapilan 6rneklem grubunun; faktor analizi
icin yeterliligini saptamak amaciyla KMO testi, uygunlugunu saptamak amaciyla
Bartlett testi yapildi. KMO degerinin 0,903 olmasi ve Bartlett testi p degerinin 0,05°ten
kii¢iik olmas1 sonucunda ¢alisma 6rnekleminin hem faktor analizine uygun hem de

orneklem biyiikligiintin yeterli seviyede oldugu goriildi (Tablo 4.38) , p<0,05.

Tablo 4.38. TDT nin asenkron degerlendirmesinin KMO ve Barlett test sonuglari

Bartlett Testi
Ki Kare df p
Tinetti Denge Testi 0,903 266,539 28 <0,001
df: Serbestlik derecesi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, p<0,05

Asenkron Kaiser-Meyer-Olkin Testi

TDT asenkron degerlendirmenin tek faktorlii yapisinin, toplam varyansin
%72,16’s1m1 agikladigi belirlendi. TDT’ye ait 6z degerler ve toplam faktor yiikleri
Tablo 4.39’de gosterildi.
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Tablo 4.39. TDT ’nin asenkron degerlendirmesine ait 6z degerler ve varyansi agiklama

oranlar1
Baslangic Oz degerleri Toplam Faktor Yiikleri
Madde Toplam Varyans Yigiimh | Toplam Varyans Yigihimh
(%) (%)

2.madde 1 5,773 72,159 72,159 5,773 72,159
3.madde 2 0,706 8,829 80,988

4.madde 3 0,648 8,103 89,091

5.madde 4 0,296 3,701 92,792

6.madde 5 0,209 2,611 95,403

7.madde 6 0,176 2,201 97,604

8.madde 7 0,139 1,734 99,338

9.madde 8 0,053 0,662 100,000

C. Yapi1 Gecerligi-Birlesim Gegerligi

Olgegin ve testin yap1 gegerliginin incelenmesi amaciyla yapilan bir diger
analiz ise birlesim gecerliginin incelenmesiydi. BDO niin ve TDT nin; MDO, HADO,

Brunnstrom alt ve {ist ekstemite seviyeleri ile iligskisine bakild.
a) Berg Denge Olcegi Birlesim Gegerligi

BDO’niin senkron tele-degerlendirilmesinin birlesim gegerligi incelendiginde;
MDO puani, HADO puan, alt ve iist ekstremite Brunnstrom seviyeleri ile miikemmel
diizeyde pozitif yonde korelasyonu oldugu saptandi. HADO puaniyla ise dnemsiz
diizeyde negatif korelasyon saptandi (Tablo 4.40), p<0,05.

BDO’niin asenkron tele-degerlendirilmesinin birlesim gegerligi incelendiginde
ise; benzer sekilde MDO puani, HADO puani, alt ve iist ekstremite Brunnstrom
seviyeleri ile miikemmel diizeyde pozitif yonde korelasyonu oldugu saptandi. HADO

puaniyla ise onemsiz diizeyde negatif korelasyon saptandi (Tablo 4.40), p<0,05.

Tablo 4.40. Berg denge 6l¢egi birlesim gegerligi

Berg-Senkron Berg -Asenkron

r p r p
MDO 0,810 <0,001 0,806 <0,001
HADO -0,222 0,194 -0,215 0,208
Brunnstrom Alt Ekstremite 0,847 <0,001 0,840 <0,001
Brunnstrom Ust Ekstremite 0,793 <0,001 0,825 <0,001

r: Spearman korelasyon katsayisi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, MDO: Motor Degerlendirme
Olgegi, HADO: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, p<0,05
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b) Tinetti Denge Testi Birlesim Gecerligi

TDT’ nin senkron tele-degerlendirilmesinin birlesim gecerligi incelendiginde;
MDO puani ve Brunnstrom alt ekstremite seviyesi ile miikemmel diizeyde,
Brunnstrom st ekstremite seviyesi ile ¢ok iyi diizeyde pozitif yonde korelasyonu
oldugu saptandi. HADO puaniyla ise 6nemsiz diizeyde negatif yonde korelasyon
saptand1 (Tablo 4.41), p<0,05.

TDT’ nin senkron tele-degerlendirilmesinin birlesim gecerligi incelendiginde;
MDO puam ve Brunnstrom alt ekstremite seviyesi ile miikemmel diizeyde,
Brunnstrom iist ekstremite seviyesi ile iyi diizeyde pozitif yonde korelasyonu oldugu
saptandi. HADO puaniyla ise dnemsiz diizeyde negatif korelasyon ydnde saptandi

(Tablo 4.41), p<0,05.

Tablo 4.41. Tinetti denge testi birlesim gegerligi

Tinetti-Senkron Tinetti -Asenkron
r p r p
MDO 0,794 <0,001 0,750 <0,001
HADO -0,051 0,768 -0,074 0,668
Brunnstrom Alt Ekstremite 0,885 <0,001 0,839 <0,001
Brunnstrom Ust Ekstremite 0,732 <0,001 0,692 <0,001

r: Spearman korelasyon katsaysi, p: Istatistikse!. anlamhlik diizeyi, MDO: Motor Degerlendirme
Olg¢egi, HADO: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, p<0,05

3 farkl1 yonteme ait degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda; BDO ve TDT
degerlendirme sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig goriildii

(Tablo 4.42), p<0,05.

Tablo 4.42. Yiiz yiize, senkron ve asenkron tele-degerlendirmelerin sonuglarinin

karsilastirilmasi
Yiiz yiize Senkron Asenkron
Degerlendirme Teledegerlendirme Teledegerlendirme P
BDO 47.11+12.38 47.25+12.33 47.33+11.89 0,9972
TDT 13.97+0.56 13.74+3.48 14.00+£3.41 0,942%

a: Kruskal Wallis Testi, BDO: Berg Denge Olgegi, TDT: Tinetti Denge Testi, p: Istatistiksel anlamlilik
diizeyi, p<0,05.
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4.2.3. Hastalarin Tele-degerlendirme Yontemlerine Ait Bakis Acilar:

Calismaya katilan bireylerin 3 farkli yonteme dair memnuniyet, ulasilabilirlik,
kisinin degerlendirme sirasinda kendini giivende hissetmesi ve degerlendirme
yontemine olan giiven ile ilgili verdikleri puanlar grafik 1’de verildi. Bireylerin
degerlendirme yonteminden memnuniyet, kendilerini giivende hissetme ve
degerlendirme yontemine olan gliven maddelerine en yiiksek puant verdigi
degerlendirme yonteminin yiiz ylize degerlendirme oldugu goriildii. Ancak
ulagilabilirlik maddesi incelendiginde yiiz yilize degerlendirme yonteminin en diisiik

puani ve senkron tele-degerlendirmenin ise en yiiksek puani aldig saptandi (Sekil 4.6).

10,00 9,19 D 9,19 9.16
o0 & 791 & 7,97
8,00 TA44 7.38 S N
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00
memnunivet ulasilabilirlik giivenlik degerlendirme yintemine
giiven
m yiiz yiize m senkron teledegerlendirme  » asenkron teledegerlendirme

Sekil 4.6. Hastalarin ¢alismada kullanilan tele-degerlendirme yontemlerine bakis
acilarma ait puan dagilimlar
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5. TARTISMA

Pandemi sonrasi ihtiyact belirgin bir sekilde hissedilen tele-rehabilitasyon i¢in
gerekli olan tele-degerlendirme yontemlerinin inmeli hastalarda gegerligi ve
giivenirligini arastiran ¢alisma sayisi kisithdir (20-22). Literatiir incelendiginde inmeli
hastalarda asenkron ve senkron tele-degerlendirme yontemi ile dengeyi degerlendiren
bir ¢alismanin bulunamamasi bizi denge degerlendirmelerinin tele-degerlendirme
yontemleri ile yapilabilirligini incelemeye yonlendirmistir. Calismamizin amact;
giinliik yagam aktivitelerinde siklikla kullanilan gorevleri degerlendiren maddelerden
olusan, uygulama sirasinda arag ve gereg ihtiyaci olmayan, madde sayilar ve igerikleri
birbirleriyle benzer ve inmeli hastalarda giivenirlik-gecerlik ¢caligmalar1 yapilmis olan
BDO ve TDT’nin (23, 24), senkron ve asenkron yontem ile uygulanmasmin
giivenirligi ve gecerligini incelemekti. Calismamizin sonucunda; hem BDO’niin hem
de TDT’nin inmeli bireylerin dengelerinin senkron ve asenkron tele-
degerlendirilmesinde gecerli ve giivenilir oldugu bulundu. Olgeklerin i¢ tutarliliginim,
degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler aras1 giivenirliginin milkemmel seviyede oldugu
belirlendi. Ayrica gegerlik analizinde yap1 gegerliginin orta ile miikemmel diizeyler
arasinda ve kriter gegerliginin ise miikemmel ile orta diizeyler arasinda degistigi

saptandi.
5.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Calismamizda kronik inmeli bireylerde kullanilan denge 6lceklerinin gecerlilik
ve giivenirligine ait incelemeler yaptigimiz i¢in ¢alismamiza dahil ettigimiz inme
orneklem grubunun demografik ve klinik 6zelliklerinin incelenmesi, genel inme
popiilasyonuna uyumu hakkinda bilgi verecegi i¢in dnemliydi.

Calismamiz yaslar1 30-77 arasinda degisen ve yas ortalamasi 55,97 yil olan, 36
inmeli birey ile tamamlandi. Literatiir incelendiginde 55 yas sonrasi her yil inme
riskinin artti§i ve tiim inmelerin sadece %3-5’inin 45 yas altinda oldugu
belirtilmektedir (175). Orneklemimizin yas ortalamasi 55 yil ve iizeriydi. Bireylerden
16’s155 yasindan gengti. 45 yas birey sayimizin tiim 6rneklem grubuna orani %5,5’idi.
Bu sonuglar bakimindan ¢alismamiz genel olarak literatiir ile uyumluydu.

Calismamiza dahil edilen bireylerin 12’si kadin ve 24 erkekti. Inme riskinin,

50-70 yas araliginda erkeklerde daha yiiksek oldugu literatiirde belirtilmistir (176). Bu
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sonuclar dogrultusunda calismamiz yas, cinsiyet, inme tiirii, etkilenen taraf, etkilen
arter gibi Ozellikler literatiir ile uyum igerisindeydi. Bu nedenle sonuglarimiz
genellenebilir 6zelliktedir. Orneklem grubumuzun dzellikleri genel inme drneklemini
temsil etmektedir.

