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OZET

Inmeli Bireylerde Oturmada Fonksiyon Testi’ nin (OFT) Tiirkce Versiyonu,

Gegerlik ve Giivenirligi

Inme sonras1 oturma pozisyonundaki gévde kontrolii, giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizligin en 6nemli belirleyicisi olmasina ragmen, oturma dengesini veya
oturmada postiiral kontrolii 6lgmek icin kullanilan altin standart bir degerlendirme
mevcut degildir.

Bu c¢aligmanin amaci, Oturmada Fonksiyon Testi’ nin (OFT) Tirkgeye
cevrilerek kiiltlirlimiize uyarlanmasi, testin gegerlik ve giivenirlik caligsmasinin
yapilmasi ve dl¢egin diger arastirmacilarin kullanimina kazandirilmasidir.

OFT” nin gelistiricisi arastirmacidan dl¢egin versiyon ¢alismasinin yapilabilmesi
icin gerekli izinlerin almmasimi takiben, &lgegin orijinal dili olan Ingilizceden
Tiirkceye cevrilmesi, kiiltiirleraras1 adaptasyon ve ceviri yontemleri kurallarina
uyularak gergeklestirildi. Tiirkge versiyonu olusturulan 6lcek, 72 inmeli birey
tizerinde uygulandi. Sonuglar arasindaki uyum sinif i¢i korelasyon katsayist (ICC) ve
Spearman Korelasyon Kkatsayist hesaplanarak belirlendi. OFT’ yi olusturan
maddelerin i¢ tutarlihig Cronbach Alfa analizi ile hesaplandi. inmeli bireylerde
gecerli ve giivenilir olgekler olan Berg Denge Olgegi (BDO), Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO) ve Gévde Bozukluk Olgegi (GBO) bireylere uygulanarak,
OFT’ nin bu odlgekler ile uyumu Spearman korelasyon analizi ile belirlendi. OFT’
nin, ilk uygulama ve tekrar uygulanmas: arasinda pozitif, yiiksek bir korelasyon
oldugu (ICC =0.97, r = 0.95, p = 0.0001 ), i¢ tutarliliginin yiiksek oldugu (Cronbach
Alfa= 0.97), uygulayicilar arasi korelasyonun yiiksek oldugu (Cronbach Alfa = 0.98)
ve BDO (r = 0.82, p = 0.0001), FBO (r = 0.84, p = 0.0001) ve GBO (r =0.80, p =
0.0001) olgeklerinden alinan puanlar ile pozitif, yiiksek korelasyon gosterdigi

saptandi.



Sonu¢ olarak OFT’ nin Tiirk¢e versiyonunun, inmeli bireylerin gelisiminin

izlenmesinde, klinikte ve bilimsel aragtirmalarda kullanim i¢in gegerli ve giivenilir

bir 6l¢ek oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Sézciikler: Gegerlik, Giivenirlik, Inme, Oturmada Fonksiyon Testi, Tiirkce

Uyarlama.
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SUMMARY

Turkish Version, Validity And Reliability of the Function in Sitting Test (FIST)
in People with Stroke

Although trunk control in sitting position after stroke is the most important
determinant of independence in daily living activities, there is no gold standard
assessment used to measure sitting balance or sitting postural control.

The aim of this study is to translate the Function in Sitting Test (FIST) into
Turkish by adapting it to our culture, to perform the validity and reliability study of
the test and to make the scale available to other researchers.

After obtaining the permission to perform a version study from the developer,
the translation of the scale from its original language to Turkish was carried out in
accordance with the rules of intercultural adaptation and translation methods. Turkish
version of the scale was applied on 72 stroke individuals. Correlation between the
outcomes was determined by calculating the intraclass correlation coefficient (ICC)
and Spearman’ s correlation coefficient. The internal consistency of the FIST
Turkish version was calculated by Cronbach Alpha analysis. Berg Balance Scale
(BBS), Functional Independent Measure (FIM) and Trunk Impairment Scale (TIS),
which are valid and reliable scales in stroke, were applied to patients. Correlation
between Turkish version of FIST and BBS, FIM and TIS were determined by
Spearman correlation analysis. A positive, high correlation was found between the
first application and repetition of Turkish version of FIST (ICC =0.97, r=0.95, p =
0.0001). The internal consistency was high (Cronbach Alpha = 0.97), interrater
correlation was high (Cronbach Alpha = 0.98) and a positive, high correlation was
found with the scores obtained from the BBS (r = 0.82, p =0.0001) , FIM (r =0.84, p
=0.0001) and TIS (r = 0.80, p = 0.0001) scales.

In conclusion, it was concluded that the Turkish version of FIST is a valid and
reliable scale for use in monitoring the development of stroke individuals, in clinical

and scientific researches.

Xl



Keywords: Function in Sitting Test, Reliability, Stroke, Turkish Adaptation,
Validity.
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1.GIRIS

Inme, oliimle veya yiiksek oranlarda sakatlikla sonuglanabilen, aym zamanda
norolojik kayiplarin da ilk nedenini olusturan 6nemli bir toplum sagligi sorunudur.
Inme sonras1 gorsel, vestibiiler, motor, somatosensdriyel ve kognitif islemler
arasindaki bozulma nedeniyle denge problemleri gelisebilmektedir (Badke, Sherman,
Boyne, Page, & Dunning, 2011). Denge; belli bir pozisyonun devam ettirilebilmesi,
lokomotor sistemin diizgiin fonksiyon gdsterebilmesi, bir pozisyondan digerine
gecerken stabilizasyonun saglanabilmesi, toplum icinde bagimsiz hareket
edilebilmesi ve giinliik yasam aktivitelerinin gerceklestirilebilmesi i¢in 6nemlidir
(Berg, Maki, Williams, Holliday, & Wood-Dauphinee, 1992; Blum & Korner-
Bitensky, 2008). Inmeli bireylerde bozulmus denge nedeniyle artan diisme riski,
fonksiyonel performansta diisiise neden olur (Mackintosh, Hill, Dodd, Goldie, &
Culham, 2005).

Oturma dengesi, inmeden sonra genellikle ilk bozulan becerilerdendir (Morgan,
1994). Giinlik yasamda sik kullanilan yemek yeme, transferler, giyinme gibi
fonksiyonel becerilerin gerceklestirilebilmesi i¢in oturma dengesinin saglanmasi ve
stirdiiriilmesi 6nemlidir (Case-Smith, Fisher, & Bauer, 1989; Hsieh ve ark., 2002;
Nichols, Miller, Colby, & Pease, 1996). Calismalar, bireylerin taburculuk
zamanindaki fonksiyonel durumunu tahmin edebilmek i¢in gévde fonksiyonunun
degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir (Bohannon, 1995; Collin & Wade,
1990; Duarte ve ark., 2002; Franchignoni ve ark., 1997; Sandin & Smith, 1990;
Verheyden, Nieuwboer, De Wit, ve ark., 2007). Ayrica erken dénemde desteksiz
oturma dengesinin saglanmasinin, taburculuk asamasinda bagimsiz ambulasyon ile
iliskisi oldugu one siiriilmistiir (Nitz & Gage, 1995).

Inme sonras: rehabilitasyonun temelini gévde kontroliiniin degerlendirilmesi ve
gelistirilmesi olusturur. Rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesi ve uygun tedavi
yontemlerinin uygulanmasi acisindan, dengeyi etkileyen faktorlerin bilinmesi, gdvde
kontroliiniin, postiiral kontroliin ve dengenin degerlendirilmesi gerekmektedir (Gillen
& Burkhardt, 2004; Verheyden ve ark., 2004).



Tim bu nedenlerle, inmeli bireylerde, oturma dengesinin giivenilir ve dogru
Olcimii 6nemli bir konudur. Oturma dengesinin 6nemini vurgulayan bu caligmalara
karsilik, oturma dengesinin degerlendirilmesine yonelik objektif Ol¢limlerin
gelistirilmesi ve kullanilmasi literatiirde ithmal edilen bir konu olmustur. Cogu denge
degerlendirme oOlcegi yiirime ve ayakta durma sirasinda dengeyi degerlendirir
(Powell & Myers, 1995). Literatiirde kullanilan standardize edilmis test ve
Olctimlerde oturma dengesini sorgulayan maddeler ya limitli sayidadir ya da hig
yoktur. Bu yiizden 6zellikle oturma dengesini veya oturmada postiiral kontrolii
6lgmek icin kullanilan altin standart bir degerlendirme mevcut degildir (Sandin &
Smith, 1990; Shumway-Cook & Wollocott, 2007).

Oturmada Fonksiyon Testi (OFT; Function in Sitting Test, FIST) oturma
strasindaki fonksiyonu degerlendiren bir 6l¢ektir. OFT, oturma dengesinin kapsamli,
verimli ve islevsel olarak degerlendirilmesini amaclayan performansa dayali bir
denge Ol¢iimidir. Oturma sirasinda postiiral ~ stabiliteyi ve fonksiyonu
degerlendirmek i¢in standardize edilmistir (Gorman ve ark., 2010).

Calismamizda, OFT’ nin Tiirk¢eye ¢evrilerek kiiltlirlimiize uyarlanmasi, testin
gecerlik ve glivenirlik caligmasinin yapilmasi ve Olcegin diger arastirmacilarin

kullanimina kazandirilmasi amaglanmistir.

1.1. Tanim

Inme, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tanimina gore, vaskiiler nedenler disinda goriiniir
bir neden olmaksizin, beyindeki kan akiminin bozulmasi sonrasi hizli gelisen,
serebral fonksiyonlarin fokal veya global bozukluguna ait belirti ve bulgularin 24
saat veya daha uzun devam etmesi veya oOliimle sonuclanmasi ile karakterize klinik

bir sendromdur (Ruth, 1992).



1.2. Anatomi ve Patofizyoloji

Beynin arteryal kan akimi esas olarak; kokeni arkus aortaya dayanan iki internal
karotid arter ile iki vertebral arter sistemi araciligiyla saglanir (Ogul, 2002). Bunlar
beynin 6n bolgesinde, anterior dolagim denilen “karotis sistemi” olustururken, arka
bolgede ise posterior dolagim adi verilen “vertebrobaziller sistemi” meydana
getirirler (Balkan, 2002; Snell & Yildirim, 2000).

Anterior Dolagim: Sag ve sol internal karotid arter ile bunlarin dallarindan
olusur. Kortikal olarak orta serebral arter paryetal, frontal ve temporal loblarin lateral
yiizeyinin beslenmesini saglarken; anterior serebral arter ise paryetal ve frontal
loblarin medial yiizeyinin beslenmesini siirdiiriir. Bu arterlerden ayrilan perforan
dallar (arterlerin proksimalinden ayrilan u¢ dallar) ise; beynin derin sahalarindaki
diensefalon, bazal ganglionlar, internal kapsiil gibi yapilarin arteryal sirkiilasyonunu
saglayip beynin yaklasik %75 ini beslerler (Moore, Dalley, & Sahinoglu, 2007).

Anterior dolagim etkilenimiyle goriilebilen klinik bulgular ve goriilme sikliklar
sunlardir (Otman, Karaduman, & Livanelioglu, 2001):

e Hemiparezi (%65),

e Hemianestezi (%60),

e Monokiiler Korliik (%35),

e Fasiyal Uyusukluk (%30),

e Alt Fasiyal Zayiflik (%25),

e Bas Agrisi (%20),

o Afazi (%20),

e Gorme Alan1 Kaybi (%15),

e Dizartri (%15).

Posterior Dolagim: Oksipital lobu, serebellumu, talamusun bir kismini, beyin
sap1 olusumlarini ve medulla spinalisin list bolgelerini kanlandirir. Sag ve sol
vertebral arterlerin birlesmesiyle baziller arter olusur;, bu da sag ve sol posterior
serebral arter olarak dallara ayrilir. Vertebrobaziller sistem beynin yaklasik %25’

inin beslenmesini saglar (Ogul, 2002).



Posterior dolagim etkilenimiyle goriilebilen klinik bulgular ve goriilme sikliklari
sunlardir (Otman ve ark., 2001):

o Ataksi (%50),

¢ Bilateral veya Hemianestezi (%30),

e Vertigo (%30),

e Dizartri, Disfaji (%25),

e Hemiparezi (%25),

e Senkop veya Bas Donmesi (%25),

e Kulak Cinlamasi ve Diplopi (%20),

e Bas Agrisi (%20).

Beyinde bir arterde okliizyon veya stenoz olusmasi durumunda sabit bir kan
akimi saglanabilmesi igin, o arterin sulama sahasina, vertebrobaziller ve karotis
sistemler arasi anastomatik baglantilar yardim eder. Beyinde esas olarak ii¢ tane
anastomatik baglanti mevcuttur. Bunlarin ilki vertebral arterler ile eksternal karotid
arter arasinda, ikincisi orbital seviyede internal karotid ile eksternal karotid arterler
arasinda, li¢iinciisii ise sag ve sol karotid sistemi birlestiren anterior kominikan arter
ve karotid sistemle vertebrobaziller sistemi baglayan posterior kominikan arterden
olusur ve Willis poligonunu (Resim 1.1.) igerir (Balkan, 2002; Ogul, 2002).
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Resim 1.1. Beyin arteryal dolagimi, serebral arter dolasimi1 (Willis poligonu); inferior
yon (alttan bakig) ("Circle_of Willis," 2019).

1.2.1. Iskemik inmenin patofizyolojisi

Serebral kan akiminin farkli kosullarda ve uygun miktarda diizenlenmesi ile merkezi

sinir sistemi fonksiyonlar1 siirdiiriilebilmektedir (Oguz, 2000). Serebral kan



akimi, arteryal  perfiizyon  basincimin  lokal  serebrovaskiiler  dirence
oraniyla belirlenir (Balkan, 2002). Serebral kan akiminin dakikada 50-52 ml/ 100 gr
oldugu tahmin edilmektedir, bu miktar da yaklasik olarak kalp debisinin %14-17" si
kadarina karsilik gelmektedir. Beynin tamami i¢inse 750-900 cc/dk civarindadir.
Dolagimdaki bu kanin %80’ 1 karotis sistemiyle karsilanirken, kalan kismi
vertebrobaziller sistemle saglanmaktadir (Balkan, 2002).

Serebral damarlarda, perflizyon basinci artinca vazokonstriiksiyon, azalinca
vazodilatasyon mekanizmasi ile kan akiminin stabilizasyonunun
saglanmasina “serebral otoregiilasyon” denir. Ortalama arteryal basing 70-160
mmHg arasinda oldugu siirece mekanizma diizgiin bir sekilde islerken, bu sinirlarin
disindaki hipotansiyon ve hipertansiyon durumlarinda ise yetersiz kalacaktir (Balkan,
2002; Oguz, 2000).

Beynin metabolizmasi incelendiginde, kan akiminda varyantlar goriilebilmekte
ve oksijen-glikoz tiikketiminde farkliliklar ortaya c¢ikabilmektedir. Beyin, tiim
viicudun tiikettigi glikozun %17’ sini (yaklasik 75-100 mg/dk) ve oksijenin %10’
undan fazlasmi (500-600 ml/dk) harcar (Balkan, 2002). Beynin gri maddesindeki
metabolik hiz, beyaz maddeye kiyasla neredeyse dort kat fazladir. 100 gr beyin
dokusu i¢in, beynin kan akimi 22 ml/dk’ nin altina diistiiglinde noronal diizeyde
hiicre disfonksiyonu baslar, 12 ml/dk’ nin altinda ise 6liim gergeklesir (Guyton &
Hall).

Beyin kan akiminda bir yetersizlik oldugunda, ilgili bolgede kan akimi kritik
seviyenin altina iner ve dokuda nekroz meydana gelir. Bu nekrotik bolgeye “iskemik
cekirdek” adi verilir. Iskemik cekirdekten perifere dogru ilerlenildiginde artan
degisik kan akimi kusaklar1 goriiliir ve bunlar kollateral damar sistemleri tarafindan
beslenirler. Bu alanlar iskemik stres altinda olmasina ragmen o bdlgelerde heniiz
infarkt meydana gelmemistir. Fakat iskemi sonlandirilmazsa, bu alanlarin zamanla
nekroze olma ihtimali vardir. “Penumbra” adi verilen bu kurtarilabilir doku
giiniimiizde tedavi yaklagimlarinin temel hedefini olusturmaktadir (Balkan, 2002).
Inmeyi takip eden en erken dénemde penumbra dokusu en genistir ve bu yiizden en
kisa zamanda (6zellikle ilk 6 saatte) tedavi baslatilmalidir. Doku harabiyeti
olusmasinin ardindan, serebral perfiizyon basincinin normalizasyonu halinde dahi,

normal serebrovaskiiler kontrol saglanamaz. Inme bolgesiyle iliskili bulunan uzak



sahalarda serebral kan akimimin azalmasiyla metabolizmanin yavaglamasina
“diaskizis etkisi” denir (Balkan, 2002; Oguz, 2000).