Diinya capinda tim inmelerin %63’ tiniin iskemik, %37’sinin hemorajik
kaynakli oldugunu belirtilmektedir (28, 29). Bizim ¢aligmamizda ise iskemik inme
oraninin %69 diizeyinde oldugu goriilmektedir. Calismamiza dahil edilen bireylerin
19’unun sag, 17’sinin ise sol viicut yarisi etkilenmisti. Genellikle literatiirde de sag ve
sol viicut yarist etkilenimi yaklasik olarak esit olarak bildirilmektedir (177).
Calismamiza dahil edilen bireylerin %53’1 lise ve iizeri egitim seviyesine sahipti.
Ayrica ¢alismadaki bireylerin tamami okuma ve yazma bilen bireylerden
olugsmaktaydi. Bu durum bireyler ile hem etkili iletisim kurmay1 sagladi hem de

videolarin ¢ekimi ve iletimi sirasinda veri kaybi yasanmasinin 6niine gegti.
5.2. Giivenirlik

Giivenirlik ayn1 kosullar altinda yapilan dl¢timlerin yaklasik benzer sonuglar
vermesidir. Olgiimden kaynaklanan standart hata ne kadar diisiik ise giivenirlik o kadar

yiiksektir.
5.2.1. BDO’niin Degerlendirici ici ve Degerlendiriciler Aras1 Giivenirligi

Inmeli bireylerde BDO’niin gegerlik ve giivenirlik 6zelliklerinin arastirildig1
caligmalarda genel olarak Olgegin iyi-miikemmel oOzelliklere sahip oldugu
saptanmigtir. Berg ve ark. 70 akut inmeli birey tizerinde 2, 4, 6 ve 12. haftalarda
yaptiklar1 degerlendirme sonucunda degerlendirici i¢ci ve degerlendiriciler arasi
giivenirligi miikkemmel diizeyde (ICC 0,98 ve 0,97) bulmustur (178). Mao ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada ise 123 inme hastas1 30, 90 ve 180. giinlerde degerlendirilmis,
sonug olarak ICC skoru 0,95 diizeyinde bulunmustur (179). Calismamizda elde
ettigimiz ICC sonuglart literatiirdeki ICC sonuglari ile 6rtiismektedir. Sonug olarak;
BDO senkron ve asenkron tele-degerlendirme yontemleriyle uygulandiginda
degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler aras1 gilivenirliginin yiiksek oldugu saptandi.
Inmeli bireylerin senkron ve asenkron olarak tele-degerlendirilmesinde giivenilir bir

Olcek oldugu belirlendi. Sonuglarin tutarli ve giivenirligin yiiksek olmasini saglayan
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faktorlerin; 6l¢ekteki maddelerin pek ¢ogu inmeli birey tarafindan giinlilk yasamda
kullanildig i¢in bireylerin yonergeleri yapmasinin kolay olmasi, degerlendiricilerin
deneyimli olmasi ve Ol¢egin uygulanmasinin genel olarak basit olmasi olabilecegi
diistintildii.

Sahin ve ark. 64 akut ve subakut inmeli birey iizerinde yaptiklart BDO niin
Tiirkce versiyon gegerlik ve giivenirlik calismasi sonucunda; BDO niin total skor igin
Cronbach a degerini 0,96 olarak tespit etmislerdir (163). Ayrica yash bireyler tizerinde
yapilan Tirkc¢e’ye ¢eviri ve transkiiltiirel adaptasyon ¢alismasi sonucunda da
Cronbach a degeri 0,98 olarak tespit edilmistir (164). Berg ve ark.’nin 70 inmeli birey
tizerinde erken donemde yaptiklart ¢alisma sonucunda Cronbach a degeri 0,97 nin
tizerinde oldugu bulunmustur (178). Bizim c¢alismamiz sonucunda elde ettigimiz
Cronbach o sonuglari, literatiirdeki bu yiiz yiize yapilan BDO ¢alismalari ile biiyiik
oranda uyumludur.

Calismanmizda senkron tele-degerlendirme ydntemiyle uygulanan BDO’niin
madde toplam puan korelasyonu da incelendi. Olgekten 3., 13. ve 14. maddeler
disindaki diger maddeler ¢ikarildiginda, Cronbach o degerinin diistiigii gozlendi.
Asenkron tele-degerlendirmenin madde toplam puan korelasyonu incelendiginde ise,
yine senkron tele-degerlendirme ile benzer olarak 3. ve 13. maddeler ¢ikarildiginda
Cronbach o degerinin diistiigii gdzlendi. BDO’niin 3. maddesi bireyin desteksiz olarak
oturmasini degerlendiren maddedir. Calismamizda degerlendirilen inmeli bireylerin
genel olarak govde kontrolleri ve oturma dengeleri iyi oldugu i¢in denge puani diisiik
bireyler icin de puani yiiksek bireyler i¢in de bu madde yiiksek puan alinan bir
maddedir. Bu nedenle, bu maddenin toplam puan ile korelasyonun her iki yontemde
de diisiik ¢iktigin1 diisiinmekteyiz. BDO’de 13. madde bir ayak 6nde ayakta durmay:
degerlendirirken, 14. madde tek ayak iizerinde ayakta durmayi degerlendirir. 13. ve
14. madde, inmeli bireylerin Olcekte en zorlandigi maddeler olarak sdylenebilir.
Calismamiza katilan inmeli bireylerin total denge puanlan yiiksek de olsa diisiik de
olsa genel olarak bu iki maddede zorlandiklar1 ve bu iki maddeden bu nedenle l¢egin
diger maddelerine gore daha diisiik puanlar aldiklar1 goriildii. Bu nedenle yapilan
analiz sonucunda bu maddelerin toplam puan ile korelasyonunun diisiik olmasi
beklenen bir sonug olarak diisiiniilmiistiir. Ozellikle 13. ve 14. maddelerin denge skoru

iyi olan hastalarda da kotii olan hastalarda diisiik ¢ikmasi nedeniyle bu maddelerle
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hastalar degerlendirilirken ek 6nlemler almak gerektigini diisindiirmektedir. Senkron
tele-degerlendirme sirasinda hasta yakinlarina ve hastaya oOzellikle bu maddeler
sirasinda fizyoterapist tarafindan ek oOnerilerde bulunulabilir. Asenkron yoOntemle
referans video ile degerlendirme yapilacak ise referans videoda bu maddelerde dikkat
edilmesi yoniinde uyarilar eklenmelidir. Senkron tele-degerlendirmeden ve yiiz yiize
degerlendirmeden farkli olarak, asenkron tele-degerlendirmede 13. maddenin
Olgekteki i¢ tutarliliga katkisi normal diizeylerde bulundu. 13. madde asenkron
yontemde Olcekten ¢ikarilidiginda Cronbach alfa katsayisinin yiikselmedigi tespit
edildi. Bunun nedeninin asenkron tele-degerlendirme yonteminin, diger yontemlere
gore en Onemli avantaji olan videoyu tekrar tekrar izlemek olabilecegi diistiniildii.
Asenkron analiz sirasinda videoyu durdurma, ileri ve geri sarma, yavaslatma gibi
seylerin yapilabilmesi diger yontemlere gore hastanin durumunun daha iyi tespit
edilmesini saglamis olabilir.

Calismamiz sonucunda BDO’niin senkron ve asenkron tele-degerlendirmeleri
icin i¢ tutarliliga en fazla katki saglayan maddelerin 4. 5. ve 7. maddeler oldugu
saptand1. Bu maddeler; dinamik denge, gévde kontrolii, postiiral kontrol, dar destek
yiizeyinde statik denge ve bir aktiviteden diger aktiviteye gecerken postiiral hazirlik
gibi dengenin farkli yonlerini degerlendirmektedirler. Bu nedenle c¢alismamiz
sonucunda BDO’niin bu maddelerin toplam puan ile yiiksek korelasyon gdsterip, genel
ortalamaya en fazla katki saglayan maddeler olmasi, dogal bir sonug¢ olarak
diisiiniilmektedir. Sahin ve ark. da inme bireylerde yiiz yiize yapilan BDO’niin
gegerligi ve giivenirligi igin yaptig1 ¢alisma sonucunda ise, 1.,3.,4. ,5. ve 7. maddelerin
Olcege ciddi diizeyde katki sagladig1 bulunmustur. Sonuglarimiz kismen Sahin ve ark.

yaptig1 ¢alisma ile ortiismektedir (135).
5.2.2. TDT’nin Degerlendirici i¢i ve Degerlendiriciler Arasi Giivenirligi

Calismamizda yapilan analizler sonucunda, TDT’nin hem senkron hem de
asenkron tele-degerlendirme yonteminin, degerlendirici igi ve degerlendiriciler arasi
ICC degerlerinin miikemmel diizeyde oldugu bulundu. Sonug¢ olarak; TDT’nin
senkron ve asenkron tele-degerlendirme yontemleriyle uygulandiginda degerlendirici

ici ve degerlendiriciler aras1 glivenirliginin yliksek oldugu saptandi.
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Literatiirde TDT nin tele-degerlendirme yonteminde giivenirligini inceleyen
herhangi bir ¢alisma bulunamamistir. TYT’yi tele-degerlendirme olarak inceleyen
yalnizca bir ¢alisma bulunmustur. Venkataraman ve ark. 2020 yilinda yayinladig: bir
calismada, TYT’ nin gazilerde tele-degerlendirmeye uygunlugu incelenmis, sonug
olarak TYT’nin orta diizeyde giivenilir oldugu saptanmistir (ICC: 0.67-0.77) (180).
TDYT’nin alt bilesenlerinin giivenirligi {izerine yapilan arastirmaya gore de
TDY T’ nin denge bileseni yiiriime bileseninden daha yiiksek ICC skoruna sahip oldugu
belirlenmistir. (181).

Yiiz yiize degerlendirme yontemiyle uygulanan TDYT’nin giivenirligini
inceleyen caligmalara gore, degerlendirici i¢i giivenirligi akut inme hastalarinda iyi
(ICC: 0,84), kronik inme hastalarinda miikemmel (ICC: 0,91) olarak bildirilmistir
(182, 183). Agircan ve ark.’nin TDYT’nin Tiirk¢e’ye uyarlanmasi igin yaptiklar
calisgmada da degerlendirici i¢i giivenirlik katsayisinin 0,97 diizeyinde oldugu
saptanmistir (184). McGinty ve ark. 6zel bir huzurevindeki 40 kisilik yasl bir grup
birey iizerinde yaptiklar1 ¢alisma sonucunda, degerlendiriciler arasi giivenirlik
katsayisint (ICC:0,76) orta diizeyde bulmuslardir (185). Yiiz yiize yapilan TDT ile
ilgili bir bagka ¢alismanin sonucunda da; 71-97 yas araligindaki 14 kisilik bir grup i¢in
degerlendirici i¢i giivenirlik katsayis1 miikemmel (ICC:0,93) olarak bildirilmistir
(186). Calismamizda elde ettigimiz ICC sonuglari, literatiirdeki ICC sonuglari ile genel
olarak uyusmaktadir.

Agircan ve ark.’min yaptiklar1 TDYT’nin Tiirkge versiyon, gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasi sonucunda da TDYT i¢in i¢ tutarliligi gosteren Cronbach a degeri
0,90 olarak bulunmustur. Literatiirde yapilan diger bir ¢alismada, 65-80 yas arasi
bireylerde diigme korkusu ve denge degerlendirmeleri i¢in kullanilan TDYT nin i¢
tutarlilik katsayisinin 0,85 oldugu saptanmis (184). 1Q skoru 70 ve altinda olan kisiler
tizerinde yapilan bir baska ¢alisma sonucunda ise ig tutarlilik katsayis1 0,89 dur (187).
Sonug¢ olarak bizim caligmamiz sonucunda elde edilen i¢ tutarlilik katsayisi
literatiirdeki ¢alismalarin sonucu ile benzerdir.

Calismamizda senkron ve asenkron tele-degerlendirme yontemleriyle
uygulanan TDT’nin madde toplam puan korelasyonu incelendiginde, dlgekten 8.
madde disindaki diger maddeler ¢ikarildiginda, Cronbach o degerinin diistiigii

gozlendi. TDT’nin 8. maddesinde hastadan kendi gevrelerinde 360 derece donmenin
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istendigi maddedir. Calismamizda BDO’niin madde analizinde 360 derece donme
maddesinin genel dlgek puani ile korelasyonu yiiksekti. BDO’deki 360 derece dénme
maddesinde kisilerin doniis kalitelerinden ¢ok, doniis siireleri ve her iki yone doniip
donemedikleri puanlanmaktadir. TDT deki 360 derece donme maddesinde ise kisilerin
kendi c¢evrelerinde doniisleri esnasinda adim stireklilikleri ve dontisiin kalitesi
incelenerek puanlanmaktadir. Inmeli bir hastanin kendi etrafinda doniis kalitesi bireyin
ilerici derece alt ekstremite spastisitesi, birlesik reaksiyonu, iist ekstremite etkilenimi
ve diisme korkusu gibi durumlar1 varsa ciddi diizeyde etkilenebilir. Calismamiza
katilan inmeli bireylerin alt ekstremite spastisiteleri ve iist ekstremite etkilenimi gibi
durumlarinin denge tizerine olmasa da, 360 derece donme lizerine etkisinin daha fazla
oldugu diisiiniilebilir. Bu nedenle yapilan analiz sonucunda bu maddenin toplam puan
ile korelasyonunun diger maddelere gore daha diisiik ¢iktigini diistinmekteyiz.
Calismamiz sonucunda TDT’nin senkron ve asenkron tele-degerlendirmeleri
i¢in i¢ tutarliliga en fazla katki saglayan maddelerin 2. ve 3. madde oldugu saptandi.
TDT’nin bu maddeleri ayaga kalkma ve ayaga kalkma girisimlerini i¢ermektedir.
Oturur pozisyondan ayaga kalkmak en sik yapilan fonksiyonel gorevlerden biridir,
yiirlimenin temel 6n kosullarindandir. Denge ile ciddi diizeyde iliskilidir. Inmeyi
takiben, hastalar bagimsiz olarak oturma-kalkma yetenegi ile ilgili problemler
yasayabilirler (188). Calismamiz sonucunda ayaga kalkmayi igeren maddelerin
6l¢egin toplam puani ile yliksek diizeyde korelasyon gosterip, genel ortalamaya en
fazla katki saglayan maddeler olmasi olas1 bir sonug olarak diisiiniildii.
Calismamizdaki  senkron ve asenkron degerlendirme  yoOntemleri
karsilastirildiginda giivenirlik katsayilarinin benzer oldugu goriilmektedir. Yiiz ylize
ve senkron tele-degerlendirmede giivenirliklerinin yiiksek olmasinin nedeni hastalara
terapistler tarafindan gercek zamanli olarak yonergeler verilmis olmasi olabilir.
Asenkron tele-degerlendirmenin giivenirlik katsayisinin yiiksek g¢ikmasinin temel
nedeninin degerlendirme videolarini geri sarma, durdurma ve tekrar izleme kolaylig
gibi durumlardan kaynaklandigi sOylenebilir. Ayrica hastalarin genel olarak
degerlendirmeleri kolayca ve giivenilir sekilde yapmalarini saglayan bir diger faktor
ise yliz yiize degerlendirme sirasinda hareketleri 6grenerek senkron ve asenkron tele-
degerlendirme sirasinda daha uyumlu sekilde yapmis olabilirler. Bu nedenle eger

sadece herhangi bir tele-degerlendirme yontemi ile degerlendirme yapilacaksa en
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onemli dikkat edilmesi gereken durum hastalarin degerlendirme Olcegindeki
maddeleri  anlayabilmesidir.  Hastalarin  maddeleri ve  degerlendirmeleri
anlayamamalari durumunda ciddi veri Kkayiplart yasanabilir. Senkron tele-
degerlendirme yonteminde fizyoterapist yonlendirmesi ile bir noktaya kadar bu
durumun Oniine gegcilebilir. Ancak asenkron tele-degerlendirme de hastalara
degerlendirmeyi agiklayacak, hastalarin anlayabilecegi sekilde agiklama yapilmis
video ya da notlarla veri kaybinin 6niine gegilebilecegini diisiinmekteyiz.
Calismamizdaki asenkron tele-degerlendirme referans videosunda veri kayb1
yasanmasinin Oniine ge¢mek amaciyla aydinlik ve sessiz bir ortamda, hastalarin
hareketleri rahat sekilde gorebilmesi amaciyla kameranin agisi iyi ayarlanmig ve
herkesin evinde bulunabilecek ev esyalari ile degerlendirme ortaminin hazirlandigi bir

video kullanildi. Ayrica videonun siiresinin ¢ok uzun olmamasina dikkat edildi.
5.3. Gecgerlik

Gegerlik, bir dlgegin veya testin gergek amacini 6lgme yetenegini ifade eder.
Bir 6lgme aracinin gecerli olmasi, gercekten 6l¢mek istedigi kavrami dogru bir sekilde
Ol¢gmesi anlamina gelir. Gegerlik genellikle farkli alt boyutlara (6rnegin, icerik
gecerligi, yapr gecerliligi) sahip olabilir ve bir Olgiimiin farkli ydnlerini
degerlendirmek i¢in farkli gegerlik kanitlar1 kullanilir. Calismamizda yap: gegerligi ve
kriter gegerligi incelenerek Olceklerin gecerligi analiz edildi. Yap1 gegerligi aciklayici
faktor analizi ve birlesim gegerligi ile analiz edildi. Kriter gegerligi de eszaman

gecerligi ile degerlendirildi.
5.3.1. BDO’niin Yap1 Gegerligi

Senkron ve asenkron tele-degerlendirme ydntemlerinde BDO’niin birlesim
gecerligi analizleri sonucunda; HADO ile énemsiz, MDO, Brunnstrom iist ve alt
ekstremite diizeyleri ile milkemmel diizeyde korelasyonu oldugu tespit edildi.

Brunnstrom evreleme sistemi inmeli bireylerin alt ve {ist ekstremite motor
tyilesme diizeylerinin incelenmesinde kullanilir. Hastalarin fonksiyonel durumlari
hakkinda bilgiler verebilir. Dengeyi olusturan komponentler diistiniildiigiinde kas
tonusu ve reflekslerinin denge agisindan ¢ok Onemli oldugu goriilmektedir.

Brunnstrom  evresinin yilikselmesi izole hareketin gelisti§ini ve bireylerin
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ekstremitesini daha iyi kontrol ettigini gostermektedir (189). inmeli bireylerin
etkilenen iist ve alt ekstremitelerin motor seviyesi ile BDO arasinda pozitif yonde orta
diizeyde korelasyon oldugu belirtilmistir (r=0,59; r=0,50)(190, 191). inme sonrasi,
paretik iist ekstremite genellikle denge kayb1 6ncesinde ve sirasinda ihtiya¢ duyulan
istemli hareketleri gergeklestiremez. Bu durum bireylerde denge kayb1 ve diismelere
neden olabilir. Literatiirdeki bazi ¢aligmalar {ist ekstremitenin motor seviyesi ne kadar
diisiikse dengenin o kadar zayif oldugunu bildirmistir (191, 192). Arya ve ark yaptigi
calisma incelendiginde alt ekstremite ve {ist ekstremite Brunnstrom evreleri ile yiiz
yiize BDO puanlar1 arasinda orta diizeyde iliski oldugu belirtilmistir (r=0,55;
r=0,56)(190). Calismamizda BDO’niin her iki tele-degerlendirme yontemi ile
degerlendirilmesi sonucunda Brunnstrom evreleri ile miikkemmel diizeyde korelasyon
saptand1. Bizim galismamizdaki bireylerin BDO ortalamasi 47 iken, Arya ve ark.
yaptiklar1 ¢alismadaki bireylerin BDO ortalamasinin 42 olarak gériildii. Calismamizda
Brunnstrom seviyeleri diger calisma ile karsilastirildiginda; bizim alt ekstremite
Brunnstrom seviyesi 5 ve lizeri olan bireylerin ylizdesi %350 iken, Arya ve ark.
yaptiklar calismadaki oran %23 olarak goriildii. Ust ekstremite Brunnstrom seviyesi
5 ve lizeri olanlarin ylizdesi ise bizim ¢alismamizda %39 iken, Arya ve ark. yaptiklari
calismadaki oran %23 olarak goriildi (190). Calismamizdaki iliski diizeylerinin daha
yiiksek ¢ikmasinin nedenleri olarak; Brunnstrom seviyesi ileri diizeyde olan hasta
oranimizin yiiksek olmasi ve galismamiza katilan bireylerin BDO puanlarmin yiiksek
olmasi olabilecegi diisiiniildii.