Iskemi sirasindaki serebral kan akimi ve iskeminin siiresi, iskemi sonrasi
parankimal dokuda olusan hasarin belirleyicisidir. Iskemik dokuda, hasar sonrasi
reperfiizyon tamamlaninca dokular normal islevlerini siirdiirebilir. Fakat hasarli doku
ile kanin karsilagmasi sirasinda infarkt veya yeni bir harabiyet gelismesi s6z konusu
olabilir. Kan akimimin normallesmesi sirasinda gelisen hasarlanmaya “reperfiizyon
hasar1” denmektedir. Bu olay sirasinda noronal hasar sonrasi ge¢ dénemde klinik

kotiilesme goriilebilir (Balkan, 2002; Guyton & Hall; Oguz, 2000).

1.2.2. Hemorajik inmenin patofizyolojisi

Serebral otoregiilasyonun bozulmasiyla, kronik hipertansiyonlu kisilerde kan
basincindaki ani bir yiikselme, kanamayla sonuglanabilir. Travma sonrasinda da
otoregiilasyon bozulabilir ve parankim hasarina sekonder, intraserebral hemoraj
gelisimi kolaylasir. Kan; kapiller, arterioller ve kiiciik damarlarin yirtilmasiyla
parankim igerisine sizar ve olusan hematomla birlikte lokal basing artar. Basing
artisin1 takiben kapiller, doku i¢ine riiptiire olur ve hematomu genisletir. Sistemik
kan basincindaki artma ve kanin pihtilasma hizindaki azalma da bu genislemeyi
kolaylastirir. Hematomlar genelde bu alandan gecen traktuslar1 kesintiye ugratirlar ve
bdylece mevcut norolojik tablo olusur. Hematomlardaki bu genisleme zamanla
ventrikiilleri veya beyin ylizeyindeki spinal siviyr sikistiracak kadar artabilir ve

karsimiza ge¢ komplikasyonlar ¢ikabilir (Ozdemir & Ozbabalik, 2005).

1.3. Etyoloji

Inme etyolojisinde iskemik inme ve hemorajik inme olmak iizere iki farkli klinik

tablo bulunmaktadir.



1.3.1. iskemik inme

Arter okliizyonuna bagli olarak gelisen iskemik inmeler, tiim inmelerin yaklagik
%80’ ini olusturmaktadir. 1993 yilinda yaymlanan TOAST “Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment” siniflandirmasi (Adams ve ark., 1993) iskemik inmede
klinik bulgularla beraber etyolojiye de yer vermesi sebebiyle yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu siniflandirmaya gore iskemik inme 5 grupta ele alinmaktadir:

Genis Arter Sklerozu (Tromboz veya Emboli): Iskemik inmelerin %50’ si genis
arter aterosklerozundan kaynaklanmaktadir (Adams ve ark., 1993; Balkan, 2005).

Kardiyoembolizm:  Arteriyel okliizyonun sebebini kalpten kaynaklanan
embolilerin olusturdugu kardiyoembolizm, tiim iskemik inmelerin %20’ sini kapsar
(Asinger, 1989).

Kiiciik Damar Okliizyonu (Lakiiner Infarktlar): Iskemik inmelerin %25 ini
olusturan bu tipte noéroradyolojik olarak 1.5 cm’ den kiigiik, derin infarktlar vardir.
Genellikle hipertansif ve diyabetik yash kisilerde gozlenmektedir (Adams ve ark.,
1993).

Diger Belirlenen Etyolojiler: iskemik inmelerin %35’ inden az yer tutar (Balkan,
2005).

Sebebi  Bilinmeyen Etyolojiler:  Ayrintili  tetkiklere karsin  etyolojisi
belirlenemeyen serebral infarktlar ve birden fazla etyolojik neden bulunan vakalar bu
gruptadir (Balkan, 2002).

1.3.2. Hemorajik inme

Hemorajik inme tiim inmelerin yaklagik %10-15’ ini olusturmakla beraber, prognozu
iskemik inmeye goére akut donemde daha agirdir. Hemorajik inmede mortalite oran
%40-50 civarindadir. Hipertansiyon, alkol veya sigara gibi degistirilebilir risk
faktorlerinin - Oniine gecilmesi, hemorajik inmeden korunma, mortalite ve
morbiditenin azaltilmasi konusunda onem teskil etmektedir (Elijovich, Patel, &
Hemphill, 2008). Kanamanin lokalizasyonuna gore, intraserebral hemoraj ve

subaraknoid kanama olarak iki grubu vardir.



Intraserebral Hemoraj: Arteryal veya vendz kanm, ani olarak beyin dokusuna
gecisiyle goriilen klinik tabloya “intraserebral hemoraj” denmektedir. Intraserebral
hemorajin etyolojik spekturumu geng¢ populasyonda yaglilara nispeten daha genistir.
Genellikle hipertansiyon, alkol, sigara, madde kullanimi, eklampsi, vaskiiler
malformasyon ve kan diskrazileri ile birlikte goriiliir (Ruiz-Sandoval, Canti, &
Barinagarrementeria, 1999; Ruiz-Sandoval ve ark., 2006).

Intraserebral hemorajin diger nedenleri arasina travma, vaskiilit ve tiimor igine
kanama dahil edilebilir. Serebellumda akut hemoraj durumunda genel yakinma
halsizlik, kusma, ani gelisen bas agris1 ve bas donmesidir. Posterior fossadaki genis
lezyonlarda ise, hematom ve O6dem akut hidrosefali gelisimine sebep olabilir
(Brandstater, 2007).

Subaraknoid Kanama: Siklikla arteryal anevrizmalarin riiptiire olup,
subaraknoid araliga kanamasi ile meydana gelir. Serebrovaskiiler hastaliklar arasinda
aterotromboz, embolizm ve primer intraserebral kanamanin ardindan dordiincii
siradadir ve hemorajik inme vakalarinin yaklagik %6-8” ini olusturmaktadir.
Travmalar, subaraknoid kanamanin en yaygin sebebi olmakla birlikte; kendiliginden
gelisen subaraknoid kanamalarda ise %75-80 siklikla anevrizmalar bu duruma sebep
olmaktadir (Elijovich ve ark., 2008; Feldman, Broderick, Kernan, Viscoli, & Brass,
2005; Ruiz-Sandoval ve ark., 1999; Ruiz-Sandoval ve ark., 2006). Ciddi bas agrist
sonrasi, kusma ve meningeal irritasyon ile ani klinik baslangig gosterebilir.
Genellikle koma hali gelisir ve bu kisilerin neredeyse 1/3” iinde akut mortalite
gortliir (Dalyan & Cakg1, 2004).

Ozellikle ilk atag takiben iki veya ii¢ hafta igerisinde kanamanin tekrarlamasi
oldukca sik goriiliir. Subaraknoid aralikta biriken kan, arteryal vazospazma yol
acarak serebral infarkt ve fokal norolojik problemlere neden olabilir. Hidrosefali
tablosu akut durumdan haftalar sonra bile goriilebilir. Tedavi ydntemi olarak

anevrizmanin cerrahi klemplenmesi tercih edilir (Brandstater, 2007).



1.4. Epidemiyoloji

Diinya genelinde, yi1lda 10.3 milyon yeni inme vakasi, inme nedeniyle 6.5 milyon
olim ve inme nedeniyle 113 milyon Yeti Yitimine Gore Ayarlanmis Yasam Yili
(DALY - Disability Adjusted Life Years) kaybi ile biiyilk bir inme yiikii vardir
(Feigin ve ark., 2015).

Inme, iskemik kalp hastaligindan sonra (tiim dliimlerin %14.8' i), diinya capinda
en sik ikinci 6liim nedeni (tiim Sliimlerin %11.8' i) olarak tespit edilmistir. Yine
iskemik kalp hastaligindan sonra (%6.1) en yaygin li¢iincii engellilik nedenidir (tlim

nedenlerden DALY’ lerin %4.5'i) (Feigin ve ark., 2014).

Niifus yaslandik¢a inme insidansi da artmaktadir (Feigin ve ark., 2016). inme
insidans1 bolgeler arasinda degisiklik gostermekle beraber, ayni iilkede yasayanlar
arasinda 1tk ve yerlesim bolgesine gore de farkliliklar goriilebilmektedir. Yapilan
calismalarda inme insidansinin 1-3/1000 ve prevelansinin  6/1000 oldugu
belirlenmistir (Brandstater, 2007; Broderick, Phillips, O’ Fallon, Frye, & Whisnant,
1992).

Diistik gelirli ve orta gelirli tilkeler ile yiliksek gelirli {ilkeler arasindaki inme
yiikiindeki farkliliklar giderek artmaktadir. Bu durumun sebebi, inme sonrasi
Oliimlerin yaklasik % 75" inin ve DALY’ lerin %80" inden daha fazlasinin diisiik
gelirli ve orta gelirli iilkelerde meydana gelmesidir (Feigin ve ark., 2016; Hata &
Kiyohara, 2013). inme insidansindaki esitsizlikler de artmakta olup, yiiksek gelirli
tilkelerde inme insidansinda %42' lik bir azalma ve son kirk yilda diisiik gelirli ve
orta gelirli lilkelerde %100 liik bir artis gorilmistiir (Feigin & Norrving, 2014).
Inme bakimiyla iliskili artan yiik ve maliyetler, inme onlemleri i¢in acil ihtiyaglara

isaret etmektedir.

Kiiresel Hastalik Yiikii calismasinin 2013 yil1 verilerine gore; potansiyel olarak
degistirilebilir risk faktorleri, inme yiikiiniin %90' indan fazlasina neden olmaktadir
(Feigin ve ark., 2016) ve bu yiikiin %75' inden fazlasi metabolik ve davranigsal risk
faktorlerini kontrol ederek azaltilabilir (Feigin ve ark., 2015).
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Ulkemizde, Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dernegi’ nin verilerine gore tiim
inmelerin %71.2° si iskemik inme, %28.8” i ise hemorajik inme olarak tespit
edilmistir (Ozdemir, Ozkan, Uzuner, Ozdemir, & Gucuyener, 2000). Tiirkiye Saglik
Bakanlig1 verilerine gore ise Serebrovaskiiler hastalik sikligi erkeklerde 9%1.8;
kadinlarda %2.2° dir. Tim yas gruplart ele alindiginda kadinlarda serebrovaskiiler
hastalik siklig1 erkeklere nispeten daha fazladir. Bolgeler arasinda da birtakim
farkliliklar vardir. Serebrovaskiiler hastalik sikligi kadinlarda Dogu Marmara ve
Ortadogu Anadolu (%3’ iin lzerinde), erkeklerde ise Bati ve Dogu Karadeniz
bolgelerinde en fazla goriilmektedir (Tiirkiye Saglik Bakanligi, 2013). Ulkemizde
inme, engellilik oran1 bakimindan (%5.9), tim engellilik olusturan durumlar arasinda

3. siradadir (Ozturk, 2014).

Inme sonras1 mortalitenin azalmasi, ortalama yasam siiresinin artmasi ve inme
insidansmin azalmasiyla iliskilidir (Lee, Shafe, & Cowie, 2011). Onlenebilir risk
faktorlerinin kontroliiniin saglanabilmesi, tedavi yontemlerinin ve bakim sartlarinin
tyilestirilmis olmasiyla, inme sonrasi yasam siiresinin uzadig1 da bazi epidemiyolojik

calismalarda ortaya konmustur (Balkan, 2002).

1.5. Risk Faktorleri

Epidemiyolojik ¢alismalarla inmeye neden olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi,
inme tedavisi ve koruyucu saglik hizmetleri agisindan olduk¢a onemlidir (Tirkiye
Saghk Bakanligi & Tireli, 2008). Inmeye zemin hazirlayan risk faktdrlerini
degistirilemeyen risk faktorleri ve degistirilebilir risk faktorleri olarak ikiye ayirmak
miimkiindiir (Balkan, 2002).

1) Degistirilemeyen risk faktorleri

*  Yas
+ Cinsiyet
o rk

* Aile oykiisi

11



2) Degistirilebilir risk faktorleri

a)Kesinlesmis faktorler

Hipertansiyon

Diyabet, hiperinsiilinemi ve glikoz intoleransi
Kalp hastaliklar1

Hiperlipidemi

Sigara

Asemptomatik karotis stenozu

Orak hiicreli anemi

b)Kesinlesmemis faktorler

* Alkol kullanimi1

* Obezite

* Beslenme aligkanliklar1

* Fiziksel inaktivite

* Hiperhomosistinemi

» Tlag kullanimi ve bagimlilig
* Hormon tedavisi

* Hiperkoagiilabilite

* Fibrinojen

+ Inflamasyon

1.6. inme Sonras Tyilesme

Insan beyni yasam boyunca uyum saglamaya devam eder ve burada devreye giren

noroplastisite, 6zellikle inme gibi norolojik bozukluklarda dnemlidir. inme, biiyiik

bir s

vadeli motor engelliligin 6nde gelen nedenlerindendir (Feigin, Lawes, Bennett,
Barker-Collo, & Parag, 2009; Group ve ark., 2009). ilk inmeden yillar sonra bile,
insan beyni, motor fonksiyonlarin iyilesmesini etkileyebilecek miidahalelere cevap
olarak yeniden diizenleme kapasitesini elinde tutmaktadir (Cramer, 2008; Hodics,

Cohen, & Cramer, 2006; Johansen-Berg ve ark., 2002; Liepert, Bauder, Miltner,

osyoekonomik yiik getirmenin yani sira hala diinyadaki yetigkinler arasinda uzun
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Taub, & Weiller, 2000; Taub, Uswatte, & Elbert, 2002; Ward & Cohen, 2004).
Noroplastisiteyi anlamak ve etkilemek, daha iyi tedavi sunmak adina kritik 6neme
sahiptir (Cramer, 2008; Fregni & Pascual-Leone, 2006; Hodics ve ark., 2006;
Hummel & Cohen, 2006).

Insan beynini in-vivo olarak inceleyebilen tekniklerin ortaya ¢ikmasindan bu
yana, belirli bir gorevin uygulanmasinin, deneklerin 6grenmesi sirasinda sinir
aglarindaki dinamik degisimlerle iliskili oldugu ortaya c¢ikmustir (Karni ve ark.,
1998). inme gibi beyin lezyonlarindan sonra, birincil motor korteks gibi yapisal
hasardan uzak olan kortikal alanlar, motor 6grenmeyi kolaylagtirmak icin yeniden
diizenlenebilir (Calautti & Baron, 2003; Cramer ve ark., 1997; Grefkes ve ark., 2008;
Loubinoux ve ark., 2007; Talelli, Greenwood, & Rothwell, 2006; Ward, Brown,
Thompson, & Frackowiak, 2003a; Ward & Cohen, 2004). Elde edilen kanitlar
kortikal reorganizasyonun inmeden sonra motor fonksiyonun iyilesmesine eslik
ettigini gostermektedir. Bir kortikal reorganizasyon formu, etkilenen hemisfer
icindeki primer motor korteksleri ve etkilenmeyen hemisfer arasindaki etkilesimlerin
modiilasyonunu igerir (Calautti ve ark., 2007; Duque ve ark., 2005; Grefkes ve ark.,
2008; Loubinoux ve ark., 2007; Murase, Duque, Mazzocchio, & Cohen, 2004; Talelli
ve ark., 2006; Tecchio ve ark., 2007; Ward ve ark., 2003a; Ward, Brown, Thompson,
& Frackowiak, 2003b). Anormal interhemisferik etkilesimlerin, beyin lezyonlarindan
sonra bilissel fonksiyonlar {izerindeki etkisi, dil ve uzaysal oryantasyon alanlarinda
olmaktadir (Kinsbourne, 1980; Koch ve ark., 2008; Oliveri ve ark., 2000).

Yeni bir motor beceri kazanirken karmasik motor gorevlerin yerine getirilmesi,
biiyiikk Ol¢tide bihemisferik aktiviteyi gerektirir (Horenstein, Lowe, Koenig, &
Phillips, 2008; Karni ve ark., 1998). inmeli bireylerde, zayif el kullanilarak
gerceklestirilen basit el hareketlerinin performansi, her iki primer motor korteksi
igeren, yaygin, bilateral motor agin aktivasyonuna yol acar (Calautti ve ark., 2007,
Grefkes ve ark., 2008; Tecchio ve ark., 2007; Ward ve ark., 2003a). Yani etkilenen
ve etkilenmeyen hemisferde Kan Oksijenasyon Diizeyine Bagimli (BOLD - Blood
Oxygen Level Dependent) sinyalde aktif degisiklikler olmaktadir (BOLD tekniginde
kandan hemoglobin molekiiliiniin oksijenasyonuna bagli olarak sinyal elde
edilmektedir (Ogawa, Lee, Kay, & Tank, 1990).). Paretik elin hareketleriyle,

etkilenen taraf primer motor kortekste aktivite arttikga, motor performansin
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iyilesmesi daha iyi olmaktadir (Calautti ve ark., 2007; Grefkes ve ark., 2008;
Johansen-Berg ve ark., 2002; Tecchio ve ark., 2007; Ward ve ark., 2003a, 2003b).
Etkilenen taraftaki primer motor korteksteki aktivitenin fasilitasyonu veya
etkilenmeyen taraftaki primer motor korteksteki aktivitenin azaltilarak regiile
edilmesi, motor egitim ile birlikte yapildiginda inme sonrasi fonksiyonel iyilesmeyi
fasilite edecegi one siiriilmiistiir (Hummel & Cohen, 2006).