MDO, fonksiyonel kapasiteyi 6lgmek icin tasarlanmistir. Bu degerlendirme
yontemi, inme hastalarinin tedavisi icin motor yeniden 6grenme programina rehberlik
eden ilkelere dayanmaktadir. Izole edilmis hareket kaliplari veya sinerjiler yerine
islevsel gorevleri yerine getirme becerisini degerlendirmektedir (170). Literatiirde
MDO ile BDO’niin iliskisini igeren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak MDO’yii
baska degerlendirme yontemleri ile karsilastiran ¢alismalar vardir. Malouin ve ark.
akut inmeli bireylerde Fugl Meyer Olcegi (FMO) ile MDO’yii karsilastirdiklart
calisma sonucunda; MDO’niin denge, alt ve iist ekstremite motor performansini
degerlendirme konusunda FMO ile benzer sonuglar verdigi gosterilmistir (193).
Rafsten (194) ve Arya (190) yaptiklar1 ¢alismalar sonucunda inme sonrasi

ekstremitelerin fonksiyonel durumu ile denge arasinda orta diizeyde iliski oldugunu
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tespit etmislerdir. MDO’niin maddelerinin igerigi ve literatiirdeki ¢alismalar
calismamizin sonucunu desteklemektedir. Calismamizda BDO’niin her iki tele-
degerlendirme yéntemi ile degerlendirilme sonuglar;, MDO ile miikemmel diizeyde
korelasyona sahip oldugunu gostermistir.

Inme sonrasi gdzlenen depresyon karmasik bir durumdur ve literatiir bu konuda
fikir birlikteligine varamamustir. Inmeli bireylerde goriilen depresyon ve anksiyete yas,
cinsiyet, etkilenen hemisfer, beynin etkilenen bolgesi, kisinin eslik eden hastaliklar
ve hastanede kalis siiresinden etkilendigini belirten ¢alismalar oldugu gibi tam tersini
gosteren ¢aligmalarda vardir. Hastalarda depresyon inme sonrasi 6 ay ile 2 y1l arasinda
artig gostermektedir (195, 196).

Tele-degerlendirme sonuglarinin hastalarin psikolojik durumlari nedeniyle de
etkilenebilecegi diisiiniilerek calisma sonuglarina HADO’niin etkisine bakildi.
Calismamiz sonucunda her iki tele-degerlendirme yontemi ile uygulanan BDO’niin
de, HADO ile 6nemsiz diizeyde korelasyonu oldugu goriildii. Bu sonucun nedeni
olarak c¢aligmaya katilan kronik inmeli bireylerin anksiyete ve depresyon skorlarinin
normal kabul edilebilecek sinirlarda olmasi diisiintildii. Akut donemdeki inmeli
bireyler lizerinde yapilan bir ¢calisma sonucunda, denge ile anksiyete arasinda diisiik
diizeyde korelasyon oldugu, ancak inmeden 1 yil sonra orta diizeyde bir korelasyon
oldugu tespit edilmis. Calismadaki korelasyonun akut donemde neden kii¢iik diizeyde
oldugu belirsizdir, ancak akut inme asamasindaki hastalar belki de semptomlarinin ve
semptomlarinin giinliik yasam aktiviteleri izerindeki etkisinin farkinda degildir ki bu
daha onceki ¢alismalarda da bulunmus ve tartistlmistir (197). Literatiirde daha once
yapilan caligmalarda, anksiyete, denge ve diisme arasindaki korelasyona iligkin
sonuclarin karisik oldugunu ve bu iligski hakkinda bir sonuca varmak i¢in kanitlarin
yetersiz oldugu sonucuna vartlmistir (197, 198). Park ve ark. kronik inmeli bireylerde
diisme korkusu ile iliskili faktorleri belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alisma sonucunda;
diisme korkusu ile depresyon arasinda Onemsiz diizeyde (r=0,21) iliski tespit
etmiglerdir (199).

Sahin ve ark. BDO’niin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenirlik
calismasinda 6lgegin 2 faktorlii bir yapiya sahip oldugunu bildirmistir (163). Ghazani
ve ark. da benzer sekilde 6lgegin iki faktorlii bir yapisinin oldugunu bildirmistir (200).
Calismamizda da literatiirdeki ¢alismalarla benzer sekilde BDO’niin her iki tele-
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degerlendirme yonteminin de 2 faktorli bir yapiya sahip oldugu goriildii. Faktor 1
statik denge ve govde hareketlerini igeren faliyetler ile ilgiliyken, faktdr 2 agirlik

merkezinin ciddi derecede degistigi ve dinamik denge faliyetlerini igeren maddeleri

kapstyordu.
5.3.2. TDT’nin Yap1 Gegerligi

Senkron ve asenkron tele-degerlendirme yontemlerinde TDT’nin birlesim
gecerligi analizleri sonucunda; MDO ile miikkemmel, HADO ile énemsiz, Brunnstrom
alt ekstremite evresi ile miikemmel diizeyde korelasyonu oldugu tespit edildi.
Brunnstrom iist ekstremite evresi incelendiginde senkron yontemde ¢ok iyi diizeyde,
asenkron yontemde iyi diizeyde korelasyonu oldugu tespit edildi.

Huang ve ark. 40 kronik inmeli birey {lizerinde yaptiklari ¢calisma sonucunda;
Brunnstrom alt ekstremite diizeyi ile TDT arasinda orta diizeyde korelasyon tespit
etmigler (r=0,409)(201). Bizim g¢alismamizda ise mitkemmel diizeyde korelasyon
tespit edilmisti. Sonuglar arasindaki fark bizim ¢aligmamiza dahil etti§imiz grubun
TDT skor ortalamasinin diger ¢alismadaki grubun ortalamasindan 2 puan daha ytiksek
olmasi ve bizim orneklem grubumuz anterior dolagim kaynakli inmeli bireylerden
olusurken diger calismanin boyle bir ayrim yapmamis olmasindan kaynaklanmis
olabilir.

Her iki tele-degerlendirme yonteminde de Brunnstrom iist ekstremite diizeyi
ile TDT arasinda korelasyonun, BDO ile olan korelasyondan daha diisiik ¢ikt1g1 dikkat
cekmektedir. Bu durumun temel nedeni olarak BDO’niin fonksiyonel uzanma ve
yerden nesne alma maddelerinde {ist ekstremite islevlerinin de ciddi diizeyde kisilerin
gorevleri yerine getirmeleri ile yakindan iliskili olabilecegi diisiiniildii. Ozetle iist
ekstremitenin fonksiyonel diizeyinin skora etkisinin BDO’de daha yiiksek oldugu
yorumu Yyapilabilir. Buna gore eger list ekstremite etkileniminin yiiksek olan bir
hastanin dengesi tele-degerlendirme yontemi ile degerlendirilecekse BDO’niin
kullaniminin daha uygun olacagi sdylenebilir. Asenkron yontem ile senkron yontem
arasindaki korelasyon diizeyi farkinin neden kaynaklandig ile ilgili bir ¢ikarimda
bulunulamadi.

Literatiirde MDO ve HADO ile TDT nin iliskisi inceleyen literatiirde herhangi

bir ¢alisma bulunamadi. Maulin ve ark. MDO*niin dengeyi 6l¢me konusunda FMO
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denge alt bileseni ile iligkisini gosterdigi bir ¢alisma bulunmaktadir (193). Ayrica
MDO’niin igerigi incelendiginde; sirt iistii pozisyondan oturmaya gelme, oturma
dengesi, oturma pozisyonundan ayaga kalkma yiirime gibi denge aktivitelerini
igerdigi goriilmektedir. Bu maddeler 6l¢egin puanlanan 8 maddesinden 5 maddesini
olusturmaktadir. Bu nedenle MDO’niin denge degerlendirilmesinde kullanilan bir
Olgek ile iliskili olmasi olagan bir durumdur. Calismamizda da her iki tele-
degerlendirme ydntemi ile uygulanan TDT nin, MDO ile miikkemmel diizeyde iliskili
oldugu goriilmiistiir.

Tinetti tarafindan yasli bireylerde mobilite problemlerinin degerlendirmek
amaciyla gelistirilen TDYT, denge ve yliriyiisii degerlendiren 2 farkli alt testten
olugmaktadir. Tinetti, testi gelistiritken herhangi bir faktor analizi yapmamis ve
herhangi bir faktér ortaya koymamistir (165). Calismamiz sirasinda faktor analizi
yapilirken TDT nin 1. maddesi, ¢aligmaya dahil edilen tiim bireylerin bagimsiz olarak
oturmast nedeniyle faktoriin yapisini bozdugu icin analiz digsinda birakilmistir. Biz
calismamizda testin sadece denge alt testini incelediimiz icin tek faktorlii bir yap:
tespit ettik. Ancak TDT’nin maddeleri incelendiginde statik ve dinamik dengeyi
degerlendirerek dengenin farkli yonlerini kapsadigi goriilmektedir. Ayrica faktor
analizi tarafindan ortaya konan tek faktorlii yapi, testteki her madde dengenin farkl
bir yoniinii degerlendirse de temel olarak tiim maddelerin genel dengeyi

degerlendirmeye hizmet ettigini ortaya ¢ikarmstir.
5.4. BDO ve TDT’nin Eszaman Gegerligi

Senkron ve asenkron ydntem ile uygulanan BDO’niin eszaman gegerligi; yiiz
yiize uygulanan TDT ve BDO sonuglari, MLS, APS ve salinim hiz1 arasindaki iliski
analiz edilerek incelendi. Senkron ve asenkron yontem ile uygulanan TDT nin
eszaman gegerliligi ise yiiz yiize uygulanan BDO ve TDT sonuglar1, MLS, APS ve
salinim hiz1 arasindaki iliski incelenerek saptandi. Calismamizdaki dlgeklerin, diger
degerlendirmeler ile olan korelasyonlar1 incelendiginde genel olarak literatiirle
benzesmektedir. Bu nedenle denge degerlendirmesinde BDO ve TDT’nin senkron ve
asenkron olarak kullanilabilecegi sonucuna varilabilir.

Literatiirde yapilan bir c¢alisma sonucunda; BDO toplam puam ile agirlik

merkezi salinim hizi arasinda orta diizeyde, anlamli bir negatif korelasyon oldugu



83

bulunmus, BDO toplam puanlari ile MLS arasinda daha zayif ama anlamli negatif
korelasyonlar tespit edilmis ve son olarak BDO toplam puani ile APS arasinda orta
derecede negatif bir korelasyon goriilmistiir (202). Corriveau ve ark. ‘nin inmeli
bireyler iizerinde yaptiklar1 ¢alismada ise APS ve MLS ile denge 6lgeklerinin iliskisi
incelenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda; BDO’niin APS ile (r=-0,57) orta diizeyde,
MLS ile (r=-0,53) orta diizeyde korelasyonu oldugunu, TDT’nin ise APS ile (r=-0,58)
orta diizeyde, MLS ile (r=-0,57) orta diizeyde korelasyonu oldugunu saptamislar (203).
Park ve ark. Parkinson’lu bireylerde yaptiklari ¢alismada da TDYT’ nin eszaman
gecerligi sonucunda testin BDO ile denge alt bileseninde ¢ok iyi diizeyde ve yiiriime
alt bileseninde ise iyi diizeyde pozitif yonde bir korelasyon tespit etmislerdir (204).
Hem senkron hem de asenkron olarak uygulanan BDO ve TDT’nin diger
degerlendirme yontemleri ile uyumlu ¢ikmasi g¢alismamizin énemli bir sonucuydu.
Inme hastalarinda dengenin degerlendirilmesinde  siklikla kullanilan bu
degerlendirmelerle yiiksek ile orta iliski diizeyi arasinda degisen iligki tespit etmemiz
her iki tele-degerlendirme yonteminin de dengeyi degerlendirme konusunda basarili
oldugunu diisiindiirmektedir. Ayrica senkron ve asenkron yontemler arasinda diger
degerlendirme yontemleri ile bu bakimdan ciddi bir fark olmamasi da 6nemli bir sonug
olarak yorumlandi. Ozelikle asenkron tele-degerlendirmenin bu sonucu vermesi
calismamiz agisindan daha da 6nemliydi. Ciinkii; internete erisimi olmayan bir
hastanin bile asenkron yontem ile BDO ve TDT kullamlarak diger denge dlgekleri ile
iliskili sonuglar verebilecegini gostermis oldu. Caligmamizin diger 6nemli bir sonucu
ise yontemlerden bagimsiz olarak BDO ve TDT’nin mediolateral salinimi dlgme
konusunda farklilik gostermesidir. Mediolateral salinimi ile testler arasindaki iliski
incelendiginde BDO &lgegi bu konuda daha yiiksek iliski diizeyine sahipti. Bu nedenle
eger mediolateral yonde denge problemi daha fazla olan bir hasta tele-degerlendirme

yontemi ile degerlendirelecekse BDO’niin kullanilmasi daha uygun olacaktir.
5.5. Hastalarin Tele-degerlendirme Yontemlerine Bakis Acisi

Calismamizda inmeli Dbireylerin genel memnuniyet, gilivenlik ve
degerlendirme yontemine olan gliven maddelerinde yiiz yiize degerlendirmenin en
yiiksek puanlar1 aldigr goriildii. Denge gibi degerlendirmelerin tele-degerlendirme

uygulamalar1 ile yapilmasinin en O6nemli dezavantajlarindan birisi bireylerin
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giivenligini tam olarak saglayamamaktir (140). Calismamiz sonucunda yiiz ylize
degerlendirmenin her iki tele-degerlendirmeden giivenlik bakimindan hastalardan
daha yiiksek puan almis olmasinin olas1 nedenleri; bireylerin yas ortalamalarinin 55
yas tizeri olmasi ve inme sonucu denge kayiplarinin olmasi nedeniyle diisme korkusu
olabilecegi diistiniildii.

Degerlendirme yontemine olan gliven ve genel memnuniyet maddelerinin
ortalama puanlar1 incelendiginde yiliz yiize degerlendirmenin her iki tele-
degerlendirmeden daha yiiksek puan aldig goriildii. Inme hastalarmin tele-
rehabilitasyonun kabiiliine iliskin yapilan bir ¢alismanin sonucunda; hastalar terapistin
yerinin doldurulamamasini tele-rehabilitasyonu kisitlayict bir durum olarak
belirtmislerdir. Tele-rehabilitasyon seansina dahil edilen hastalar; sanal seanslarda
eksik hissettiklerini ve fiziksel seanslar tercih ettiklerini ifade etmislerdir. Ciinki
hastalar evde yaptiklar1 hareketin yanlis m1 dogru oldugu ayrimi konusunda siiphe
yasadiklarini belirtmislerdir (205). Ayrica hastalar giivenlik nedeniyle de hem
memnuniyet hem de degerlendirme yontemine olan giiven sonuglarinda, tele-
degerlendirme yontemlerine diisiik puanlar verdigi de diisiiniilebilir. Bu sonuglara gore
kisilerde anksiyetinin anlik olarak arttig1 sdylenebilir.

Tele-degerlendirme ve rehabilitasyon uygulamalarinin 6nemli avantajlarindan
birisi ulasilabilirliginin kolay olmas1 durumudur. Tele-degerlendirme, uzak bolgelerde
yagsayan veya ulasim imkani sinirli olan hastalarin degerlendirmeye erigimini
kolaylagtirmaktadir. Ayrica, hareket kisithligi olan veya cesitli ek problemler
nedeniyle hastaneye gelemeyecek hastalar icin biiylik kolaylik saglar. Tele-
degerlendirme, hastalarin seyahat etme zorunlulugunu ortadan kaldirir ve bodylece
zaman ve seyahat maliyetlerinden tasarruf saglar (142, 206). Tim bu belirtilen
avantajlar bireylerin degerlendirmeye ulasimini kolaylastirmaktadir. Calismamizin
sonucu bu bilgileri destekler niteliktedir. Ulasilabilirlik bakimindan en yiiksek puani
alan yontem senkron tele-degerlendirme yontemi iken en diisiik puani alan yontemin
yiiz ylize yontem oldugu saptandi.

Sonu¢ olarak calismamizin tiim hipotezleri kabul edilmistir. Calismamiz
sonucunda senkron veya asenkron tele-degerlendirme yontemleri ile TDT ve

BDO niin gecerli ve giivenilir bir sekilde uygulanabilecegi goriilmiistiir.
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Limitasyonlar

1.Calismamizda inmeli bireyler 3 farkli yontemle birden fazla kez
degerlendirildikleri i¢in 6grenme etkisi gelismis olma ihtimali yiiksektir. Bu
nedenle 6grenme etkisini en aza indirmek amaciyla her yeni hastada farkli
degerlendirme yontemlerinin uygulanma siras1 degistirilerek, bu limitasyonun
olumsuz etkisi azaltilmaya ¢alisilmigtir.

2.Caligma Orneklemimizin egitim diizeyi goreceli olarak yiiksek, kentsel
bolgelerde yasayan bireylerden olusuyordu. Egitim ve gelir seviyesi diisiik ve
kirsal bolgelerde yasayan bireylerin de ¢alismaya dahil edilmesi daha kapsayici
sonuglar elde etmemizi saglayabilirdi.

3. Hastalara uygulanan tele-degerlendirmeler sirasinda bakim veren kisiler aktif
olarak gorev aldilar. Ancak bakimverenlerin yas, egitim durumu, goriintili

goriisme ve teknoloji kullanim deneyimi konusunda bilgilerini alabilirdik.
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6. SONUCLAR

Kronik inmeli bireylerde BDO ve TDT’nin senkron ve asenkron tele-

degerlendirme yontemi olarak uygulanmasinin giivenirligi ve gecerliginin incelendigi

calismamizdan elde etti§imiz sonug ve Oneriler asagida kisaca 6zetlenmistir:

1.

BDO, kronik inmeli bireylerin dengelerini hem senkron hem de asenkron tele-

degerlendirme yontemi ile gegerli ve giivenilir sekilde degerlendirebilir.

TDT, kronik inmeli bireylerin dengelerini hem senkron hem de asenkron tele-

degerlendirme yontemi ile gegerli ve giivenilir sekilde degerlendirebilir.

BDO’niin, her iki tele-degerlendirme yonteminde de degerlendirici igi ve

degerlendiriciler aras1 giivenirligi miikemmel olarak tespit edilmistir.

TDT’nin, her iki tele-degerlendirme yonteminde de degerlendirici i¢i ve

degerlendiriciler aras1 giivenirligi miikemmel olarak tespit edilmistir.

BDO ve TDT’nin tele-degerlendirme sonuglar ile yiiz yiize degerlendirme

sonuglart arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilmemistir.

Her iki tele-degerlendirme ydntemi ile yapilan BDO sonucu mediolateral salinim

miktar1 orta diizeyde iligkiliyken, TDT sonucunun &nemsiz diizeyde iligkili

oldugu tespit edilmistir. Sonu¢ olarak mediolateral yonde denge kaybi olan

bireylerde tele-degerlendirme ydntemi kullanilacaksa BDO’niin kullanilmasini

onerebiliriz.

Inme hastalarinda iist ve alt ekstremite fonksiyonel iyilesme seviyesi ile denge

arasinda iligki oldugu tespit edilmistir. Bu durum dengenin tele-degerlendirilmesi

sirasinda géz 6niinde bulundurulmalidir.

Ust ekstremite fonksiyonel iyilesme evresi ile her iki tele-degerlendirme yontemi

ile uygulanan BDO niin iliskisinin TDT den daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Bu sonuca gore tele-degerlendirme yapilacak bireylerin eger list ekstremite

etkilenimi varsa BDO kullanim1 daha uygun olabilir.