Inme sonras1 akut ve subakut dénemde lokal olarak zararli faktdrlerin ortadan
kalkmas1 ile norolojik iyilesme baslar. Iskemik alanin periferindeki kollateral
dolasimla, ddem ve nekrotik dokular rezorbe edilir. Iyilesmenin &nemli bir kismi1 bu
siirecte gerceklesmektedir. Norolojik iyilesmede Onemli mekanizmalardan birisi
inme sonras1 ge¢ donemde bile goriilebilen noronal plastisitedir (Ozcan & Turan,
2000). lyilesme fazinda artik inmeye sekonder gelisen inhibisyon kalkar ve
fonksiyonel reorganizasyon siireci baglar. Beyinde maskelenmis latent yollar ve yeni
sinaptik yollar olustugu ve bunlarla néral mesajlarin iletiminin saglandig: ileri
stiriilmektedir. Goriintiileme yontemlerinin gelismesiyle artik beynin fonksiyonel ve
anatomik komponentlerinin daha detayl arastirilabilmesi ve klinik iyilesme siirecinin
takibi miimkiin olmaktadir (Kutluk, 2004; Ozcan & Turan, 2000). Fonksiyonel
iyilesmenin tamamlanmasi; duyusal defisitler, apraksi, iletisim bozukluklar1 ve
kognitif problemler gibi nedenlerden dolayr gerceklesmeyebilir. Bunun yanisira
norolojik 1yilesme olmadan da fonksiyonel iyilesme olabilir ya da ndrolojik iyilesme
stirecinin tamamlanmasindan sonra bile fonksiyondaki diizelme aylarca siirebilir.
Inme gegiren bireylerin %47-76 sinin kismi ya da tam bagimsizlik kazandig1 birgok
calismada gosterilmistir (Teasell, 2003). Inme sonrasinda iist ekstremitenin
etkilenimi alt ekstremiteye kiyasla genelde daha fazla olmaktadir ve dolayisiyla
motor iyilesme siireci de daha yavastir. Burada alt ekstremitenin fonksiyonel
kullanimi igin gerekli olan selektif kontrol miktarin ist ekstremiteden daha az
olmasinin rolii vardir (Ozcan & Turan, 2000). Inme sonras ilk 3 haftada hi¢ hareket
olusmazsa veya bir bolgedeki hareket sonraki haftada bagka bir bolgede ¢ikmazsa
tam hareket gelisme ihtimalinin zayif oldugunu sdyleyen calismalar da vardir
(Brandstater, 2007).

Twitchell” in (Twitchell, 1951) tanimladigi inme sonrasi iylesme paterninde

flask gecen donemin germe reflekslerinin goriilmesiyle tamamlandigi; Onceleri
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sinerji yardimiyla yapilan toplu ve birlesik hareketlerin, yerini istemli ve izole
hareketlere biraktigini; bu hareketlerin de siklikla proksimalden baslayarak distale
dogru geri dondiigiinii ve siirece spastisitede azalmanin da eslik ettigi bildirilmistir.
Inme sonras1 3 yilda bireylerin %51' inde engellilik, %26' sinda ciddi dlgiide
Oziirliilik gelistigi, daha uzun donemde ise engellilik oraninin %12-64, oziirliliik
oraninin %13-66 arasinda degistigi bildirilmektedir (Dijkerman, Wood, & Hewer,
1996). Inme sonrasi uygulanacak rehabilitasyon programina miimkiin oldugunca
erken donemde baslamak onemlidir. lyilesme siirecinin bilinmesi, degerlendirmede

ve rehabilitasyon yaklagimlarinin planlanmasinda énemlidir.

1.7. Postiiral Kontrol

Insan viicudundaki biitiin hareketler istenilen fonksiyona 6zgii, gérev ve cevre ile
koordinasyon dahilinde gerceklesir. Kaslarin gorevi fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyonla kombine edilen hareketleri stirdiirmektir. Bu kombine hareketler biitiinii
ise fonksiyonel aktiviteleri ortaya c¢ikarir (Raine ve ark., 2012). Fonksiyonel
hareketlerin temelinde yer alan postiiral stabilizasyon; viicudun bosluktaki
pozisyonunun, oryantasyon ve stabilizasyon saglamak amaciyla kontrol edilmesi
olarak tanimlanir (Cech & Martin, 2011; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).
Postiiral stabilitenin devamliligi, 6zellikle uzanma, kavrama ve adim alma sirasindaki
fonksiyonel hareketi basarmak igin olduk¢a onemlidir (Raine ve ark., 2012). Postiiral
kontroliin bozulmasi sonucu postiiral instabilite meydana gelir (Cech & Martin,
2011; Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Postiiral kontroliin 4 tipi vardir: statik,
reaktif, proaktif (hazirlayic) ve adaptif (Cech & Martin, 2011).

Statik Postiiral Kontrol: Viicudun kiitle merkezinin destek yiizeyi iginde
tutularak dengenin saglanmasidir. Viicut kiitle merkezi kendi stabilite limitleri
dahilindeyken, viicuda etki eden tiim kuvvetler dengelidir. Statik durus sirasinda,
belirli bir pozisyonda iyi bir statik dengeye sahip oldugumuz sdylenebilir. Sabit
durus statik denge olarak kabul edilmekle birlikte, bu durus sirasinda ayak
bileklerimizin {izerinde meydana gelen salinimlar da statik durus postiirii olarak

adlandirilir. Postiiral salinim tarafindan sinirlanan ve stabilite limitleri olarak
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isimlendirilen alan, bir stabilite konisi tarafindan temsil edilir (Sekil 1.1.) (Cech &
Martin, 2011).

Sekil 1.1. Stabilite konisi (Martin & Kessler, 2000).

Reaktif Postiiral Kontrol: Viicut kiitle merkezinin, destek yiizeyi i¢indeki veya
disindaki beklenmeyen hareketlerini diizenler. Yer degistirmenin hizi ve viicut kiitle
merkezinin destek ylizeyini agmasiyla sonuglanip sonuglanmadigina bagli olarak
cesitli denge cevaplari miimkiindiir. Viicudun destek yiizeyi icindeki agirlik
degisimlerine cevap olarak diizeltme reaksiyonlar: ya da denge reaksiyonlar1 ortaya
¢ikar. Viicut kiitle merkezi destek yiizeyinin disina ¢iktiginda ise, ek otomatik
postiiral yanitlar meydana gelir. Bir kuvvet platformunda meydana gelen
beklenmedik bir pertiirbasyon, reaktif postiiral kontrol veya denge 6rnegidir. Burada,
platformun hareketi kisinin viicut kiitle merkezinin yer degistirmesine sebep olur ve
postiiral bir diizeltme ihtiyaci ortaya ¢ikar (Cech & Martin, 2011).

Oturma sirasindaki reaktif postiiral kontrol ayaktakine benzerdir. Oturma
sirasinda meydana gelen bir pertiirbasyon sonrasi dengenin geri kazaniminda gorev

alan kaslar gevresel kosullara ve gdreve bagh olarak degisiklik gosterir. Ornegin; bir
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tabure iistiinde ayaklar1 sarkar pozisyonda desteksiz oturan bir kisiye 6n arka yonde
uygulanan pertiirbasyon sonrasi, dengeyi saglamak icin aktive olan kaslar govde
kaslariyken (Horak & Nashner, 1986), uzun oturma pozisyonunda oturan bir kiside
platformun pertiirbasyonuyla bacak kaslar1 aktive olmaktadir (Forssberg &
Hirschfeld, 1994). Sabit oturusta bas ve govdenin stabilizasyonu igin tonik kas
aktivitesi artar. Denge kayb1 durumunda ise fazik kas cevaplari instabilitenin oldugu
yonde artar. Ayrica oturma sirasinda bir denge kaybi sonrasi kaslardaki reaktif
yanitlarin baslama hizi, istemli yapilan kas aktivitesinden daha hizlidir ve iliskili
antagonist kaslarda az miktarda aktiviteyle beraber, uzaysal ve zamansal
koordinasyon vardir (Shumway-Cook & Woollacott, 2018).

Desteksiz ayaklari yer ile temasta oturan bir kisinin, gévdesine farkli yonlerde
uygulanan pertiirbasyonlar sonrasinda abdominal kaslar ve sirt kaslarindaki
aktivasyon incelenmistir. Stabilitenin arkaya dogru bozulmasi sirasinda abdominal
kaslarda aktivasyon en yiiksek bulunurken, ileri yonlii bir instabilitede ¢ogunlukla
sirt ekstansor kaslarinin aktif oldugu tespit edilmistir (Masani ve ark., 2009). Burada
pertiitbasyon sonras1i govde kaslarinin aktivasyonunun yani sira kavramak icin
uzanma cevabr da gelisebilir (Gage, Zabjek, Hill, & Mcllroy, 2007). Bu
kompansatuar kavrama i¢in uzanma hareketi, istemli kavrama igin yapilan uzanma
hareketinden daha hizli olusmaktadir (istemli uzanma i¢in 137 vs 239 msn) ama
eklem hareketinin kinematikleri ve kas aktivitesinin sekans1 benzerdir (Gage ve ark.,
2007).

Proaktif (Hazirlayicy) Postiiral Kontrol: Bir hareketi yapmadan o6nce ortaya
cikan postiiral ayarlamalar proaktif postiiral kontrol olarak isimlendirilir. Genelde
uzanma, kaldirma ve adim atma hareketlerinden once bu tiir postiiral ayarlamalar
devreye girer. Proaktif postiiral ayarlamalar sirasinda postiiral kaslarin harekete
hazirlanmalar1, sinir sisteminin ileri besleme mekanizmasim (feed-forward)
gerektirir. Ornegin; agir kitaplarla dolu bir kutuyu kaldirmaya hazirlandigimizda,
bekledigimiz bir yiik vardir ve buna gore postiirlimiizii hazirlariz. Proaktif postiiral
kontrolde eski tecriibelerimiz olduk¢a 6nemlidir (Cech & Martin, 2011).

Istemli hareket oncesinde meydana gelen hazirlayici kas aktivitesi
organizasyonu, postiiral ve istemli hareketteki gorev taleplerinin O6zellikleriyle

iligkilidir. Yapilan bir ¢aligmada oturma ve ayakta durma gibi farkli kosullar altinda
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unilateral ve bilateral kol kaldirma sirasindaki hazirlayici postiiral kas aktivitesi
degisimleri incelenmistir (Van der Fits, Klip, Van Eykern, & Hadders-Algra, 1998).
Calismada bu kas aktivasyonunun organizasyonunun, Kkisinin pozisyonuna ve
postiiral taleplerine bagl oldugu bulunmustur. Ornegin ayakta sabit durus sirasinda,
kolun kaldirilmas: ile ilk hareket eden kol kaslarmin aktivasyonu oncesi boyun,
govde ve bacaklardaki dorsal postiiral kaslar sirayla kaudalden kraniyale dogru
aktive olmuslardir. Viicut kiitle merkezi, kol hareketi siiresince destek yiizeyi iginde
kalmistir. Bunlarin aksine desteksiz dik oturus sirasinda uzanirken, kas aktivasyon
sirast kraniyalden kaudale dogru gerceklesmis ve hamstringlerde kas aktivitesi
olmazken, Ilumbal ekstansorlerde geciktirilen hazirlayict  kas aktivasyonu
goriilmiistiir. Yani viicuda olan destek arttik¢a, hazirlayici postiiral kaslarin yardimi
azalmistir. Ayrica gorev yiiklemesinin artistyla hazirlayici kas aktivitesi de artacaktir
(Van der Fits ve ark., 1998). Oturma sirasindaki hazirlayici postiiral kas aktivitesinin
organizasyonu da, tipki ayakta durusta oldugu gibi cevresel oOzellikler ve gorev
kosullarinin fonksiyonuna gore degismektedir.

Adaptif Postiiral Kontrol: Cevresel kosullardaki veya gorev taleplerindeki
degisiklik nedeniyle motor yanitt modifiye ettigimizde adaptif postiiral kontrol ortaya
cikmaktadir. Adaptif postiiral kontrol, internal veya eksternal ihtiyaglara yanit olarak
hareket performansinda degisiklik yapilmasina izin verir. Cogu bireyin kaygan
zeminde ylirlirken hizin1 ve adim genisligini degistirmesi buna Ornektir. Dikkat,
motivasyon ve amag¢ gibi kognitif yonler, proaktif ve adaptif postiiral kontroli
etkilemektedir. Dikkat, denge gorevinden uzaklastikca uyum saglamak daha zor

olabilir (Cech & Martin, 2011).

Postiiral kontrol sisteminin iki ana amaci olan stabilizasyon ve oryantasyon,
hareketin her agamasinda gereklidir ve her hareket sirasinda degisim gosterir (Horak,
2006). Postiiral kontroliin {i¢c komponenti vardir (Cech & Martin, 2011; Shumway-
Cook & Woollacott, 2007):

e Duyusal girdi (gorsel, vestibiiler ve propriyoseptif duyular),
e Algisal siire¢ (dengede ve postiirde meydana gelecek degisimi dnceden

tahmin etme ve bu duruma postiir ve dengenin adaptasyonu),
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e Motor cikt1 (vestibiiler refleksler, diizeltme reaksiyonlari, koruyucu
reaksiyonlar ve strateji reaksiyonlarini kapsayan otomatik postiiral cevaplar
ile postiiral hazirlayici aktivasyonlar).

Postiiral sistemin calisma sekli Sekil 1.2° de gosterilmektedir. Ucg tip
pertiirbasyon vardir: fizyolojik, mekanik ve bilgisel. Fizyolojik olaylar, “ayar
noktasi”n1 degistirerek ve gelen duyusal bilgiyi bloke ederek, sinir sistemi
kontroliiniin isleyisini engelleyebilir. Mekanik denge bozulmalarinin 6rnekleri, itme-
kipirdama, kayma gibi viicut {izerine etki eden kuvvetlerdeki degisikliklerdir. Ayakta
durus swrasinda mevcut destek yiizeyi degisebilen ayak bileginde, hareket
araligindaki bir degisiklik de buna 6rnektir. Karanlik bir odaya yiiriirken oldugu gibi
ortamin 1s183indaki degisiklikler ise bilgisel pertiirbasyona ornektir. Cevreden gelen
duyusal bilgilerdeki degisiklikler ayar noktasini1 veya reaktif dengeyi etkileyebilir
(Cech & Martin, 2011).

Merkezi sinir sistemi Mekanik pertiirbasyonlar

Istemli motor komutlar

Postiiral komutlar

*Ongiriilen ileri besleme Kas-iskelet baglantisa
diizeltmesi

*Kuvvet Viicut

*Reaktif ileri besleme o agirhlc
r

diizeltmesi *EHA merkezi

ve destek

*Tonus - -
viizeyvi

*Geri bildirim icin sabit
durus “ayar noktass™

o~ Duyusal bilgi

*Girsel

*Vestibiiler

*Somatosensérivel

Fizyolojik Bilgisel
pertiirbasyonlar pertiirbasyonlar

Sekil 1.2. Postiiral kontrol sisteminin kavramsal bir modeli. (Geri bildirim kontroliinde viicut agirlik
merkezinin veya destek yiizeyinin diizeltmeleri duyusal bilgiler ile siirekli olarak giincellenir. ileri
beslemeli kontrolde, onceden kazanilmig deneyimlere gore veya ani instabilite durumunda gelen
bilgilere reaksiyon olarak (tetiklenen postiiral reaksiyonlar) yapilan postiiral kontrol durumunu igerir.
Mekanik pertiirbasyonlar, viicudun hareketine ve ¢evresel degisimlere bagl olarak viicuda etki eden
kuvvetleri icerir. Bilgisel pertiirbasyonlar, ¢evreden gelen oryantasyonel bilgilerle ilgili gecici
degisiklikleri igerir. Fizyolojik pertiirbasyonlar, ndral kontrol sistemin calismasini bozan gegici

internal olaylari ifade eder (Cech & Martin, 2011; Maki & Mcllroy, 1996).)
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1) Duyusal Sistemler

Uzayda hareketi algilamamizi saglayan somatosensor (propriyoseptif reseptorler ile
deri ve eklem reseptdrleri), gorsel ve vestibiiler sistemlerden gelen periferal uyarilar
vardir. Bu uyarilar yergekimi, viicudun pozisyonu ve cevreyle iligkili olarak
degisiklik gosterirler (Simon Bouisset & Do, 2008; Elfering ve ark., 2014). Taktil
duyusal girdinin de stabiliteye olan katkisindan bahseden kaynaklar mevcuttur
(Rogers, Wardman, Lord, & Fitzpatrick, 2001). Duyusal sistemler, viicut farkinda
olmaksizin gerceklesen sapmalarla ilgili bilgileri toplayarak, bu sapmalari diizeltecek
hareketleri agiga ¢ikarmaya yardimci olurlar. Hatta gevrede ve viicutta meydana
gelen kisitlamalar disiiniildiigiinde, taktil ve propriyoseptif duyusal sistemlerin
postiiral kontrolde daha 6n plana ¢iktigi goriilmiistiir (Kavounoudias, Roll, & Roll,
2001).