Calismamiz sonucunda hem senkron hem de asenkron tele-degerlendirme

yonteminde TDT tek boyutlu yap: gésterirken, BDO iki boyutlu yap1 gosterdi.
Oneriler

Bu sonuglar dogrultusunda c¢alismamiz literatiirde kronik inmeli bireyler

tizerinde senkron ve asenkron tele-degerlendirme yontemleri ile denge

degerlendirmelerinin gegerligini ve gilivenirligini inceleyen ilk c¢aligma olmasi
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bakimindan Onemlidir. Calismamiz sonucunda senkron veya asenkron tele-
degerlendirme yontemleri ile TDT ve BDO’niin gegerli ve giivenilir bir sekilde
uygulanabilecegi sonucuna varilmistir. Ayrica g¢alisma sirasinda elde ettigimiz
asagidaki Onerileri paylagsmanin literatiire 6nemli bir katki olacag1 goriisiindeyiz;
Calisma sirasinda hastalarimizin yas grubu diisiiniildiiglinde asenkron tele-
degerlendirmede video ¢ekimi ve senkron tele-degerlendirmede ise toplantiya katilim
sirasinda zorluklar yasandi. Ozellikle bakimveren geng yakini olmayan kisilerde bu
zorluklar daha belirgin sekilde hissedildi. Calisma sirasinda degerlendirmeleri
tamamlamayan 6 kisi vardi. Bu 6 kisinin 4’ {i asenkron tele-degerlendirme videolarini
tarafimiza ulastiramadigi ya da eksik ulastirdigr i¢in ¢aligmadan dislandi. Tim
senkron tele-degerlendirmeler sirasinda sadece 2 kiside internet ile ilgili sorun yasayip
degerlendirmeye ara vermek zorunda kaldik. Bu alanda calisacak arastirmacilarin
Ozellikle bu 2 durumu g6z Oniinde bulundurarak oOnlemler almasi gerektigini
disiinmekteyiz. Calisma sirasinda edindigimiz tecriibbe sayesinde senkron tele-
degerlendirme sirasinda alinan videolarin kalitesinin daha yiiksek oldugu yorumunda
bulunabiliriz. Ozellikle gen¢ bakimvereni olan hastalarin ise asenkron videolarmin
diger hastalarin asenkron videolarindan daha iyi diizeyde oldugunu sdyleyebiliriz.
Calismamiz sirasinda yaptigimiz 3 degerlendirme yonteminde de diisme yasanmadi.
Ancak bu konuda ¢alisacak arastirmacilar inmeli ve yasgh hasta gruplarinin diisme

riskini goz 6niinde bulundurarak énlemler almasinda fayda olacagini diisiiniiyoruz.
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EK-2: Aydinlatilmig Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(HASTA)

(Fizyoterapistin A¢tklamast)

Inme hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi
“Kronik Inmeli Bireylerde Denge Degerlendirmeleri icin Kullanilan Y&ntemlerin Yiiz
Yiize, Senkron ve Asenkron Kullaniminin Karsilastirilmasi” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni bu ¢alismadan elde edilecek veriler
sonucunda klinik ortamda yliz yiize yapilan degerlendirmelerin ev gibi klinik dist
ortamlarda uzaktan yapilabilirligi incelenecektir. Bu c¢aligmanin sonucunda klinige
gitmeden evinizden size degerlendirilme yapilabilecek ve bu degerlendirme
sonucunda sizlere fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi programi verilebilecektir.
Boylelikle pandemi gibi kosullarda erisimi kisitlanan fizyoterapi ve rehabilitasyon
hizmetlerine tele-degerlendirme yoluyla erisilebilecektir. Hacettepe Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde gergeklestirilecek bu calismaya katiliminiz
arastirmanin basarisi i¢in dnemlidir.

Eger arastirmaya katilmay kabul ederseniz, fizik tedavi ve rehabilitasyon i¢in
geldiginiz giinler icinde, Prof. Dr. Nezire Kose, Uzm. Fzt. Birol ONAL ve Uzm. Fzt.
Seyma Nur ONAL tarafindan yiiz yiize, ¢evrimigci ve video iizerinden 3 farkl1 yontemle
degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz kaydedilecektir. Videolar sadece bu ¢alismanin
aragtirmacilarinin ulasabilecegi bir veri tabanina yliklenecektir. Videolar kodlanarak
veri tabanina girilecek, bu sayede kimlik bilgileriniz sakli tutulacaktir. Ayrica video
kaydinda ek onlem olarak yiizliniiz bulaniklagtirilacaktir. Bu goriintiiler ¢alisma
bitiminde imha edilecektir. Ancak ilgili videolar calismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde ¢aligma siiresi boyunca
incelenebilecektir. Bu durum disinda video ve bilgiler kesinlikle hicbir yerde
paylasilmayacaktir. Calismaya katilmaniz durumunda toplamda 3 giin 30’ar dakikalik

olmak iizere yiiz yiize, ¢evrimici ve video lizerinden 3 farkli degerlendirmeye tabi
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tutulacaksiniz. Bu degerlendirmeler size herhangi bir zarar vermeyecektir. Bu
degerlendirmeler sirasinda sizden oturma, otururken uzanma, kendi etrafinizda 360
derece donme, ellerini yukari veya yana uzatma gibi bazi hareketler yapmaniz
istenecektir. Bu sirada fizyoterapistiniz  bu  hareketleri yorumlayacaktir.
Degerlendirmeler  sirasinda  olusabilecek  diisliniilen  herhangi  bir  risk
bulunmamaktadir. Testler sirasinda yorulabilirsiniz ancak size dinlenme olanagi

verilecektir.

Testler swrasinda olusabilecek riskler: Uygulanacak degerlendirmeler size
zarar verecek ya da aci hissettirecek herhangi bir risk igermemektedir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Bagh
oldugunuz Sosyal Giivenlik Kurumu’na veya size herhangi bir faturalandirma
yapilmayacaktir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Degerlendirmeleriniz rutin kontrollerinize geldiginiz zamanlarda yapilacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
Kimlik ve saglik wverilerinizle 1lgili bilgiler, sadece c¢alismaya katilacak
arastirmacilarin erigebilecegi sekilde saklanacaktir.

Bu caligmaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek
hakkina da sahipsiniz.

(Hastanin Beyani)

Saymn Uzm. Fzt. Birol Onal tarafindan Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde bir arastirma yapilacagi belirtilerek, bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya
“katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmas1 gereken bana
ait bilgilerin gizliligine, bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli

giiven verildi.
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Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla, arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana bir 6deme de 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 sorun ile karsilastigimda ya da calisma hakkinda
aklima takilan herhangi bir sey oldugunda, Prof. Dr. Nezire KOSE’ye no’lu
telefondan ve bu calisma ile doktora tezini yapan Uzm. Fzt. Birol ONAL’a no’lu
telefondan ulasabilecegi bana iletildi.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimer”
olarak yer alma kararini1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihmai Goriisme tamgi Katilme ile goriisen fizyoterapist
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi, soyadi:

Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel. Tel.

Imza Imza Imza
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Video Goriintii Kaydi (HASTA YAKINI/BAKIM VERENI)

Bilgilendirilmis Onam (izin) Formu

Sayin Prof. Dr. Nezire KOSE, Uzm. Fzt. Birol ONAL, Uzm. Fzt. Seymanur
ONAL ve Dr. Hatice Yagmur ZENGIN Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde “Kronik Inmeli Bireylerde Denge Degerlendirmeleri
icin Kullanilan Yontemlerin Yiiz Yiize, Senkron ve Asenkron Kullaniminin
Karsilastirilmas1” adli bir arastirma yapilacag: belirtilerek aragtirmaya “katilimer”

olarak davet edilip ve onayim istenmistir.

Katilmaya karar verdigim “Kronik Inmeli Bireylerde Denge
Degerlendirmeleri icin Kullanilan Yontemlerin Yiiz Yiize, Senkron ve Asenkron
Kullammminin Karsilagtirllmas1” isimli yapilacak olan c¢alismada, ¢alisma
kapsaminda yapilacak olan hastamin denge degerlendirmelerinin goriintiilii sekilde
online olarak yapilirken benim de goriintii alaninda olmam nedeniyle kaydedilecek
olan goriintiilerimin video kaydma alinmasina izin veriyorum. Goriintiilerimin bu
caligmacilardan bagka kimseyle paylasilmayacagi hakkinda bana bilgi de verilmistir.
Bu dogrultuda online goriintiilii goriisme yapmaya ve video goriintii kaydimin

alinmasina kendi istegim ve bilgim dahilinde izin veriyorum.

Hasta Yakim Goriisme tamigi Katilimeai ile goriisen fizyoterapist
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi, soyadi:

Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel. Tel.

Imza Imza Imza
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EK-4: Dijital Makbuz

turnitinyJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz 6devinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler
soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:  Birol Onal
Odev bashgi:  Birol Onal Doktora Tez
Gonderi Bashigi:  Birol Onal Doktora Tez
Dosya adi:  Birol_nal_Doktora_Tez.docx
Dosya boyutu:  9.51M
Sayfa sayisi: 92
Kelime sayisi: 19,645
Karakter sayisi: 137,690
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EK-5: Hasta Veri Formu

Hasta Veri Formu Tarih:
HASTA VERI FORMU
Hasta Kodu:
Degerlendirme Yontemi: Yiiz yiize ( ) Senkron ( ) Asenkron ( )
Yas:
Boy:
Kilo:
Cinsiyet: Kadin () Erkek ( )
Medeni Durumu: Evli( ) Bekar () Diger ( ).....cccuu.....

Egitim Durumu: Okumamus () ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise ( ) Universite ()
YL/Doktora ( )
Dominant Ekstremite: Sag ( ) Sol ( )

Inmenin Tipi ve Siiresi:
Etkilenen Taraf:

Beyinde Etkilenen Damar:

Ozgecmis:
Soygecmis:

Fizik tedavi ald1 m1?

Brunnstrom lyilesme Evresi: Ust ekstremite: Alt Ekstremite:
Teknolojik cihaz kullanimi: Bilgisayar Telefon Tablet  Kullanmyor

Daha 6nce herhangi bir goriintiilii gériisme yaptimz mi?  Evet Hayr
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BERG DENGE OLCEGI
Hasta Kodu:

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK

YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya cahsin.

Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.

Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

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

Nonal\aoo.p

DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE Liitfen hi¢bir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var

4
3
2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
1
0

Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

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

3. AYAKLAR YERDE YA DA BiR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)

YONERGE: Liitfen kollarimizi kavusturarak iki dakika oturun.

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

LOHN(JQ#

AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK

YONERGE Liitfen oturun.

Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.

Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

U'IOHI\')(JQ#

TRANSFER

YONERGE Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestlrm 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

Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gdzetimsiz transfer olabiliyor

2
1  Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var
0 Gilivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini {i¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Ayaklarimiz1 birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarim birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gdzetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
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1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta
durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarnmzi 90 derece kaldirin. Parmaklarimzi uzatin ve one dogru
uzanabildig@iniz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uclar
hizasinda bir cetvel tutar. One uzanmirken hastanin parmaklar cetvele degmemelidir.

4.Rahatca 6ne uzanabilir>25 cm.

3.Rahatc¢a 6ne uzanabilir>12.5 cm.

2.Rahatg¢a 6ne uzanabilir >5 cm.

1.0One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

0.0One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimzda doniin. Durun. Sonra ters yonde

tam daire ¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa silirede emniyetli bir gsekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece
donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da s6zIii uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

10. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK

VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: Iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere

degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gésteremez.

11. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi digerinin tam oéniine koyun. Bunu

yapamiyorsamiz, ayaginizi, topuk kism oteki ayagimzin basparmagi hizasina gelecek

sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu ge¢meli

ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyily aduimindaki genislige yakin olmali.)

4 Normal yiiriiylis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagin digerinin dniine 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.

12. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip> 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.
1 Bacagim kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

13. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagimizin hemen éniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

4. Terligi rahatca alabilir.

3. Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

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 ihtiyaci vardir.
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14, AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIiYE
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamiza bakin. Aymsim sag tarafimzda
tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini 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 bakigta denge aktarimi ¢ok iyi degil

2.Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1.Donerken gozetime gereksinimi var

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

Modifiye Modifiye Ashworth Skalasi
1: Kas tonusu minimal artmig, normal eklem hareketi rahatlikla tamamlanabiliyor.

2: Kas tonusu minimal artmis, fakat normal eklem hareketinin sonlarinda -yarisindan daha az
bir kismu boyunca- spatisite bulgusu var. Spastisite siddeti 1 paun alandan biraz daha fazla.

3: Normal eklem hareketi boyunca kas tonusunda belirgin derecede artig var, fakat
etkilenmis kisimda hareket tamamlanabiliyor.

4: Siddetli spastisite, pasif hareket ¢cok zor.

5: Cok siddetli-rijit.

Spastik Kaslar Sag Sol

Ust Ekstremite

Alt Ekstremite
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TINETTi DENGE TESTI

Hasta Kodu:

Degerlendirme
Puam

1.0turma dengesi
0: Sandalyeye y1g1lir. Sandalyede kayma/ yaslanma
1: Giivenli oturur.

2. Ayaga kalkma
0:Yardimsiz yapamaz.
1: Kollarmi1 kullanarak kalkar
2: Kollar1 kullanmadan kalkabilir.

3. Ayaga kalkmaya girisimleri
0:Yardimsiz yapamaz.
1: Birden fazla deneme yapmasi gerekir
2: Bir kerede kalkabilir.

4. Ayaga kalktig1 ilk andaki denge (ilk 5 sn deki)

0:Dengesiz. Sabit degil. Ayaklar hareketli,gévde salinimlari var,
kendini kasar

1: Destekleyici (baston vb) cihazlar olmadan duramaz.

2: Destekleyici cihazlar olmadan durabilir.

5. Ayakta durma dengesi

0: Dengesiz.

1: Genis destek yiizeyi ile durur (topuklar aras1 10-16 cm.) baston
vb destekler kullanir.

2: Dar destek ylizeyi ise desteksiz durabilir.

6. Ayakta dik dururken itme: Hasta miimkiin oldugu kadar
ayaklarini yaklastirir, sternumdan 3 kez itilir.

0: Diiser.

1: Sendeler, tutunur, kendini tutar.

2: Dengeli.

7. Gozler kapah ayaklar bitisik ayakta durma (6. Numarali
pozisyonda maksimal skor olursa)

0: Dengesiz.

1: Dengeli.

8. 360 derece donme

0: Birbirini takip edemeyen adimlar, kesintili adimlar, stirekli
olmayan adimlar.

1: Kesintisiz adimlar, dengesiz (sendeler, bir yerden tutunmaya
calisir).

2. Siirekli, diizgiin, dengeli.

9. Ayaktan oturma pozisyonuna gecis
0: Glivensiz, mesafeyi ayarlayamaz, sandalyeye adeta diiser.
1: Kollarini kullanir veya hareket diizgiin degildir.
2. Giivenli, diizgiin hareket.
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Maddelerin tanimlanmasi (0-6 puan) Puan

Sirtiistii yatis pozisyonundan saglam tarafa donme

Sirtiistii pozisyonunda yatarken yatak kenarina
oturmaya gelme
Oturma pozisyonunda denge

Oturma pozisyonundan ayaga kalkma

Yiirime

Ust ekstremite fonksiyonu
El hareketleri
Gelismis el hareketleri

I. SIRTUSTU YATIS POZiSYONUNDAN SAGLAM TARAFA DONME

1- Yan tarafa dogru kendi kendini ¢eker (Baslama pozisyonu sirtiistii olmali, dizler fleksiyonda
olmamalidir. Hasta saglam taraf ile kendi kendini ¢eker, saglam bacak ile etkilenmis tarafi
hareket ettirir).

2- Aktif olarak bacagi ¢aprazlar ve arkasindan viicudun alt yarisini dondiiriir (Baglama
pozisyonu yukaridaki gibidir. Kol arkada kalir).

3- Diger kol ile kolunu viicudu ¢aprazlayacak sekilde kaldirir. Bacak aktif olarak hareket eder
ve

viicut blok halinde déner (Baslama pozisyonu yukaridaki gibidir).

4- Kollar aktif olarak viicudu ¢aprazlar ve viicudun geri kalani kalip halinde déner (Baslama
pozisyonu yukaridaki gibidir).

5- Kol ve bacaklar yan tarafa dogru yuvarlanir, ancak dengesiz (kontrolsiizdiir) (Baslama
pozisyonu yukaridaki gibidir. Omuz protraksiyonda ve kol 6nde fleksiyondadir)

6- 3 sn. i inde doner (Basglama pozisyonu yukaridaki gibidir. Ellerini kullanmamalidir).

I1. SIRTUSTU POZISYONDA YATARKEN, YATAK KENARINA OTURMAYA
GELME

1- Yan yatar, basi yan tarafa dogru kaldirir, ancak oturamaz (Hastanin yan yatmasina yardim
edilir).

2- Yan yatarken yatak kenarina oturur (Terapist hastaya yardim eder, hasta hareket stiresince
bas pozisyonunu korur).

3- Yan yatarken yatak kenarina oturur (Terapist yardim etmek i in hastanin yaninda durur,
ancak sadece bacaklarindan yardim eder).

4- Yan yatarken yatak kenarima oturur (Terapist yardim etmez).

5- Sirtiistii pozisyondan yatak kenarina oturur (Terapist yardim etmez).

6- Sirtiistli pozisyondan yatak kenarma 10 sn. i inde oturur (terapist yardim etmez).

I1I. OTURMA POZISYONUNDA DENGE

1- Yalnizca destek ile oturur (Terapist otururken yardim etmelidir).

2- 10 sn. 1 in desteksiz oturur (Hasta tutunmaz, dizleri ayaklari birlesiktir, ayaklar yerde temas
etmelidir).

3- Hasta desteksiz 6ne dogru agirlik verirken desteksiz sekilde oturur ve agirligi esit olarak
dagitir
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(Agirligi kalgalardan 6ne dogru iyice vermelidir, bag ve torakal bolge ekstansiyonda olmall,
agirlik esit olarak dagitilmalidir).

4- Hasta desteksiz oturur, bas ve omuzlarini arkaya dogru dondiiriir (Ayaklar yerde desteklidir.
Ayaklarinin oynamasina ve bacaklarin abduksiyonuna izin verilmemelidir. Elleri uyluklar
tizerindedir.

Ellerini yataga yerlestirmesine izin verilmemelidir.)

5- Desteksiz oturur, 6nden yere dogru egilip yere dokunmaya alisir ve baglangic pozisyonuna
doner [Ayaklar yerde desteklidir. Hastanin tutmasina izin verilmez. Alt eks.hareket etmesine
de izin verilmez. Eger gerekir ise etkilenmis eli ile destek alabilir. Eli ayaklarinin en az 10 cm.
(4 inch) 6ne dokunmalidir].

6- Hasta desteksiz oturabilir. Hasta 6ne dogru ¢ekilip, zemin {izerinde yana dogru uzanir.
Sonra baslangi¢ pozisyonuna doner (Ayaklar yerde desteklidir. Hastanin tutunmasina,
ayaklarini ve bacaklarini oynatmasina izin verilmez. Hasta 6ne degil yana dogru uzanmalidir).

IV. OTURMA POZiSYONUNDAN AYAGA KALKMA

1- Hasta terapistin yardimu ile ayaga kaldirilir (herhangi bir yontem ile).

2- Terapist yaninda dururken ayaga kalkar (Agirlig1 esit bir seklide dagitamaz ve destek igin
ellerini kullanir).

3- Ayaga kalkar (Dengesiz bir agirlik dagilimina ve ellerinden destek almasina izin verilmez).
4- Ayaga kalkar ve 5 sn. kalga ve dizler ekstansiyonda durabilir (Dengesiz bir agirlik
dagilimina izin verilmez).

5- Terapist yaninda durmazken oturma pozisyonundan ayaga kalkar (Dengesiz agirlik
dagilimina izin verilmez. Kalga ve dizler tam ekstansiyon pozisyonundadir).

6- 10 sn. i¢inde terapist yaninda durmaz iken 3 kez oturma pozisyonundan ayaga kalkar
(Dengesiz bir agirlik dagilimina izin verilmez).

V. YORUME

1- Etkilenmis bacak ilizerinde ayakta durur, diger bacak ile dne adim alir (Agirlik verme
sirasinda kalca ekstansiyonda durmalidir. Terapist hastanin yaninda durabilir).

2- Terapist yaninda dururken yiriyebilir.

3- Terapist yaninda durmaz iken, 3 m. (10 feet) tek basina ya da herhangi bir yardimci
kullanarak yiriir.

4- 15 sn. i inde yardimei kullanmadan 5 m. (16 feet) yiriir.

5- Yardime1 kullanmadan 10 m. (33 feet) yiiriir, doner, yerden ufak bir seyler alir ve geriye
dogru

25 sn. de doner (Diger elini kullanabilir).

6- Yardim kullansa da kullanmasa da 4 basamak ¢ikip inebilir, ancak merdiven barlarindan
tutunmadan 35 sn. de bunu 3 kez yapmalidir.

VI. UST EKSTREMITE FONKSIYONU

1- Sirtiistii yatarken kolu elevasyonda iken omuz kusagini protraksiyona alir (Terapist kolu
yerlestirir ve dirsegi ekstansiyonda destekler).