Gorsel Bilgiler: Etrafimizdaki nesnelerle iligkili olarak, basin pozisyonu ve
hareketlerine dayanarak aldigimiz bilgilerdir (Cimolin ve ark., 2011). Ayrica destek
yiizeyi degisimleri sonrast otomatik postiiral cevaplarin ortaya c¢ikmasinda
gorevlidirler (Peterka, 2002). Saglikli kisilerde yapilan bir ¢alismada dik durusta
viicut salimimlar1 incelenmis ve gozler kapaliyken %56 olan salinimlarin, gozler
acikken %22’ ye kadar diistiigii goriilmustiir (Elliott, FitzGerald, & Murray, 1998).

Somatosensor Sistem: Somatosensor sistemin referansi destek yiizeyidir ve
viicudun pozisyon ve hareket degisikliklerini merkezi sinir sistemine bildirir. Ayrica
viicut segmentlerinin birbirleriyle olan iligkilerine dair bilgi saglar (Ganderva,
Praske, & Stuart, 2002). Somatosensor reseptorler, stresleri ve eklem hareketlerini
algilayan eklem reseptorlerini; hafif dokunma ve vibrasyonu algilayan Meissner
cisimciklerini, vibrasyona duyarli Pacinian cisimciklerini, lokal basinca duyarl
Merkel disklerini ve cilt gerilimine duyarli Ruffini cisimcikleri gibi kuteneal
tendon organini igerir (Ganderva ve ark., 2002; Guyton & Hall, 2007). Somatosensor
reseptorler sert ve diiz zeminde ayakta dururken, viicut pozisyonu ve hareketini yatay
diizlemle iligkilendirip bilgi saglarlar. Egimli veya hareketli zemin gibi yiizeylerde
ise, dikey konumla ilgili bilgi saglamada yetersiz kalirlar ve burada vestibiiler

sisteme ihtiya¢ duyulur (Furman & Cass, 2003).
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Vestibiiler Sistem: Vestibiiler sistem, bas pozisyonu ve hareketlerinin yercekimi
ve eylemsizlik kuvvetleri ile iligkili kism1 i¢in merkezi sinir sistemine bilgi verir;
postiiral kontrol ag¢isindan yergekimsel referans saglar (Furman & Cass, 2003).
Ayrica denge, goz hareketleri ve kas tonusu iizerinde de etkileri vardir (Latash,
2008). Bu sistemden alinan bilgiler, postiiral kontroliin énemli kaynaklarindandir
(Furman & Cass, 2003).

Taktil Sistem: Bu sistemin en 6nemli reseptorlerinden birisi olan taban alti
reseptorleri; ayakta durus pozisyonunda uyarilirlar ve diisme riskiyle iliskilidirler.
Diger onemli reseptorleri ise kalca ve uyluk arkasindaki kutaneal reseptorlerdir
(Kandel ve ark., 2000; Kavounoudias ve ark., 2001). Taktil uyaran artigiyla, viicut

salinimlarinda azalma goriilebilir (Rogers ve ark., 2001).

2) Noral Yapilar

Postiiral kontrol i¢in oncelikle, beyinde gerekli istemli hareketler planlanmaktadir.
Sonrasinda piramidal ve ekstrapiramidal sistemler araciligiyla, olusturulan bu ¢ikti
kaslara gonderilmektedir. Postiiral kontroliin istemli veya refleksif olusumu igin
gereken bu bilginin spinal motor ndéronlara ve inter ndronlara aktarimi, premotor ve
paryetal korteks ile baglantis1 olan piramidal hiicrelerle gergeklestirilmektedir.
Kortikal motor alanlardaki ¢iktinin bazal ganglionlar, serebellum ve retikiiler
formasyon ile baglantis1 vardir. Refleks ve istemli hareketlerin diizenlenmesinden
sorumlu olan bazal ganglionlar (Resim 1.2.), 6n beyin bosluklarinin igine gémiilmiis
vaziyetteki bazi yapilarin (putamen, caudate nucleus, nucleus subthalamicus,
substantia nigra, globus pallidus ve bunlarla yakindan iliskisi olan amygdala) bir
araya gelmesiyle olusmustur. Serebral korteksten inen imputlar kortikal motor
alanlar ve bazal ganglionlar arasindaki dongii sayesinde hareketin istemli kontroliinii
saglarken, beyin sapiyla olan iliskisi sonucunda postiiral kaslardaki tonusun otomatik

kontroliinii ger¢eklestirmektedir (Enbom ve ark, 1990).
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Caudate Nucleus
Tegmentum

Globus Pallidus

Putamen

Nucleus
Accumbens

Substantia Nigra

Amigdaloid Complex

Resim1.2. Bazal ganglionlar ("Basal ganglia **, 2019).

Postiiral kontrolden sorumlu diger bir yapi retikiiler formasyondur (Resim 1.3.).
Yaygin noron topluluklarindan olusan bu yap: beyin sapinda yerlesim gosterir ve
medulla oblangata, pons ve mesensefalonu igerir. Dengenin korunmasi i¢in siirekli
uyaranlar alarak bir bilgi ag1 olusturan retikiiler formasyona uyar1 gonderen alanlar;
spinotalamik yollarin kollateralleri, vestibiiler ¢ekirdekler, spinoretikiiler traktuslar,
serebellum, bazal ganglionlar, serebral korteksin duyu ve motor alanlari, hipotalamus

ve ¢evresindeki asosiyasyon sahalaridir (Woollacott & Shumway-Cook, 1990).
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To diencephalon and telencephalon
/ Interpeduncular nucleus

Substantia nigra

Median (raphe) RF
Ventral tegmental
Paramedian RF nucleus

Lateral RF Raphe nuclei

Cerulean nucleus

Magnus raphe nucleus

® Dopamine
% Acetylcholine
© Serotonin

A Norepinephrine
& Epinephrine

To spinal cord

Resim 1.3. Retikiiler formasyon (Fitzgerald & Curran, 2002).

Postiiral kontroliin siirdiiriilmesinde kortikal, subkortikal ve spinal alanlarla noronal
baglantilar1 olan serebellum da oldukca dnemlidir. Serebellum karmasik bir yapiya
sahiptir ve li¢ kortikal katmandan olusur; bu katmanlarda da bes temel hiicre tipi
bulunmaktadir. Katmanlarin her birinin 6zel motor fonksiyonlar: vardir. Dig katman
ylriiylis  paterninin  diizenlenmesinden, orta katman lokomasyon sirasinda
ekstremitelerdeki hareketlerin temporal ve uzaysal agidan ayarlanmasindan, medial
katman yiiriiyiis sirasindaki ritmik kas hareketlerinden ve ayakta dururken antigravite
kaslarinin tonusundan sorumludur (Spirduso, 1995).

Serebellumun, 6nemli islevlerinden biri de performansi ve motor dgrenmeyi
stimiile eden internal modelleri baglatmasidir. Motor 6grenme siirecinde kritik bir
onem tastyan bu modeller, hareketteki sapmanin miktarin1 degerlendirip, dngoriilen
ve ortaya c¢ikacak hareket miktar1 arasinda karsilastirma yapmaktadir. Bu siireg
dahilinde serebellum, motor 6grenmede rol alan 6nemli yapilardandir. Bunlarin
yanisira serebellum, kazanilmis yeteneklerin internal modellerini depolayarak motor
ogrenmeye ayr1 bir katki daha saglamaktadir. Ogrenmeyle beraber serebellumda

yapisal degisikler oldugu goriilmiistiir (Penhune & Steele, 2012).
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3) Kas-Iskelet Sistemi

Kas iskelet sistemi, postiiral kontroliin ¢iktilar kisminda gorevlidir (Gefen, 2001).
Postiiral kontrolii anlamak i¢in, bir kiginin ayakta durma, yiiriime ve ¢evre ile giivenli
ve verimli bir sekilde etkilesime girme yeteneginin altinda yatan birgok fizyolojik
sistemin goz Oniine alinmasi gerekmektedir. Bu sistemlerin ve postiiral kontrole olan
farkli katkilarmin anlagilmasi, bireyleri etkileyen denge bozukluklarini sistematik
olarak analiz etmemizi saglayacaktir (Runge, Shupert, Horak, & Zajac, 1999).
Postiiral kontroliin 6 6nemli kaynagi vardir (Sekil 1.3.) (Horak, 2006):

I.
Biyomekanik

kisithhiklar
VI. Kognitif II. Hareket
siireg stratejileri
Postiiral
stabilite ve
oryantasyon
Dinamiklerin III. Duyusal
kontrolii stratejiler
IV. Uzaysal
oryantasyon

Sekill.3. Postiiral kontroliin kaynaklari.
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1. Biyomekanik kisithhklar

Postiiral kontroliin saglanmasinda destek yiizeyinin boyutu ve kalitesi oldukca
onemlidir. Bununla beraber ayaklarin biyiikliigii, eklem hareket acikligi, kas kuvveti
ve agr gibi faktorler de postiiral kontrolde 6nemlidir (Tinetti, Speechley, & Ginter,
1988). Bir diger onemli biyomekanik kisitlilik ise agirlik merkezini destek yiizeyi
smirlari iginde tutabilme yetenegi olarak tanimlanan stabilite limitleridir (Shumway-
Cook & Woollacott, 2001). Boylelikle viicut destek yiizeyinde degisim olmadan
pozisyonun devamlilifi saglanabilir. Stabilite limitleri bireysel biyomekanik
farkliliklar, hareket ve farkli ¢evre kosullarina bagli olarak degisebilir (Woollacott &
Shumway-Cook, 2005). Inmeli bireylerle yapilan bir calismada, on-arka yonde
stabilite limitlerinin yer degistirmesinde, inmeli grubun kontrol grubuna kiyasla daha
fazla zorlandigi bulunmustur (Goldie, Matyas, Evans, Galea, & Bach, 1996). Bazi
caligmalarda ise stabilite limitlerinin denge kontroliiniin etkinligini yansitmadig:
(Tasseel-Ponche, Yelnik, & Bonan, 2015), ama diisme korkusu ve mental hazirhigin
denge performansiyla iligkili oldugu sonucuna varilmistir (Yelnik ve ark., 2008).
Inme sonrasi etkilenmeyen tarafin addiiktor kaslar1 erken aktive olurlar ve saglikli
kisilere kiyasla daha iyi amplitiide sahiptirler. Boylece inmeli kisilerdeki kalga
stratejisi hemiparetik kaslarin zayif ve gecikmis yanitini telafi eder (Kirker, Jenner,
Simpson, & Wing, 2000). Ozellikle inme sonras1 bireylerde, sik kullanilan kalca
stratejilerinin stabilite limitlerini azalttigi, hatta neglecti olanlarda daha fazla diisme
riskine ragmen daha genis stabilite limitleri gortldiigi belirtilmistir (Tasseel-Ponche
ve ark., 2015). Farkli norolojik hastaliklarda da stabilite limitlerinin azaldigi

gosterilmistir (Ganesan, Kanekar, & Aruin, 2015).

2. Hareket stratejileri

Postiiral kontrol, merkezi sinir sistemi, duyusal sistem ve kas-iskelet sisteminin,
viicut kiitle merkezi ve destek ylizeyi arasindaki iliskiyi diizenlemek ig¢in kas
stratejileri trettigi siiregtir (Maki & Mcllroy, 1996). Stabilite, iki mekanizmanin

kullanilmasini igerir. Birincisi, destek yiizeyini degistirmeden viicut kiitle merkezinin
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hareketini kontrol etmek i¢in desteklenen bacak veya bacaklarin eklemlerindeki
torklarin ve govde torkunun gelistirilmesidir. Yakin zamanlarda bu strateji yerdeki
ayak stratejisi (ayak bilegi ve kalca stratejisi) olarak tammmlanmustir. Ikinci
mekanizma, kisinin dengesi bozuldugunda destek yiizeyini degistirmek igin
ekstremitelerin adim alma veya yakalama hareketlerini (adim alma stratejisi) igerir.
Bu, destek stratejisindeki bir degisikliktir. Stabilite yetersizliginin kaynagi 6nceden
bilinirse, postiiral ayarlamalar da kolaylasir. Viicudun oryantasyonu ve hareketi ile
ilgili duyusal bilgi de gereklidir. Dengede beklenmeyen bir bozulma 6ncesinde bu
bilgi yoksa, postiiral diizeltme i¢in ileri veya geri besleme mekanizmalarindan

yararlanilir (Cech & Martin, 2011).

3. Duyusal stratejiler

Saglikli bir kisi, stabil bir ylizeyde desteksiz olarak ayakta dururken postiiral kontrol
icin somatosensoriyel, vestibiiler ve gorsel sisteme sirasiyla %70, %20 ve %10
oranlarinda ihtiya¢ duyar. Ancak, bu oranlar ayaklarinda duyusal kaybi olan bir
kisinin postiiral stabilite i¢in gorsel sistemi daha ¢ok kullanmasinda oldugu gibi
degisiklik gosterebilir (Horak & Hlavacka, 2001).

4. Uzaysal oryantasyon

Graviteyle baglantili olarak viicut pargalarinin, destek yiizeyi, gorsel ¢evre ve i¢
referanslarla uyumlandirilmasi postiiral kontrol i¢in olduk¢a onemlidir ve saglikli
kisilerde bu siire¢ otomatik olarak gergeklesir (Horak, 2006).

5. Dinamiklerin kontrolii

Postiir degistirirken veya yiirliylis sirasinda dengeyi saglamak icin, viicut kiitle

merkezinin kontroliine ihtiya¢ vardir. Ayakta dik durustan farkli olarak bu
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postiirlerde agirlik merkezi destek yilizeyi iginde degildir (Winter, MacKinnon,
Ruder, & Wieman, 1993). Yiiriiyiis sirasinda sallanma fazinda 6ne dogru postiiral
stabilite olusurken, ayagin laterale yer degisimi ve lateral gévde kaslarinin kontroliiyle

lateral yonde postiiral stabilite ortaya ¢ikmaktadir (Bauby & Kuo, 2000).

6. Kognitif siirec

Kognitif siire¢ postiiral kontroliin saglanabilmesi ve siirdiiriilebilmesi i¢in dnemlidir.
Norolojik bozukluklar sonrasi kognisyon problemleri olan bireyler, mevcut goreve
ek ikincil bir gérev daha verildiginde postiiral kontrolii saglamada yetersiz kalirlar ve
diismeler goriilebilir (Horak, 2006). Postiiral gorevin zorlagmasi ise performans,
reaksiyon zamani ve kognitif gorev gibi parametrelerde negatif degisimlere neden

olabilir (Teasdale & Simoneau, 2001).

Sonug olarak, tiim bu sistemlerdeki bozulmalar bagimsiz bir yasam siirdiirmede
zorluklara yol acabilir (Shumway-Cook ve ark., 2007). inmeli bireylerin ¢ogundaki
temel problem antigraviteye karsi diizglin durus saglanmaya calisilirken, postiiral
kaslarin noral kontroliinde ortaya ¢ikan bu zayifliktir (Raine ve ark., 2012). inme
sonrasi tiim sensorimotor sonuglar diisiiniildii§linde gilinlilk yasam aktiviteleri ve
yiiriime lizerinde, postiiral kontroldeki kaybin en biiyiik etkiye sahip oldugu yapilan
caligmalarda belirtilmektedir (Bohannon & Leary, 1995; Keenan, Perry, & Jordan,
1984; Sandin & Smith, 1990).

Literatiirde kullanilan postiiral kontrol kavrami; denge, postiir, denge
reaksiyonlar1 ve postiiral reaksiyonlar terimleri ile beraber veya birbirleri yerine
dengeyi tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir (Tyson, Hanley, Chillala, Selley, &
Tallis, 2006). Agirlik merkezinin taban yiizeyi iizerinde, stabilite sinirlar igerisinde,
kontroliiniin saglanabilmesi yetenegine ise “denge” denmektedir (Allison & Fuller,
2001). Denge s6z konusu oldugunda cesitli sistemlerin kompleks etkilesiminden s6z
edilir (Gillen & Burkhardt, 2004). Bernstein’ in kontrol modeline gore denge, kas
iskelet sistemi ve sinir sisteminin karmasik bir etkilesimi sonucu agiga ¢ikar; daha

sonra postiiral kontrol ve duyusal organizasyon sistemlerinin etkilesimi ile
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stirdiiriiliir; son olarak merkezi sinir sisteminde kombine edilerek siire¢ tamamlanir
(Shumway-Cook & Olmscheid, 1990). Denge; belli bir pozisyonun devam
ettirilebilmesi, lokomotor sistemin diizgiin fonksiyon gdsterebilmesi, pozisyon
degistirirken stabilizasyonun saglanabilmesi, toplum iginde bagimsiz olarak hareket
edilebilmesi ve giinlilk yasam aktivitelerinin gergeklestirilebilmesi i¢in Onemlidir
(Berg ve ark., 1992; Blum & Korner-Bitensky, 2008). Denge bozuklugunda viicut
fonksiyonlar1 olumsuz etkilenir; genellikle aktivite derecesi kisitlanir ve
kompansatuar hareketler goriilebilir. Bagimsiz hareket kaybedilip kisi ya da cihaz
destegine ihtiya¢ duyulabilir. Ciddi boyutlardaki denge problemlerinde ise diisme ve
bununla beraber yaralanmalar olabilir (Umphred, 2001).