2- Sirtiistii yatarken kolu 2 sn. havada ekstansiyonda tutar (Terapist kolu pozisyona
yerlestirmeli, hasta kolunu bir miktar eksternal rotasyon pozisyonuna alip o pozisyonu
siirdiirebilmelidir. Dirsek 20 sn. tam ekstansiyonda tutulmalidir).

3- Yukaridaki pozisyonda (2. maddedeki pozisyonda) dirsege fleksiyon ve ekstansiyonu
yaptirilarak, elin palmar yiiziinii alnina degdirmelidir (Terapist 6n kolun supinasyonuna
yardim edebilir).
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4- Hasta oturur, kolu 2 sn. siiresinde 90 derece fleksiyonda onde dirsek ekstansiyonda
tutmalidir

(Terapist kolu o pozisyona yerlestirmelidir ve hasta bir miktar eksternal rotasyon ile birlikte
dirsek

ekstansiyonunu devam ettirmelidir. Asir1 omuz elevasyonuna izin verilmemelidir).

5- Hasta oturur, kolunu yukaridaki pozisyona getirir, 10 sn. burada tutar, sonra agagiya indirir
(Hasta bir miktar eksternal rotasyonu devam ettirmeli, pronasyona izin verilmemelidir).

6- Ayakta durur, elini duvara dayar. G6vdesini duvara dogru dondiiriirken kolu bu pozisyonda
tutmalidir (Kol 90 derece abduksiyonda, palmar yiizey diiz bir sekilde duvarda olmalidir).

VII. EL HAREKETLERI

1- Oturma pozisyonunda el bilegi ekstansiyonu (Terapist hastayr 6n kolu masaya yerlesmis
durumda oturtur. Terapist silindir seklindeki bir objeyi hastanin avucuna yerlestirir. Hastadan
el bilegi ekstansiyonu ile objeyi masadan kaldirmasi istenir. Dirsek fleksiyonuna izin
verilmez).

2- Oturma pozisyonunda el bilegi radial deviasyonu [Terapist 6n kolu, pronasyon-supinasyon
arasinda orta pozisyona yerlestirir (ulnar kenari masada, bas parmak 6n kol ile ayn1 ¢izgide,
el bilegi ekstansiyonda, parmaklar silindirik objenin etrafinda). Hastadan elini, masadan
kaldirmasi istenir. Dirsekte pronasyon ve supinasyon olmasina izin verilmez].

3- Dirsek yanda pronasyon supinasyon (Dirsek 90 derecede desteksiz olmalidir. 3/4’lik
hareket kabul edilir).

4- One dogru uzanir, 14 cm. capindaki bir topu iki eli ile kaldirir ve yere birakir (Top masada
hastanin 6niinde miimkiin oldugunca uzaga konulmalidir. Hasta topa ulagsmak igin kollarina
tam ekstansiyon yaptirmalidir. Omuz protraksiyonda, dirsek ekstansiyonda, el bilegi notral ya
da ekstansiyonda olmalidir. Avug i¢i cisim ile temasini kesmemelidir).

5- Is1 ge irmeyen bir kupay1r masadan kaldirir, viicudun diger tarafina masa tizerine koyar
(Kupanin seklinin degistirilmesine izin verilmez)

6- 10 sn.’de 14 kereden fazla bag parmak ve her bir parmak arasinda oppozisyon yaptirir (Her
bir parmak bas parmaga dokunmalidir, isaret parmak ile baslanir. Bagparmagin hemen
yanindaki parmaga kaydirilmasina izin verilmemeli, her seferinde basa dontilmelidir).

VIII. GELiSMIiS EL HAREKETLERI

1- Tiikenmez kalem kapagin tutup kaldirir ve karsiya koyar (Hasta kolunu 6ne dogru gerer,
kapagi tutar ve kaldirir, sonra viicudunun yanina masaya birakir).

2- Bir fasiilyeyi bir kaptan alir ve diger bir kabin i ine birakir (Kapta 8 fasiilye vardir, kaplar
kol uzunlugu mesafesinde 6ne dogru konulmalidir. Hasta sagdaki kaptan sol el ile alir ve
soldaki kaba birakir).

3- 20 sn.’de vertikal hatta duracak sekilde 10 kere horizontal bir ¢izgi ¢izer (En az 5 ¢izgiye
dokunulmali ve vertikal ¢izgide durulmalidir).

4- Kursun kalemi tutup kaldirir, bir kagit iizerine arka arkaya hizli bir sekilde noktalar yapar
(5 sn.1 inde en az 2 nokta yapmalidir. Hasta kalemi alip tutarken yardim almamalidir. Hasta
yaz1 yazmak i¢in tiilkenmez kalemi de almalidir. Hasta burada sadece bir darbe ile nokta
yapmamalidir, belirgin bir nokta yapmalidir).

5- Tath kagigi ile aldigr suyu agzina gotiiriir (Basini kasiga dogru egmesine ve suyun
dokiilmesine izin verilmemelidir).

6- Tarag kavrar, kaldirir ve sagini (basinin arkasini) tarar.
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IX. GENEL TONUS

1- Ekstremite flask, viicut par asi terapist tarafindan ele alindiginda higbir direng yok.
2- Vicut par as1 hareket ettirildiginde biraz cevap hissediliyor.

3- Tonus degiskendir. Bazen flask, bazen iyi, bazen de hipertonus vardir.

4- Zamanin % 50’sinde hiper tonus hakimdir.

5- Her zaman hipertoniktir.

6- Siirekli olarak normal cevap vardir.
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Mini Mental Durum Testi

ORYANTASYON (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
-Hangi y1l igindeyiz?........cccocoeeiiinieniieeceene
-Hangi mevsimdeyiz?.........ccccooviiieieiiininenns
-Hangi aydayiz?.........cccoevecveciinciieniene e,
-Bugiin ayim kac1?........coceeiiiiiiiiieeeeee,
-Hangi glindeyiz?........ccccovvvvviiniiniieieneesenenns
-Hangi lilkede yasiyoruz?.........cccocoveevvecveevveennnnns

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

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3).Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice
dinleyip ben bitirdikten sonra 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 soyleyin
(Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

LISAN (Toplam puan 9).a)Bu gérdiigiiniiz 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

¢)Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
“Masada duran kagid1 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 climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin.
-Bir kagida “GOZLERINIZI KAPATINyazip hastaya gosterin- (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)
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1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissedivorum.
(3) Cogu zaman (2) Birgok zaman
(1) Zaman zaman bazen (0) Hicbir zaman

2. Eskiden zevk aldigun seylerden hala zevk alyorum.
(0) Aym eskisi kadar (1) Pek eskisi kadar degil
(2) Yalmzca biraz eskisi kadar  (3) Neredeyse hig eskisi kadar degil

3. Sanki kitil bir seyler olacakmms gibi korkuya kapibyorum.
(3) Kesinlikle dyle ve oldukea siddetli (2) Evet, ama ¢ok siddetl degil
(1) Biraz, ama beni endigelendirmiyor {0} Hayr, hig 6yle degil

4. Giilebiliyorum ve olaylarm komik taraflarim gérebiliyornm.
(0) Her zaman oldugu kadar (1) Simdi pek o kadar degil
(2) $imdi kesinlikle o kadar degil (3) Artik hig degil

5. Akhmdan endise verici diisiinceler geciyor.
(3) Gogu zaman (2) Birgok zaman
(1) Zaman zaman ama ¢ok sik degil (0) Yalnizea bazen

6. Kendimi endiseli hissediyorum.

(3) Hicbir zaman (2) 51k degil (1) Bazen (0) Cogn zaman
7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

(0) Kesinlikle (1) Genellikle (2) Suk degil (3) Higbir zaman
8. Kendimi sanki durgunlasms gibi hissedivornm.

(3) Hemen hemen her zaman (2) Cok sk (1) Bazen (0) Higbir zaman

9. Sanki icim pir pwr edivormus gibi tedirginlize kapibiyorum.

(0) Hichir zaman (1) Bazen (2) Oldukea sik (3) Cok sik

10. D3 goriiniisiime ilgimi kaybettim.

(3) Kesinlikle (2) Gereltigi kadar Gzen gostermiyorm

(1) Pek o kadar Gzen gostermiyorum {0) Her zamanla kadar Gzen gosteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymsum gibi huzursuz hissediyorum.
(3) Gergeltende cok fazla (2) Oldukca fazla (1) Cok fazla {0) Hig degil

12. Olacaklar: zevkle bekliyorum.
(0) Her zaman oldugu kadar (1) Her zamankinden biraz daha az
(2) Her zamankinden kesinlikle daha az  (3) Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyornm.
(3) Gergeltende cok sik  (2) Oldukea sik (1) Cok sik degil (0) Highir zaman

14. llﬁ_u' bir kitap, televizyon ya da radye programmdan zevk alabiliyornm.
(0) Sikdakda (1) Bazen (2) Pek sik degil (3) Cok seyrek
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Hasta Memnuniyeti Anketi (VAS 1-10)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

OO0 O00O0O0OO0O0O0

Ulagsilabilirlik (Yiiz Yiize)
1 2 3 4 5 6 7 8 910

OCOO0OOOOO0OOOO

Giivenlik (Yiiz Yiize)
1 2 3 4 5 6 7 8 910

OCOO0OOOOO0OOOO

Degerlendirmenin Dogruluguna Giiven (Yiiz Yiize)

1 2 3 4 5 6 7 8 910

OCO0OOOOOO0OOOO

Degerlendirme Yonteminden Memnuniyet (Senkron)

1 2 3 4 5 6 7 8 910

OCO0OO0OOOOO0OOOO

Ulasilabilirlik (Senkron)
1 2 34 56 7 8 910

OCO0OO0OOOOO0OOOO

Giivenlik (Senkron)

1 2 3 4 5 6 78 910

OCO0OO0OOOOOOOO




Degerlendirmenin Dogruluguna Giiven (Senkron)

1 2 34 5 6 7 8 910

OO0 O O0OOOOO0O

Asenkron Tele-Degerlendirme
Degerlendirme Yonteminden Memnuniyet (Asenkron)

1 2 3 4 5 6 7 8 910

OO0OO0OO0OO0OOO0O

Ulasilabilirlik (Asenkron)
1 2 34 56 7 8 910

OO0OO0OO0OO0OOO0O

Giivenlik (Asenkron)
1 2 3 4 5 6 78 910

OO0OO0OO0OOOOO0O

Degerlendirmenin Dogruluguna Giiven (Asenkron)

1 2 3 4 5 6 7 8 910

O0O000 O 0000
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9. OZGECMIS