1.8. inmede Goriilen Postiiral Kontrol Problemleri

Postiiral kontrol; fonksiyonel aktiviteler sirasinda dik durusu siirdiirebilmek ve
beklenmeyen durumlarda diismeleri onleyebilmek i¢in postiirii kontrol edebilme
yetenegidir (Tasseel-Ponche ve ark., 2015). Norolojik hastaligi olan bireylerde etkili
fonksiyonel hareketin olusturulmasi1 hakkinda Mayston’ un tanimladigt motor
(postiiral kontrol ve aktivite ile iligkili yapilar), duyusal (uyariya cevaben gelisen
secici dikkat), kognitif (motivasyon, planlama, karar verme ve problem ¢dzme),
algisal (sekil-zemin algisini iceren uzaysal ve gorsel algi), biyomekaniksel (motor
kontrolii tamamlayan noral ve biyomekanik etmenler) faktorler vardir (Mayston,
1999). Inmeli bireylerde gorsel, vestibiiler, motor, somatosensoriyel ve kognitif
islemler arasindaki bozulma nedeniyle denge problemleri gelisebilmektedir. inmeli
bireylerde postiir ve hareketin unsurlarindan olan postiiral tonus, viicut diizgiinliigi,
postiiral kontrol, agirlik aktarma, hareketin kinezyolojik ve biyomekanik
komponentleri ile koordinasyon etkilenmektedir (Karaduman, Aksu-Yildirim, &
Tunca Yilmaz, 2013). Bunlara sekonder olarak ayakta durus sirasinda (frontal
planda) postiiral salinimlarda artig, taban basing hissinde azalma, viicut pozisyon
hissinde azalma ve agirlik dagiliminda asimetri meydana gelmektedir. Ayrica kas

aktivasyonunda zamanlama hatalari, hareket paternlerinde bozukluklar ve viicudun
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pozisyon degisimlerine adapte olabilmede yetersizlikler ortaya c¢ikabilir ve tiim
bunlar denge ve postiiral kontrolii negatif yonde etkileyebilir (Badke ve ark., 2011).

Inmede tiim bu postiiral kontrol bilesenlerinde meydana gelen problemler
(Nakipoglu, Karamercan, Karagdz, & Ozgirgin, 2002) nedeniyle; inme sonrasi
dengenin devamliliginda, agirlik merkezini destek yiizeyi sinirlari icinde korumamizi
saglayan hereket stratejilerinin etkin kullanilmasi énemli hale gelmektedir. inme
geciren bireylerde, yatak i¢i aktiviteler, oturmaya ge¢me, oturmadan ayaga kalkma,
ylirime ve kosma gibi hareketlerde denge problemleri ve fonksiyonel kayiplar
goriilebilir ve bu nedenle mobilitede yetersizlikler olabilir. inme rehabilitasyonunda
erken donemde, bireylerin yaklasik %50’ sinin tek basina yiiriiyemedigi, %12’ sinin
yardimla yiiriiyebildigi ve % 37’ sinin bagimsiz olarak yiirliyebildigi tespit edilmistir
(Woolley, 2001).

Inme sonrasi dengeyi etkileyen faktorlerden biri de iist ekstremite
disfonksiyonudur. Inmeli bireylerde, hemiplejik taraf kolun agirli1 ve dinamiklerine
bagli olarak, iist ekstremite hareketleri sirasinda, hemiplejik tarafta bir takim kuvvet
ve momentler ortaya c¢ikmaktadir. Bunun sonucunda sabit ayakta durus, oturma
postlirii ve pozisyon degistirebilme yetenegi etkilenebilir (Geler Kiilcli, Yanik, &
Giilsen, 2009). Horak ve arkadaslar1 (Horak, Esselman, Anderson, & Lynch, 1984)
inmeli  bireylerde erken postiiral diizeltmenin yapilamamasindan dolayzi,
etkilenmemis taraf kol hareketlerinin saglikli kisilere kiyasla daha yavas oldugunu
tespit ederken; Fishman ve arkadaslar1 (Fishman, Colby, Sachs, & Nichols, 1997),
inme sonrasi postiiral salinim ve agirlik aktarma ile iist ekstremite fonksiyonel diizeyi
arasinda korelasyon bulmustur. Ust ekstremite fonksiyonlarmin, gévdeyle énemli
diizeyde baglantili oldugunu vurgulayan caligmalar vardir (An & Park, 2017;
Karthikbabu ve ark., 2012). Etkilenmis taraf kol ile gerceklestirilen yakalama ve
uzanma hareketleri sirasinda gévde ve omuz cevresi kaslarda asir1 aktivasyon
goriilmiistiir (De Oliveira, Cacho, & Borges, 2007). Bunun sebebi olarak da kolun
aktif hareketindeki kisitlanma nedeniyle merkezi sinir sisteminin hedefe ulagmak i¢in
gelistirdigi kompansasyon mekanizmasi diistiniilmiistiir (Levin, 1996).

Tiim bu nedenlerle inmeli bireylerde rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesi ve

uygun tedavi yontemlerinin uygulanmasi agisindan dengeyi etkileyen faktorlerin
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bilinmesi, denge ve postiiral kontroliin degerlendirilmesi onemlidir (Gillen &

Burkhardt, 2004).

1.9. inmede Postiiral Kontrol ve Denge Degerlendirmesi

Postiiral kontroliin klinikte degerlendirilmesinde denge testleri kullanilmaktadir.
Inmeli bireylerde postiiral kontrol ve dengenin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi;
teshiste, uygun rehabilitasyon yontemlerinin  se¢ilmesinde ve sonuglarin
yorumlanmasinda yardimcidir (Chien ve ark., 2007; Duarte ve ark., 2002; Fong,
Chan, & Au, 2001). Bu yiizden denge degerlendirmesi igin bir¢ok laboratuvar testi
gelistirilmistir. Bununla beraber klinikte siklikla uygulanan yontem, fonksiyonel

olgeklerle denge degerlendirmesidir (Berg, 1989).

Fonksiyonel dl¢iim skalalarinin sayis1 15° ten fazladir. Ancak bunlardan birkagi
ozellikle inmeli bireylere yoneliktir. Berg Denge Olgegi (BDO) (Berg & Norman,
1996) ve Fugl-Meyer Denge testi (Fugl-Meyer, Jadsko, Leyman, Olsson, & Steglind,
1975) ve Aktivite Spesifik Denge Giiven Testi (Powell & Myers, 1995) en ¢ok

kullanilanlardir.

Tyson ve arkadaslar1 (Tyson & Connell, 2009), norolojik problemlerde dengenin
degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢iim yontemlerini incelemisler ve tespit ettikleri 30
Olglim yonteminden 11 tanesini yalnizca bir psikometrik 6zelligin test edilmis olmasi
veya uygun olmayan testlerin kullanilmis olmasi nedenleriyle ¢alisma dis1 birakip,
kalan 19  olcegin  psikometrik  oOzelliklerini  ve  klinik  faydaliligim
degerlendirmislerdir. Bu dlgeklerin 12 tanesi fonksiyonel performans testi, 7 tanesi
de ordinal 6lcektir. Tiim bu denge degerlendirmelerinin yani sira bilgisayar destekli

testler de oldukga sik kullanilmaktadir.
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1.9.1. Fonksiyonel Performans Testleri

Fonksiyonel performans testleri li¢ ana gruba ayrilir: siireli testler, uzanma ve adim

alma testleri (Tyson & Connell, 2009).

Siireli Testler

Bu testler, inme ve Parkinson hastaligi olan bireylerde, kisinin statik oturma veya
ayakta durma pozisyonunu ne kadar siire koruyabildigini degerlendiren testlerdir.
Bireyin pozisyonu siirdiirmesi i¢in istenen siire 15 (Tyson & De Souza, 2004), 30
(Bernhardt, Ellis, Denisenko, & Hill, 1998; Smithson, Morris, & lansek, 1998) ve 60
saniye arasinda degismektedir (Bohannon, 1989; Bohannon, 1995; Bohannon &
Leary, 1995; Bohannon, Walsh, & Joseph, 1993). Ayrica ayakta statik durus
degerlendirilirken; ayaklar paralel (birlikte ve kalga mesafesinde); bir ayak digerinin
Oniinde (basamakta veya tandem durusta) (6rnegin keskinlestirilmis Rhomberg)
(Verheyden ve ark., 2004) ve tek ayak iizerinde (tek durus) (Bernhardt ve ark., 1998;
Smithson ve ark., 1998; Steffen & Seney, 2008; Tyson & De Souza, 2004) ve her
pozisyonda gozler agik ve kapali (Bernhardt ve ark., 1998; Steffen & Seney, 2008)
degerlendirilerek farkli fonksiyonel pozisyonlar sirasindaki denge durumu da
gozlenebilir. Bir diger siireli test olan Zamanli Kalk ve Yirii Testi’ nde ise
sandalyeye oturtulan bireyin ayaga kalkmasi, ardindan 3 metre yiirlimesi ve geri
donlip tekrar sandalyeye oturmasi istenir. Performansin gerceklestirildigi siire

kaydedilir (Mathias ve ark., 1986).

Uzanma Testleri

Uzanma testleri, dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in gelistirilen, fonksiyonel veya
ileri uzanma testlerini kapsamaktadir. Kisinin omuz hizasinda sabitlenmis bir cetvel
kullanilarak, ayaklarin1 hareket ettirmeden kolunun uzunlugunun otesine (stabilite
sinirlarina kadar) ulasabilecegi maksimum mesafe Olciiliir. Baslangicta yaghilar icin
gelistirilmis (Duncan, Studenski, Chandler, & Prescott, 1992; Duncan, Weiner,
Chandler, & Studenski, 1990; Giorgetti, Harris, & Jette, 1998; Hill, Ellis, Bernhardt,
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Maggs, & Hull, 1997; Weiner, Bongiorni, Studenski, Duncan, & Kochersberger,
1993; Weiner, Duncan, Chandler, & Studenski, 1992), sonrasinda Parkinson
(Smithson ve ark., 1998), Multipl Skleroz (MS) (Wernick-Robinson, Krebs, &
Giorgetti, 1999), inme (Fishman ve ark., 1997) gibi rahatsizliklarda da kullanilmaya
baglanmistir. Klinikte en yaygin kullanilan sekli fonksiyonel uzanma testidir (Kim &
Son, 2019). Bunun disinda 60 saniye i¢inde hedefe ulagsma sayisini Glgen tekrarh
uzanma testi, zemine ne kadar ulasabilecegini test eden ileriye dogru egilerek
uzanma testi, oturmada ileriye uzanma testi gibi farkli versiyonlar1 da vardir (Tyson
& Connell, 2009).

Kol kaldirma testleri ise statik dengeyi degerlendirmeyi amaglar. Kisi kolunu
kaldirip indirirken dengeyi bozan bir kuvvete maruz kalir ve bu sirada bireyin
pozisyonunu koruma yetenegi olgiiliir. Normalde bilateral kol kullanilirken inmeli
bireylerde saglam kol ile yapilir. Test sirasinda kisinin kollarin1 15 saniyede
yiikseltip alcaltma sayis1 veya 60 saniye i¢inde standart bir hedefe ulagsma sayisi
degerlendirilir. Oturma veya ayakta durma pozisyonunda yapilabilir (Tyson &
Connell, 2009).

Adim alma testleri

Tek ayak tizerinde durusu dinamik olarak degerlendiren testlerdir. Dominant ayagin
bir blok iizerine 15 veya 30 saniye i¢inde olabildigince sik yerlestirilip indirilmesini
igerir (Hill, Bernhardt, McGann, Maltese, & Berkovits, 1996; Tyson & De Souza,
2004). Bir diger test ise ayakta durus sirasinda engeller iizerinden adim almay1 ve
yon degistirmeyi dinamik denge acisindan degerlendiren Dort Kare Adim Testi’ dir
(Dite ve ark., 2002). Bu testte zemine art1 isareti olusturacak sekilde 4 baston
yerlestirilir ve siire tutularak belirlenen ilk kareden baslayip, Once saat yoniinde,
sonra tam tersi yonde adim alarak olabildigince hizli bir sekilde bastonlara degmeden
bireyin testi tamamlamasi istenir. Testin kronik inmeli bireylerde gecerli ve giivenilir

oldugu gosterilmistir (Goh ve ark., 2013).
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1.9.2. Ordinal Olcekler

Ordinal olgekler; kisilerin  gesitli aktiviteler sirasindaki denge ile iliskili

performanslarini degerlendiren fonksiyonel 6l¢iim yontemleridir.

Berg Denge Olgegi

e

BDO, agirlik merkezi ve destek yiizeyinin degistigi 14 aktivite sirasindaki dengeyi
koruyabilme yetenegini degerlendirir (Berg, Wood-Dauphine, Williams, & Gayton,
1989; Blum & Korner-Bitensky, 2008).

Govde Bozukluk Olcegi

Govde Bozukluk Olgegi (GBO); inmeyi takiben gévdedeki motor kaybin derecesini,
statik ve dinamik oturma dengesi ile koordinasyonu olgerek belirleyen bir testtir
(Verheyden ve ark., 2004).

Brunel Denge Olgegi

Kisileri destekli oturma dengesinden, bagimsiz ayakta durma dengesine kadar genis
bir aralikta degerlendiren fonksiyonel performansa dayali bir 6lgektir (Tyson & De
Souza, 2004; Tyson ve ark., 2006). Brunel Denge Olgegi'nin giivenirligi ve inme
sonrast denge bozuklugunu géstermesi konusunda gegerligi ispatlanmistir (Tyson &
De Souza, 2004). Kullanish ve degisikliklere duyarli bir testtir (Nashner, 1994;
Tyson ve ark., 2006).
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Fugl Meyer Motor Degerlendirme Denge Boliimii

Fugl Meyer degerlendirmesi, inme sonrasi Sensorimotor iyilesme seviyesini
gostermek amaciyla inmeye o6zel gelistirilmis 6 alt boliimden olusan bir olgektir.
Denge bolimii (FMD); statik oturma dengesini (oturma sirasindaki parasiit
reaksiyonu), ayakta durma dengesini ve desteksiz ayakta durma dengesini
degerlendirir (Mao, Hsueh, Tang, Sheu, & Hsieh, 2002).

Bu 6lgeklerin disinda klinikte sikga kullanilan diger 6lgekler sunlardir: Aktivite
Spesifik Denge Giiven Testi, Inme Postiiral Degerlendirme Olgcegi (PASS) ve
Rivermead Mobilite Indeksi.

Aktivite Spesifik Denge Giiven Testi

Test 16 farkli giinlik yasam aktivitesi sirasindaki denge ve giiven duygusunu
degerlendirmektedir (Powell & Myers, 1995). inmeli bireylerde gegerli ve giivenilir
oldugu belirlenmis (Botner, Miller, & Eng, 2005), Tiirk¢e versiyon ¢alismasi da
yapilmistir (Karapolat ve ark., 2010).

Inme Postiiral Degerlendirme Olgegi

PASS; uzanma, oturma, ayakta durma ve pozisyon degistirme gibi fonksiyonel
aktiviteler sirasindaki postiiral kontrolii degerlendirir (Benaim, Pérennou, Villy,
Rousseaux, & Pelissier, 1999). Inmeli bireylerde gecerli ve giivenilir oldugu
belirlenmis (Mao ve ark., 2002; Sandin & Smith, 1990), Tiirk¢e versiyon ¢alismasi
da yapilmistir (Kogak ve ark., 2019).
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Rivermead Mobilite indeksi

Transfer, denge, yiiriime, merdiven inip ¢ikma, banyo yapma ve kosma gibi temel
mobilite aktivitelerini degerlendirmeyi saglayan bir dlgektir (Wade, 1992). inmede
giivenilir bir 6l¢timdiir (Hsieh ve ark., 2000), Tiirk¢e versiyon ¢alismasi yaslilarda
yapilmistir (Akin & Emiroglu, 2007).

1.9.3. Bilgisayarh Denge Testleri

Laboratuvar 6l¢iimleri; basit gorevler sirasinda gozlem yoluyla fark edilmeyen denge
problemlerini bile hassas bir sekilde degerlendirebilir (Helbostad, Askim, & Moe-
Nilssen, 2004; Horak, Henry, & Shumway-Cook, 1997). Postiiral reaksiyonlar; tek
ayak tstiinde durus, ayaklar bitisik durus veya Romberg pozisyonu gibi daha az
stabil durumlar da kuvvet platformlarinda 6l¢iilebilir (Black, Wall 111, Rockette Jr, &
Kitch, 1982; Henry, Fung, & Horak, 2001). Ayrica duyusal modalitelerde degisiklik
yapilip, bunun postiiral kontrole etkileri degerlendirilebilir. Kaygan ve egimli
platformlar, viicut boliimlerini ¢eken veya iten donanimlar gibi birgok farkli sistem
bulunmaktadir (Horak, 1997). Nashner tarafindan gelistirilen bilgisayarli dinamik
postiirografi (Black, 2001); somatosensor ve gorsel bilgilerin manipiilasyonuna izin
verirken, dengeyi saglamada duyusal modaliteleri kullanma ve yeniden
degerlendirme yetenegini de test edebilir (Al-Zamil, 1997; Monsell, Furman,
Herdman, Konrad, & Shepard, 1997). Kuvvet platformlari, inmeden birkag¢ hafta
sonra ozellikle frontal planda goriilen asir1 postiiral salinimlar ve instabiliteyi agiga
cikarabilir (De Haart, Geurts, Huidekoper, Fasotti, & van Limbeek, 2004).
Degerlendirmede ii¢ farkli test protokolii kullanilmaktadir (Duncan ve ark., 1990;
Nashner, 1993).

e Duyu Organizasyon Testi: Bu test 6 farkli duyusal kosulda postiiral yanitlari
Olger. Test sirasinda bireylerin gozlerine, ayaklarina ve eklemlerine gelen
bilgiler elimine edilir ve uygulama sirasinda sunulan farkli kosullarla duyusal

karisiklik olusturulur. Burada giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki denge
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kontrolii 6ngoriillmektedir (Hanlon, 1996; Niam, Cheung, Sullivan, Kent, &
Gu, 1999; Schmidt & Lee, 2005).

e Motor Kontrol Testi: Bir platformda eksternal pertiirbasyon sonrasi agiga
cikan otomatik postiiral cevaplarin zamanlamasi, Simetrisi ve Kkuvveti
degerlendirilmektedir (Hanlon, 1996).

e Adaptasyon Testi: Kisinin farkli destek yilizeylerinde, ayak bilegi eklem
hareketini ve kas giiclinii kullanarak ortaya ¢ikardigi postiiral kontrol yetenegi
test edilmektedir (Hanlon, 1996).

1.10. inmede Oturma Dengesi ve Oturmada Fonksiyon

Inme sonrasi, ambulasyonda ve kisisel bakim aktivitelerinde fonksiyonel kayiplar
olduk¢a sik goriilmektedir (Seitz, Allred, Backus, & Hoffman, 1987; Tangeman,
Banaitis, & Williams, 1990). Fizyoterapi programlari, kaybedilen fonksiyonelligin
kazanilmas1 i¢in gereken hareket Dbilesenlerinin yeniden &grenilmesine
odaklanmaktadir. Giinliik yasamda sik kullanilan yemek yeme, transferler, giyinme
gibi fonksiyonel becerilerin temelinde ise oturma dengesinin saglanmasi ve
stirdiiriilmesi 6nemlidir (Case-Smith, Fisher, & Bauer, 1989; Hsieh ve ark., 2002;

Nichols, Miller, Colby, & Pease, 1996).

Oturma dengesi, inmeden sonra genellikle ilk bozulan becerilerdendir (Morgan,
1994). Inme sonrasi hayatta kalanlarin ¢ogu, kisa bir siire sonra desteksiz oturma
yetenegini yeniden kazansa da, bu durum tiim bireyler i¢in gegerli degildir. Total
anterior dolasim enfarktlart gibi bazi klinik durumlarda, oturma dengesindeki
problem haftalarca devam edebilir veya bagimsiz oturma dengesi elde edilemeyebilir
(Smith & Baer, 1999). Vertikalizasyon algisinin bozuldugu, lateropulsiyon gibi
Klinik bozukluklar da (Perennou ve ark., 2008), bagimsiz oturma yetenegini
etkileyebilir. Oturma dengesinin geri kazanilmasimnin; bir objeye uzanma, yemek
yeme, giyinme, tuvalet ve dus da dahil olmak {izere temel kisisel bakim

faaliyetlerinde bagimsizlik elde etmek icin gerekli oldugu varsayilmaktadir (Feigin,
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Sharon, Czaczkes, & Rosin, 1996; Morgan, 1994; Nieuwboer, Feys, Weerdt,
Nuyens, & Corte, 1995; Nitz & Gage, 1995; Sackley, 1990).

Lynch ve arkadaslari oturma dengesini, kisinin sabit oturma pozisyonundayken
ileriye dogru uzandiginda, dik durus iizerindeki kontroliinii siirdiirme yetenegi olarak
tammmlamistir (Lynch, Leahy, & Barker, 1998). Kolda herhangi bir hareketin
baslamasi, govde ve alt ekstremite kaslarindaki proaktif postiiral diizenlemeler ile
iligkilidir. Bu postiiral diizenlemeler her zaman aktif hareketten dnce ortaya ¢ikar ve
graviteye karst durusun korunmasinda biiyiik rol oynar (Bouisset & Zattara, 1987;
Hodges & Richardson, 1997; Kaminski, Bock, & Gentile, 1995). Oturma sirasinda
postiiral kontrolii korumak i¢in belirli govde hareketlerinin gergeklesmesi gerekir
(Fisher, 1987; Morgan, 1994). Omurga ve ekstremitelerin stabilizasyonunda birincil
katki saglayan ve viicudun merkezi kilit noktasi olan gévde (Cholewicki, Panjabi, &
Khachatryan, 1997), denge icin olduk¢a énemlidir. Inmeli bireylerde stabil bir durus
ve dengenin saglanmasi i¢in gévdenin uygun sensorimotor yetenegi gerekmektedir
(Karatas, Cetin, Bayramoglu, & Dilek, 2004; Ryerson, Byl, Brown, Wong, & Hidler,
2008). Govde kaslari; viicudun dik durmasini, agirlik merkezi degisimlerine uyum
saglanmasini, statik ve dinamik postiiral ayarlamalar sirasinda agirlik merkezinin
destek yiizeyi simirlart arasinda kalmasimi  saglayarak segici hareketlerin
gerceklesmesine yardim eder (Verheyden ve ark., 2004). inme sonrasi viicudun bir
yaris1 etkilenmis gibi gorlinmesine ragmen, viicudun her iki tarafindaki govde
kaslarinin islevi bozulabilir (Bohannon, Cassidy, & Walsh, 1995; Dickstein, Heffes,
Laufer, & Ben-Haim, 1999; Fujiwara, Sonoda, Okajima, & Chino, 2001; Tsuji, Liu,
Hase, Masakado, & Chino, 2003). Ozellikle govde ekstansérlerinde daha belirgin
olmak iizere fleksorlerin de zayiflamasi ve buna rotatérlerin de dahil olmasi (Tanaka,
Hachisuka, & Ogata, 1997) kisilerde gévde kontrolii ve denge kaybina sebep olur
(Dickstein, Shefi, Marcovitz, & Villa, 2004a; Karatas ve ark., 2004). Proksimal
stabilizasyondaki bu eksiklik etkilenen tarafta fiksasyon kaybina yol agar ve
yercekimine karsi hareket etmeye calisildiginda, artan distal spastisite ile kompanse
edilir. Govde kas gruplarindaki selektif aktivite kaybi, kisinin torasik omurgasini
ekstansiyonda uzatirken, alt abdominallerin stabilizasyonunda basarisiz olmasina
sebep olur ve bu durum yiiriiyiise yansir (Davis, 1990; Edwards, 1996). Izokinetik

dinamometre ile yapilan bir ¢alismada 0 (izometrik kasilma), 60, 120 ve 150
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derecede govde fleksiyon-ekstansiyonunun maksimal tepe torklari Ol¢lilmis ve
hemiplejik bireylerde govde fleksiyon-ekstansiyon tepe torku, (izometrik govde
fleksiyonu disinda) saglikli gruba kiyasla daha kii¢iik bulunmustur. Inme sonrasi
govde hareketlerinde goriilen bu ¢ok yonlii bozulmanin sebebi olarak motor
korteksten bilateral inervasyon, yiiksek esikli motor iinitlerin yetersiz kullanimi ve

kullanmama atrofisi gosterilmistir (Tanaka, Hachisuka, & Ogata, 1998).

Inme sonrasi iist ve alt ekstremitelerin fleksiyonu sirasinda gdvde kaslarinda
proaktif postiiral kontrolii inceleyen EMG c¢alismalarinin sonuglart; paretik
ekstremite fleksiyonu sirasinda ayni taraf govde lateral kaslarinin aktivasyonu ve
simetrisinde azalma, ateslenme zamaninda gecikme ve ilgili kas ¢iftlerinin
senkronize aktivasyonunda azalma oldugunu gosterirken, etkilenmemis ekstremite
fleksiyonu sirasinda ayni taraf lateral govde kaslarinda artmig aktivite bulunmustur.
Sag ve sol erektor spinalarin; fleksiyon yapan kolun karsi tarafinda, ayni tarafa gore
daha aktif oldugu gorilmistiir. Paretik govde kaslarmin aktivitesindeki bu
azalmanin, motor ve fonksiyonel defisitler ile de iliskili oldugu tespit edilmistir
(Dickstein ve ark., 2004a). Buna ek olarak, etkilenmis taraftaki govde lateral
fleksorlerinin  etkilenmemis tarafa kiyasla daha giigsiiz oldugu goriilmiistiir
(Bohannon, 1992; Bohannon, 1995; Bohannon ve ark., 1995). Ayrica bu problemlere
etkilenen tarafta propriyosepsiyon kaybi da eklendiginde paretik tarafa diisme
riskinde artis ve bununla iligkili fonksiyonel yeteneklerde azalma gozlenmektedir
(Batchelor, Mackintosh, Said, & Hill, 2012; Dickstein, Shefi, Marcovitz, & Villa,
2004b; Eng, Pang, & Ashe, 2008; Geurts, de Haart, van Nes, & Duysens, 2005;
Karatas ve ark., 2004; Tanaka ve ark., 1997). Tiim bu problemlerin sonucunda ortaya
c¢ikan lateral denge bozukluklarinin antero-posterior yondeki denge bozukluklarindan
daha belirgin oldugu belirtilmistir (Van Nes, Nienhuis, Latour, & Geurts, 2008).
Ayrica oturma pozisyonunda; bacak kaslar1 gdvdeyi antero-posterior yonde stabilize
etmeye yardimci olurken, lateral oturma dengesi neredeyse tamamen govde kaslarina

baghdir (Van Nes ve ark., 2008).

Ayakta durus sirasinda, postiiral kontroliin saglanmasi i¢in gereken kas aktivitesi
bas, pelvis veya ayak bileginde olusurken (Korner-Bitensky, Mayo, & Cabot, 1989;

Milette & Rine, 1987); govde desteksiz oturma sirasinda, postiiral kontrol temel

38



olarak pelviste gerceklesir (Milette & Rine, 1987). Inmeli bireylerde, saglikh
bireylere gore govde performansinda azalma ile govde ve pelvisin dikkat g¢ekici
asimetrisi goriilmektedir (Geurts ve ark., 2005; Karatas ve ark., 2004). Oturma
sirasinda agirlik merkezinde herhangi bir de§isim oldugunda, agirlik merkezinin
destek yiizeyi i¢inde kalmasi ve oturma pozisyonunun siirdiiriilmesi i¢in govde karsi
bir hareketle yanit verir (Fisher, 1987; Mohr, 1990; Schenkman, 1990). Omegin;
oturma pozisyonunda gdévde fleksiyonu sirasinda agirlik merkezinde daha az yer
degisimi oldugu goriilmiistiir. Bu durum, hareketin yoniine bagli olarak, aktif
ayak/ayaklar lizerinde daha az agirlik tasimalariyla sonuglanir. Ayrica inmeli
bireylerde anterior pelvik tilt yeterince yapilamadigindan, tist gévdenin katilimiyla
gerceklestirilen govde hareketlerinde kompansasyonlar goriilmektedir (Messier,

Bourbonnais, Desrosiers, & Roy, 2004).

Calismalar, bireylerin taburculuk zamanindaki fonksiyonel durumunu tahmin
edebilmek i¢in govde fonksiyonunun degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir
(Bohannon, 1995; Collin & Wade, 1990; Duarte ve ark., 2002; Franchignoni ve ark.,
1997; Sandin & Smith, 1990; Verheyden, Nieuwboer, De Wit, ve ark., 2007).
Baslangigta govde kontrolii zayif olan kisilerin rehabilitasyon servisinde kalma
stirelerinin daha uzun oldugu gosterilmistir (Duarte ve ark., 2002). Giinliik yagam
aktivitelerinde, fonksiyonel gorevleri gergeklestirmek igin gereken govde
performansinin, oturma dengesiyle yakindan iligkili olmasi sebebiyle (Verheyden ve
ark., 2004), bu beceri inme sonrasi mobilite ve fonksiyonel sonuglarin
ongoriilmesinde 6nemli bir degiskendir (Morgan, 1994; Nichols ve ark., 1996; Nitz
& Gage, 1995; Tsang & Mak, 2004; S.F. Tyson, Hanley, Chillala, Selley, & Tallis,
2007).

Oturma dengesinin Onemini vurgulayan bu caligmalara karsilik, oturma
dengesinin degerlendirilmesine yonelik objektif oOlglimlerin  gelistirilmesi ve
kullanilmas: literatiirde ihmal edilen bir konu olmustur. Ayakta durabilen bireyler
i¢in birgok denge ve fonksiyonel degerlendirme mevcutken, desteksiz olarak ayakta
duramayan bireylerin klinik denge ve fonksiyonelliklerinin degerlendirilmesi i¢in
oldukga az test vardir (Lynch ve ark., 1998). Bu yontemlerden biri, omurilik hasari

olan bireylerde oturma dengesini degerlendirmek icin 1998 yilinda Lynch ve
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arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi (MFUT) dir
(Lynch ve ark., 1998). MFUT, dinamik oturma dengesini; kalca ve dizler 90 derece
fleksiyonda, kol destegi olmaksizin otururken; ileriye ve her iki yana uzanma olmak
tizere iki asamada degerlendirir ve pratik oldugu i¢in klinikte sik kullanilir. Bunun
disinda son yillarda yapilan bir derlemede inme sonrasi oturma dengesini
degerlendirmek i¢in OFT, GBO, Sit-and-Reach Test, MFUT ve Hemipleji Igin
Oturma Dengesi Olgegi olmak iizere bes tane bagimsiz oturma dengesi dlgegi

belirlenmistir (Birnbaum ve ark., 2018).

Denge temelindeki statik ve dinamik kontrol, internal veya eksternal
pertiirbasyonlara yanit olarak olusabilir. internal pertiitbasyonlar, bir nesneye
ulasmak gibi viicudun istemli hareketlerinden kaynaklanir ve proaktif postiiral
kontrol mekanizmalar1 tarafindan kontrol edilir (Winter, 1995). Bunun aksine,
eksternal pertiitbasyonlar bireye dis kuvvetler aracilifiyla uygulanir ve reaktif
postiiral kontrol mekanizmalarina dayanir (Horak, Henry, & Shumway-Cook, 1997).
Klinik denge degerlendirmelerinin giinlilk yasamda karsilagtigimiz problemleri test
eden maddeler icermesi Onemlidir (Winter, 1995). Oturma dengesini
degerlendirirken, internal pertiirbasyonlara yanitin incelenmesi zorunludur, ¢iinkii
burada otururken yapilan fonksiyonel gorevlerin c¢ogu etkilenmektedir. Statik
oturma, inmeden sonra oturma dengesini 6l¢gmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir
(Collin & Wade, 1990; Smith & Baer, 1999) ve inme sonrasi mobilizasyon
sonuglarmi 6ngérmektedir (Morgan, 1994). Bununla birlikte, yalnizca statik oturma
ogelerini degerlendiren Olcekler, bircok fonksiyonel aktivitede gerekli olan oturma
dengesinin dinamik gereksinimlerini ihmal etmektedirler (Thornton & Sveistrup,
2010). Ayni sekilde, sadece statik ve eksternal pertiirbasyon maddelerini igeren Fugl-
Meyer Denge Degerlendirmesi’ nin alt 6lgekleri gibi dlgekler de oturma dengesinin
dinamik parametrelerini degerlendirmezler. Fugl-Meyer oturma &gelerinin
gecerliginin zayif oldugu daha once de bildirilmistir (Malouin, Pichard, Bonneau,
Duran, & Corriveau, 1994; Poole & Whitney, 1988).

Inme sonras1 ayakta durma ve yiiriime kabiliyeti sinirli olan ve oturma dengesi
kotii olan bireylerin oturma sirasindaki denge ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

icin gecerli, glivenilir, duyarli, dinamik gorevleri de igeren Olceklere ihtiyag vardir.

40



Mevcut c¢aligmalar inme sonrasi fonksiyonel seviyenin ve giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizligin 6ngoriilmesinde; gévde kontroliiniin, oturma dengesinin
ve oturma sirasinda fonksiyonun erken donemde degerlendirilmesinin 6nemini
desteklemektedir. Bu becerilerin degerlendirilmesine yonelik uygun olgeklerin
kullanilmas1 klinisyenlere; bireyin ihtiyaclarini belirleme, dogru bir tedavi planlama,
zaman icindeki ilerleyisini izleme, mesleki egitim faaliyetleri hakkinda bilgi edinme
gibi konularda yol gosterecektir (Thornton & Sveistrup, 2010). Bu sebeple
caligmamiz, Oturmada Fonksiyon Testi’ nin Tirkgeye c¢evrilerek kiiltiiriimiize
uyarlanmasi, testin gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinin yapilmasi ve dlgegin diger

aragtirmacilarin kullanimina kazandirilmasi amaciyla planlanmistir.
Calismanin hipotezleri:

HO: Oturmada Fonksiyon Testi’ nin Tiirk¢e versiyonu, Tiirk toplumundaki inmeli
bireyler i¢in gegerli ve giivenilirdir.
H1: Oturmada Fonksiyon Testi’ nin Tiirk¢e versiyonu, Tiirk toplumundaki inmeli

bireyler i¢in gegerli ve giivenilir degildir.
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2.GEREC VE YONTEM

Bu c¢aligsma, metodolojik bir gegerlik glivenirlik ¢calismasidir.

2.1. Arastirmanin Asamalari

2.1.1. Tiirk¢e Versiyonun Olusturulmasi

Gorman (Gorman ve ark., 2010) ve arkadaslar1 tarafindan oturma dengesinin
fonksiyonel degerlendirilmesi amaciyla gelistirilen OFT’ nin Tiirkge uyarlamasi ve
gecerlik glivenirlik calismasinin  yapilabilmesi i¢in oncelikle Olgegi gelistiren
arastirmacilardan izin alind1 (Ek 1). Orijinal dili ingilizce olan &lgek, iyi derecede
Ingilizce bilen 2 uzman tarafindan orijinaline sadik kalinarak Tiikceye cevrildi (ileri
ceviri). Daha sonra ceviri anadili ingilizce olan bilingual bir baska kisi tarafindan
degerlendirilerek tekrar Ingilizceye cevrildi. Ayrica bu ceviriler arastirmacilar
tarafindan tekrar incelenerek tek bir form haline getirildi. Olusturulan bu form
alaninda uzman bes kisiye gonderilerek icerigi kontrol edildi ve Tiirk¢eye uyumu
degerlendirildi. Uzmanlarin da goriisii ile 6l¢ek son haline getirildi. Test, dnce birkag
ornek bireyde uygulandi. Maddelerin bireyler tarafindan uygulanmasinda bir zorlukla
karsilasilmamasi tizerine herhangi bir degisiklik yapilmadan calisma grubunda

uygulanmaya baslandi (Schmidt & Bullinger, 2003).

2.1.2. Alan Uygulamasi

Arastirmanin plani: Calisma Kasim 2018 - Mayis 2019 tarihleri arasinda, Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’ ne basvuran
bireyler ile yapildi. Arastirma; gerekli olan etik kurul (Ek 2) ve kurum izinlerinin 24

Ekim 2018 tarihinde alinmasi sonrasi, testin birkag 6rnek hastada uygulanmasinin
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ardindan, belirlenen kisi sayisina ulasilana kadar siirdiiriildii. Calismaya dahil edilen

bireylerden bilgilendirilmis goniillii onam alind1 (Ek 3).

Arastirmanin  Evreni ve Orneklemi: Calismaya, Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’ ne bagvuran iskemik veya
hemorajik inme tanisi almis, 6rneklem sec¢im kriterlerini karsilayan 18 yas ve iizeri
bireyler dahil edildi. Gegerlik ve giivenirlik ¢alismalarinda kullanilacak standart bir
orneklem biiyiikligii bulunmamaktadir. Genellikle kullanilacak 6lgegin her bir
maddesi i¢in en az 5 kisinin alinmasi gerektigi belirtilmektedir (Biiyiikoztiirk, 2002;
Tavsancil, 2002). Bu nedenle 14 maddeden olusan OFT’ nin Tiirk¢e versiyonu,
gecerlik ve giivenirliginin arastirilmasi i¢in madde sayisinin 5 kat1 olan 70 inmeli
birey alinmasi hedeflendi ve calisma sonunda kriterleri karsilayan 72 katilimci
calismaya dahil edildi.

Calismaya dabhil edilme Kriterleri;

e 18 yas ve lizeri olan,

e Inme tanis1 almis olan,

e Kooperasyon ve iletisim problemi olmayan,

e Inme sonrasi en fazla 6 ay gegmis oOlan bireyler ¢alismaya dahil edildi.

Dahil edilmeme Kkriterleri;

e Inme haricinde fonksiyonelligi ve dengeyi etkileyecek baska bir nérolojik

veya ortopedik problem olan,

e lleri diizeyde kalp-damar hastaligi ve mobilizasyon igin kontrendikasyon

bulunan bireyler ¢alisma dig1 birakildi.

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik bilgileri (adi, soyadi, ev adresi,
telefon numarasi, degerlendirmelerinin yapildig: tarih, yas, cinsiyet, dominant taraf,
boy, kilo, norolojik hikayeleri, hemiplejik taraf, inme tipi), 6zgecmis ve soygecmis
hikayeleri ile diisme hikayesi kaydedildi (Ek 4).

Kullanilan Degerlendirmeler: Calismaya dahil edilen inmeli bireylere, arastirma

kapsaminda Tiirkce versiyonu ve gegerlik giivenirlik ¢aligmasi yapilan OFT 6lcegi
(Ek 5) ile BDO (Ek 6), FBO (Ek 7) ve GBO (Ek 8) 6lcekleri uyguland.
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Oturmada Fonksiyon Testi

OFT, oturma dengesinin kapsamli ve islevsel olarak degerlendirilmesini amaglayan
performansa dayali bir denge Ol¢iimiidiir (Gorman ve ark., 2010). Son 10 yilda
rehabilitasyon literatiiriinde, denge degerlendirmeleri 6nem kazanmaya baslamistir.
Denge degerlendirmesinde kullanilan testler, amaca yonelik olusturulan, gegerli ve
sonuglar1 raporlanabilen gesitli standart testler ve olgtimler olup, oncelikle dengenin
ayakta durma ve yiirime komponentlerine odaklanmislardir (Alexander, Grunawalt,
Carlos, & Augustine, 2000; Bloem, Valkenburg, Slabbekoorn, & GertvanDijk, 2001;
Bohannon, Smith, & Larkin, 1986; Lynch ve ark., 1998; MacKnight, 1996; Malouin
ve ark., 1994; Wade, Hewer, & Wood, 1984).

OFT, oturma sirasinda postiiral stabiliteyi ve fonksiyonu degerlendirmek i¢in
standardize edilmis bir Glgektir. Literatiirde kullanilan standardize edilmis test ve
Olciimlerde Ozellikle oturmada dengeyi hedefleyen maddeler ya az sayidadir ya da
hi¢ yoktur. Bu ylizden norolojik rehabilitasyon alaninda ¢alisan terapistlerin 6zellikle
oturma dengesini veya oturmada postiiral kontrolii 6lgmek i¢in kullandigi altin
standart bir degerlendirme mevcut degildir (Sandin & Smith, 1990; Shumway-Cook
& Wollocott, 2007). Ayrica, kullanilan mevcut testler dnemli bir zaman gerektirir,
daha karmasik ve {ist diizey mobilite gorevlerine dayanir. Bu sebeple, bu testlerin
akut inmeli yetiskinlerde klinikte kullanim1 limitlenmektedir (Nichols ve ark., 1996).
Bu problemleri ¢6zmek i¢in, Gorman ve arkadaslar1t OF T’ yi gelistirmislerdir.

OFT,; fizyoterapist tarafindan, kiginin yataginda uygulanacak sekilde
tasarlanmistir. Test, hem fonksiyonel performansa hem de dengenin mevcut
Olgiitlerine uygun olarak tasarlanan 14 maddeden olusur. OFT maddeleri, ¢esitli
hareketleri, stratejileri, basit ve karmasik hareket paternlerini otururken test eder.

Y onergeler sunlardir:

e Onden itme (hafif basingla x 1 kez sternum iizerinden),

e Arkadan itme (1 kez spina skapulalar arasindan),

e Yandan itme (dominant veya daha giiclii taraftan, 1 kez akromion tizerinden),

e Statik oturma (eller kucakta, 30 saniye boyunca),

e Otururken bas1 bir yandan diger yana hareket ettirme (hayir der gibi bas

sallama),
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e Oturma, gozler kapali (eller kucakta, 30 saniye boyunca),

e Oturma, ayagi kaldirma (En az etkilenmis taraf, daha giiclii taraf veya dominant

taraf icin 2 kez),

e Donme ve tercih edilen yonden arkadaki nesneyi alma,

e Omuz yiiksekliginde uzanmus el ile ileriye uzanma,

e El omuz yiiksekliginde yana uzanma,

e Nesneyi yerden alma,

e Geriye hareket,

e One hareket,

e Yana hareket (tercih edilen yon i¢in 1 kez).

Testin her bir maddesi 0-4 arasinda puanlanir. OFT’ nin puanlama 6lgeginde 4
puan “bagimsiz” (gorevi bagimsiz ve basarili bir sekilde tamamlar), 3 puan “ipuglari
gerekli” (gorevleri bagimsiz ve basarili bir sekilde tamamlar; sozel / dokunsal
ipuclar1 veya daha fazla zamana ihtiya¢ duyabilir), 2 puan “iist ekstremite destegi”
(destek veya yardim igin st ekstremiteler kullanilmadan gorevi tamamlayamaz), 1
puan “yardim gerekli” (fiziksel yardim almadan gorevi basarili bir sekilde
tamamlayamaz), 0 puan “tamamen yardimla” (gorevi basariyla gergeklestirmek i¢in
tam fiziksel yardima gereksinim duyar, fiziksel yardimla veya bagimli olarak gorevi
basartyla tamamlayamaz) anlamlarina gelmektedir. OFT’ nin total skor aralig1 0-56°
dir. OFT, denge stratejileri temelinde su maddeleri igerir: Statik oturma dengesi
(sabit oturmak, gozleri kapatmak, basi dondiirmek, ayagi kaldirmak), oturmada
reaktif motor kontrol (6nden, arkadan, yandan itmeler), dinamik denge (yerden nesne
alma, 0ne uzanma, arkadan nesne alma, yana uzanma) ve oturmada One, arkaya ve
yana kayma hareketleri sirasinda oturma dengesini degerlendiren maddeler. Ogelerin
11’ i anterior veya posterior kontrolii incelerken, 3 madde oturma sirasinda
lateral/rotasyon kontroliine 6zgiidiir. Lateral denge kontrolii inme ile daha fazla
etkilenebilir (Van Nes ve ark., 2008) ve klinik denge performansiyla daha fazla
iligkili olabilir. Test kisadir, uygulamasi kolaydir ve 15 dakikadan daha kisa siirede
tamamlanabilir (Gorman ve ark., 2010).

OFT’ nin akut inmede (Gorman ve ark., 2010), kronik merkezi sinir sistemi
hastalig1 tanist almis ancak durumu stabil olanlarda (Gorman, Rivera, & McCarthy,
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2014) ve yatan hasta rehabilitasyonunda duyarliligi (Gorman, Harro, Platko, &
Greenwald, 2014), gegerlik ve giivenirlik calismalart Gorman ve arkadaslart
tarafindan yapilmistir. Daha sonra farkli {ilkelerde yapilan ¢alismalarda OFT’ nin,
subakut inmeli bireylerde (Cabanas-Valdés ve ark., 2017) ve nonambulatuvar MS’ li
bireylerde (Sung ve ark., 2016) gecerli ve giivenilir oldugu bulunmustur. Ayrica,
Fransizca, Japonca, Portekizce, Ibranice ve Cince gevirisi devam ettigini sdyleyen bir

calisma (Sung ve ark., 2016) vardir.

Calismamizda degerlendirme sirasinda katilimcilar her madde i¢in standart
hastane yataginin kenarina uylugun tist kismi destegi ile (femur uzunlugunun yarist),
(6zel havali yatak veya Ortii olmadan) kalga ve dizler 90 derece fleksiyonda, ayaklar
yerde destekli veya gerekirse basamaga alinarak standart test baslangi¢ pozisyonunda
oturtuldu ve yatagin yiiksekligi ayarlandi. Her test maddesinin bir kez denenmesine
izin verildi. Gerektiginde sozel yonlendirme ve gosterme, her maddenin
yonergelerini izleyerek terapist tarafindan yapildi. Hareketler sirasinda bireylerin
giivenligi saglandi. Testin tamamlanmasi ortalama 5-15 dakika arasinda siirdii.
Kisilerden test sirasinda gerekmedikge ellerini kullanmamalart istendi. 4. ve 6.
maddeler i¢in bir kronometre, 8. ve 11. maddeler i¢in ise plastik bir sise (yatay
konumda tutularak) kullanildi (Resim 2.1). Bireylerin hi¢biri test sirasinda mola

istemedi. Test sonunda elde edilen skorlar ve toplam skor kaydedildi.

29 ¢

Resim 2.1. OFT “ileriye uzanma”, “nesneyi yerden alma”, “arkadaki nesneyi alma”
maddelerinin uygulamasi.
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Berg Denge Olgegi

BDO 14 yénergeden olusur; her bir madde i¢in kisinin performansma gére 0-4
arasinda 5 seviyede puan verilir. Berg ve arkadaslar1 (Berg ve ark., 1995; Chou ve
ark., 2006) tarafindan ilk olarak yasl popiilasyonda dengeyi sayisal verilerle
degerlendirmek i¢in tasarlanan Olgegin Tiirkge versiyonunun inmeli hastalarda
gecerlik ve giivenirligi Sahin ve arkadaslar1 (Sahin ve ark., 2013) tarafindan
yapilmustir.

Y o6nergeler sunlardir:

e Oturmadan ayaga kalkma,

e Desteksiz ayakta durma (2 dakika),

e Desteksiz oturma (2 dakika),

e Ayakta dururken oturmaya gelme,

e Transferler,

e Gozler kapali, ayakta durma,

e Ayaklar bitisik, ayakta durma (1 dakika)

e Kolu uzatarak 6ne dogru uzanma (>25 santimetre),

e Yerden obje alma,

e Omuzlar lizerinden geriye bakma,

e 360° donme (4 saniye),

e Alternatif ayakla basamaga ¢ikma (20 saniye),

e Ayaklar ug uca, ayakta durma (30 saniye),

e Tek ayak lizerinde durma (>10 saniye).

Fonksiyon hi¢ yapilamadiginda 0 puan, bagimsiz olarak tamamlandiginda ise 4
puan olmak iizere, toplamda en fazla 56 puan verilebilir. 0-20 aras1 puan denge
bozuklugu, 21-40 aras1 puan kabul edilebilir bir denge, 41-56 arasi puan ise 1yi denge
olarak tamimlanir. Olgegi tamamlamak 10-20 dakika aras1 zaman almaktadir (Berg ve
ark., 1989; Blum & Korner-Bitensky, 2008).

BDO, dengeyi statik ve dinamik acidan degerlendirir. Klinikte az sayida
ekipmanla (sandalye, kronometre, mezura, basamak) kolayca uygulanabilir. inmeli

bireylerin giivenli mobilizasyon yontemlerini bilen, profesyonel saglik ¢alisanlarinca
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uygulanmas1 Onerilmektedir (Berg ve ark., 1995; Chou ve ark., 2006; Sandin &
Smith, 1990).
Calismamizda BDO, tiim katilimcilara uygulandi ve toplam skor kaydedildi.

Fonksiyonel Bagimsizlk Olgegi

FBO, bireylerin fiziksel ve kognitif problemlerini degerlendirme, izleme ve ortak bir
veri tabani olusturmak i¢in 1986 yilinda Carl Granger ve arkadaslari tarafindan
tasarlanmustir. Olgek, kisilerde var olan o&ziirliiliigii belirler ve rehabilitasyon
asamasinda bireyin gosterdigi ilerlemeleri degerlendirir.  FBO ile tanmiya
bakilmaksizin, kisinin gergek performansi 6lgiiliir. Bireyin farkli ¢evre sartlarinda
neler yapabilecegi degil, su anki performansi goéz oniine alinir. FBO’ niin diger
Olgeklerden en Onemli farki kognitif fonksiyonlart da degerlendiriyor olmasidir
(Fiedler, Granger, & Ottenbacher, 1996). FBO, ilk olarak &ziirlii bireylerin bakim
thtiyacin1  belirlemek amaciyla gelistirilmistir. Bakim ihtiyaci, oziirli kisinin
rehabilitasyon sirasinda ve sonrasinda belirli bir yasam kalitesine ulasmasi amaciyla
bakicisi tarafindan harcanan enerji ve zaman olarak tanimlanabilir (Segal, Ditunno,
& Staas, 1993).

FBO, bireyin fonksiyonlarin fiziksel/ motor fonksiyonlar (13 madde) ve kognitif
fonksiyonlar (5 madde) olmak iizere iki ana bdliimde degerlendirir. Olgegin icerdigi
maddelerde kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, yer degistirme, iletisim ve
sosyal algilama gibi farkli kategorilerde bireylerin degerlendirilmesi miimkiindiir.
Olgek 7 seviyeden olusur; seviye 1 tam bagimlilhigi gosterirken, seviye 7 tam
bagimsizligr gostermektedir. FBO de toplam skor 18 maddeden alinan puanlarin
toplamiyla elde edilir ve maksimum 126 puan almabilir. Yiiksek puanlar kisinin
giinliik yasam aktivitelerinde bagimlihigmin azaldigim gosterir. Olgegin Tiirkce
gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi Kiiclikdeveci ve arkadaslart tarafindan yapilmistir

(Kiigiikdeveci & Yavuzer, 2001).

FBO, Barthel indeksi ile karsilastirildiginda FBO’ niin daha duyarli oldugu
bulunmustur. Ayrica inme sonrasi fonksiyonel durumun 6nemli bilesenlerinden olan

iletisim ve kognitif fonksiyonlar1 da degerlendirmesi yoniiyle FBO iistiinliik
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saglamaktadir (Herrmann, Black, Lawrence, Szekely, & Szalai, 1998; Mayo, Korner-
Bitensky, & Becker, 1991; Woo, Kay, Yuen, & Nicholls, 1992).

Calismamizda FBO, tiim katilimcilara uygulandi ve toplam skor kaydedildi.

Govde Bozukluk Olgegi

Verheyden ve arkadaglar1 tarafindan olusturulan inmeyi takiben gévdedeki motor
kaybin derecesini dlgen bir dlgektir. Olgekte 3 madde statik oturma dengesi, 10
madde dinamik oturma dengesi, 4 madde koordinasyon ile ilgili olup, toplamda 17
madde vardir (Verheyden ve ark., 2004).

Statik oturma dengesi boliimleri sunlardir:

e Oturma pozisyonunda dengenin korunmasi,

e Oturma pozisyonunda (fizyoterapist tarafindan) etkilenmemis bacagin

digerinin lizerine ¢aprazlanmasi sirasinda dengenin korunmasi,

e Oturma pozisyonunda kisinin etkilenmemis bacagini diger bacagin iizerine

caprazlamasi sirasinda dengenin korunmasi.

Dinamik oturma dengesi boliimleri sunlardir:

e Hemiplejik dirsegi yataga degdirme sirasinda dengenin korunmasi (3 kere),

e Etkilenmemis dirsegi yataga degdirme sirasinda dengenin korunmasi (3 kere),

o Etkilenmis taraftaki pelvisi yataktan kaldirma sirasinda dengenin korunmasi

(2 kere),
o Etkilenmemis taraf pelvisi yataktan kaldirma sirasinda dengenin korunmasti
(2 kere).

Koordinasyon degerlendirmesinde birey yatakta otururken, iist ve alt govde
rotasyonu incelenir. Her iki rotasyon sag ve sol taraf i¢in 3’er kez tekrarlanip
degerlendirilir. Yiiksek puanlar iyi performansi gosterir ve toplam skor minimum 0,
maksimum 23 olabilir. Giinlimiizde kullanilan testler arasinda oturma dengesini en
iyi degerlendiren testlerden oldugu gosterilmistir (i¢ tutarliligi = 0,91) (Verheyden ve
ark., 2004).
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Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Sag ve arkadaslar1 (Sag ve ark., 2018) tarafindan
yapilan 6lgek, tiim katilimcilara uygulandi ve toplam skor kaydedildi.

Veri toplama yontemi: Testler uygulanmadan once tiim katilimcilardan veya
yakinlarindan bilgilendirilmis yazilt olur alindi. Testler, katilimcilar ile yiiz yiize
goriigme yontemi kullanilarak uygulandi. “>1 giin <3 ay” arasi inme tanisi almis
bireyler akut, “>3 ay <6 ay” aras1 inme tanist almis bireyler subakut kabul edildi
(Veerbeek, van Wegen, & van Peppen, 2014). Calismaya dahil edilen 72 inmeli
bireyin ilk degerlendirmesinde OFT, BDO, FBO ve GBO &lgekleri ile demografik
form fizyoterapist tarafindan uygulandi. Uygulayicilar arasi giivenirligi 6l¢mek igin,
ilk degerlendirmeden 1 giin sonra birbirinin skorlarina kor, ancak taniy1 bilen ikinci
bir fizyoterapist tarafindan OFT 0lgegi tekrar uygulandi. Test-tekrar test
givenirligini degerlendirmek i¢in 1 hafta sonra 72 bireye ilk Olglimii yapan
uygulayict tarafindan OFT Olcegi tekrar uygulandi. OFT skorlar1 ayr1 ayri
degerlendirildi.

2.1.3. Tiirk¢e Versiyonun Psikometrik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi
(Gecgerlik ve Giivenirlik Analizleri)

Arastirmadan elde edilen veriler elektronik ortama aktarilarak IBM SPSS Statistics
21.0 (Statistical Package for Social Sciences) istatistik paket programinda analiz
edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p <0.05 alindu.

1) Tanimlayici analizlerde arastirma grubunun demografik 6zelliklerine ve inme
sonrasi gegen siireye gore dagilimlari ortaya kondu.

2) Giivenirlik analizlerinde madde analizi, i¢ tutarlilik analizi, test-tekrar test
analizi ve uygulayicilar arasi giivenirlik analizi yapildi.
Madde toplam madde analizlerinde Spearman parametrik korelasyon analizi yapild.
Korelasyon analizi, iki degisken arasindaki dogrusal iligskiyi test etmek, varsa bu
iligkinin derecesini 6lgmek i¢in kullanilan istatistiksel bir yontemdir. Korelasyon

PR

analizinde amag; bagimsiz degisken degistiginde, bagimli degiskenin ne yonde
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degisecegini gormektir (Kalayci ve ark., 2005). Calismamizda korelasyon derecesi
korelasyon katsayisina gore degerlendirildi.

Korelasyon katsayisina gore anlamlilik derecesi su sekildedir (Hayran, 2011):

e 0.05-0.30 diisiik veya dnemsiz korelasyon,

e 0.30-0.40 disiik orta derecede korelasyon,

e 0.40-0.60 orta derecede korelasyon,

e 0.60-0.70 iyi derecede korelasyon,

e 0.70-0.75 ¢ok iyi derecede korelasyon,

e 0.75-1.00 miikemmel korelasyon.

Korelasyon katsayis1 1.0’ a ne kadar yakinsa i¢ tutarliligin o kadar iyi oldugu
kabul edilir. I¢ tutarlik analizleri toplam o6lgek icin ve her bir soru cikarildiginda
Cronbach Alfa katsayist hesaplanarak yapildi. Cronbach Alfa katsayisi 1.0 a ne
kadar yakinsa i¢ tutarliligin o kadar iyi oldugu kabul edilir. Cronbach Alfa
katsayisinin her bir soru ¢ikartilip tekrar yapilmasinin nedeni, her bir sorunun 6l¢egin
biitlinlintin  i¢ tutarhiligma yaptigt katkinin belirlenmesi amaciyladir. Soru
cikarildiginda elde edilen alfa degerinin biitliin sorular dahil edildiginde ulasilan alfa
degerinden daha biiyiik olmamasi beklenir.

Giivenirligi belirlemenin diger bir yolu, 6l¢gme aracini yanitlayan kisinin bu arag
tekrar uygulandiginda, ayni sekilde yanitlayip yanitlamadigini tespit etmektir. Test-
tekrar test giivenirliginde, bir 6lgme aract ayni gruba, aymi kosullarda iki ayri
uygulama seklinde wverilir, sonra bu iki uygulamada elde edilen puanlarin
korelasyonu hesaplanir. Uygulamalar arasindaki siire, dnemli derecede hatirlamalari
onleyecek kadar uzun, Olciilecek Ozellikte degismeler olmasina izin vermeyecek
kadar da kisa zaman araliginda olmalidir (Ercan & Kan, 2004). Calismamizda test-
tekrar test giivenirligini degerlendirmek icin tiim bireylere ilk degerlendirmeden 1
hafta sonra OFT tekrar uygulandi. Degerlendirmede Intraclass Correlation
Coefficient (ICC) (Sinif i¢i Korelasyon Katsayisi) kullanildi. Bu gostergede de diger
iki giivenirlik analizinde oldugu gibi 1.0’ a yaklasan deger yiiksek tutarlilig:
(gtivenirligi) gosterir. ICC degerlerinin 0.80 ve tizerinde olmasi iliskinin yiiksekligini
belirtmektedir (Weir, 2005). Cronbach Alfa degeri O ile 1 arasinda degisen, yeni

gelistirilen bir olgek i¢in 0.70 ve lizeri, daha dnce gelistirilen bir 6lgek i¢in 0.80 ve
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tizeri kabul edilebilir olarak yorumlanir (Mason, 1994; Richard E. Zinbarg, March
2005).

Uygulayicilar arasi giivenirlik analizinde ise ayni olgek iki farkli uygulayici
tarafindan uygulanir ve aralarindaki korelasyon olg¢iiliir (Aktiirk & Acemoglu, 2012).
Calisgmamizda uygulayicilar arasi giivenirligi degerlendirmek igin tiim bireylere ilk
degerlendirmeden 1 gilin sonra ikinci bir fizyoterapist tarafindan OFT oGlgegi tekrar
uygulandi. Degerlendirmede ICC kullanildi. OFT 6lgeginin test-tekrar test
giivenirligi ve uygulayicilar arast giivenirligi Bland-Altman grafigi ile
degerlendirildi.

3) Gegerlik Analizleri, es zaman gegerligi ve igerik gegerligi yaklagimlar
kullanildi.

Bir 6lgme aracinin gecerligi, o 6lgme aracini bagka bilinen ve kabul edilmis
Olctimlerle karsilagtirarak tespit edilebilir. Yeni 6lgek ile kriter dlgiit arasinda yiiksek
bir korelasyon varsa, yeni dlgegin kriter gecerlige sahip oldugu sdylenebilir. Burada
onemli olan nokta, kriter Ol¢iitiin giivenirligi ve gecerligi ispatlanmis bir Ol¢iit
olmasidir. Gegerlik degerlendirmesi OFT ile BDO, FBO ve GBO skorlar1 arasinda
korelasyon analizleri ile test edildi. OFT ile BDO, FBO ve GBO arasindaki uyum
Bland-Altman grafigi ile degerlendirildi.

Icerik gegerligi degerlendirmesinde OFT’ den en yiiksek ve en diisiik puan alan

kisi sayis1 hesaplanarak, OFT’nin tavan ve taban etkisinin olup olmadig: incelendi.
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3.BULGULAR

3.1.Tamimlayic1 Analizler

Calismaya 39’ u (%54.2) akut, 33’ i subakut (%45.8) fazda olmak tizere toplam 72
inmeli birey alindi. Bireyler 6 aylik bir siirede degerlendirildi ve kaydedildi.
Bireylerin 31" i (%43.1) kadin, 41° i (%56.9) erkekti; ortalama yas 59.26 + 16.38’ di;
ortalama Viicut Kitle indeksi (VKI) 27.09 £ 5.24 kg/m2 olup; ortalama inme siiresi
(giin) 95.93 + 59.64’ tii. Calismaya katilan bireylerin demografik ve klinik verileri
Cizelge 3.1’ de gosterildi.

Cizelge 3.1. Calisma 6rnekleminin demografik ve klinik verileri.

Veriler n (%)

Sag 69 (%95.8)

Dominant el Sol 3 (%4.2)
Etkilenen viicut Sag 33 (%45.8)
YAt Sol 39 (%54.2)
Hemorajik 30 (%41.7)
Inme tipi fskemik 42 (%58.3)
Akut faz (>1 giin <3 ay) 39 (%54.2)
Subakut faz (>3 ay <6 ay) 33 (%45.8)
Var 29 (%40.3)
Diigsme hikayesi Yok 43 (%59.7)
Var 32 (%44.4)
Diisme korkusu Yok 40 (%55.6)
Var 67 (%93.1)

Desteksiz oturma Yok 5 (%6.9)

n: Birey sayisi, %: Yiizde.

[k degerlendirme igin, birinci puanlayiciya “Fztla”, ikinci puanlayiciya “Fztlb” ve
ikinci degerlendirme i¢in birinci puanlayiciya “Fzt2” denildi. Puanlayicilarin

ortalama OFT, BDO, FBO ve GBO skorlar1 Cizelge 3.2’ de gosterildi.
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Cizelge 3.2. Puanlayicilarn ortalama OFT, BDO, FBO ve GBO skorlari.

Fztla Fztlb Fzt2
A.O+SS A.O+S.S AO+£SS
OFT skoru 37.31+13.56 37.62+14.06 39.02 +13.93
BDO skoru 23.94 + 18.16
FBO skoru 77.09 + 24,99
GBO skoru 12.30 + 6.62

Fztla: ilk puanlayicinin birinci degerlendirme sonrasi toplam OFT skoru, Fzt2: Ik puanlayicinin

ikinci degerlendirme sonrasi toplam OFT skoru, Fzt1b: Ikinci puanlayicimin degerlendirme sonrasi

toplam OFT skoru, A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma.

Katilimcilarin puanlari, OFT o6lgeginde hem bireysel parametreler hem de
toplam puanlar i¢in farkliliklar géstermistir. Madde 4 “statik oturma” en iyi puani
(%66.7) alirken, ardindan madde 5 “oturmada hayir der gibi bas sallama” ikinci en
iyl puant (%56.9) aldi. En diisiik puan ayni yiizdeye (%15.3) sahip olan madde 11
“nesneyi yerden alma”, madde 12 “geriye hareket” ve madde 14 “yana hareket” idi.

OFT’ nin her bir maddesi i¢in test-tekrar test ve uygulayicilar arasi frekanslar

Cizelge 3.3” de gosterildi.
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Cizelge 3.3. OFT’ nin her bir maddesi icin test-tekrar test ve uygulayicilar arasi

frekanslar1 (%).
0 puan (%) 1 puan (%) 2 puan (%) 3 puan (%) 4 puan (%)
(en Kkotii) (eniyi)
Madde | Fztla | Fztlb | Fzt2 | Fztla | Fztlb | Fzt2 | Fztla | Fztlb | Fzt2 | Fztla | Fztlb | Fzt2 | Fztla | Fztlb | Fzt2
1 3 3 3 4 4 3 11 12 9 25 19 20 29 34 37
2 3 3 3 5 6 4 11 10 7 25 20 20 28 33 38
3 4 4 3 4 4 4 12 11 8 24 24 26 28 29 31
4 0 0 0 1 1 1 4 5 3 19 19 18 48 47 50
5 0 0 0 0 1 1 12 9 9 19 19 15 41 43 47
6 0 0 0 6 4 3 13 13 10 16 16 18 37 39 41
7 2 1 1 9 10 7 19 16 17 20 23 21 22 22 26
8 4 4 4 14 14 11 9 7 8 28 25 26 17 22 23
9 6 6 6 8 8 7 19 16 15 23 23 25 16 19 19
10 7 9 7 12 7 8 17 22 19 26 20 23 10 14 15
11 11 10 11 10 13 9 16 13 12 21 22 23 14 14 17
12 11 16 12 13 9 11 23 21 22 18 16 14 7 10 13
13 11 15 12 13 6 11 22 22 21 17 17 12 9 12 16
14 9 16 14 12 10 9 25 21 23 15 14 11 11 11 15

3.2. Giivenirlik Analizleri

I¢ tutarlihk: OFT’ nin Cronbach Alfa katsayis1 0.974 (0.965-0.982) olarak saptandi.

Madde analizine iliskin madde biitiin istatistikleri ise Cizelge 3.4’ te gosterildi.

Cizelge 3.4’ te gosterildigi gibi, ilgili madde silindiginde geriye kalan maddelerin

toplanmas1 ile elde edilen degiskenlerin ortalamalari, standart sapmalar1 ve

varyanslarinda asir1 bir degisiklik yoktu.
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Cizelge 3.4. Madde toplam korelasyonlar.

Madde Diizeltilmis | Acgiklayicihik Madde
Madde cikarildiginda Madde madde-toplam| Kkatsayisi cikarildiginda
olcek cikarildiginda| Kkorelasyonu Cronbach Alfa
ortalamas1 |6lcek varyansi degeri
Onden itme 34.3889 160.269 0.836 0.953 0.973
/Arkadan itme 34.4306 159.516 0.849 0.954 0.972
Yandan itme 34.4583 158.984 0.839 0.960 0.972
Statik oturma 33.8194 169.981 0.801 0.748 0.974
Oturmada bas 34.0000 168.169 0.787 0.765 0.974
sallama
Gozler kapah 34.2361 162.774 0.799 0.754 0.973
oturma
Oturmada 34.6944 159.032 0.852 0.819 0.972
ayag1 kaldirma
IArkadaki nesneyi 34.8472 157.145 0.849 0.823 0.972
alma
ileriye uzanma 34.9167 155.430 0.919 0.900 0.971
'Yana uzanma 35.1250 155.266 0.933 0.931 0.971
Nesneyi yerden 35.1667 153.972 0.861 0.833 0.972
alma
Geriye hareket 35.4444 156.138 0.889 0.945 0.972
One hareket 35.3056 156.779 0.850 0.948 0.972
Yana hareket 35.4028 156.047 0.860 0.953 0.972

Test-tekrar test (intrarater) giivenirligi: OFT igin Test-tekrar test korelasyonu
0.958 (p<0.001) bulundu (Cizelge 3.5).

Uygulayicillar aras1 (interrater) giivenirlik: OFT icin uygulayicilar arasi

korelasyon 0.961 (p<0.001) bulundu (Cizelge 3.5).
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Cizelge 3.5. OFT’ nin test-tekrar test ve uygulayicilar arasi giivenirligi.

Fztla toplam
r 0.958
Fzt2 toplam p 0.0001
r 0.961
Fztlb toplam p 0.0001

Fztla: Ik puanlayicinin birinci degerlendirme sonrasi toplam OFT skoru, Fzt2: Ik puanlayicinin
ikinci degerlendirme sonrasi toplam OFT skoru, Fztlb: Ikinci puanlayicinin degerlendirme sonrasi
toplam OFT skoru.

Her parametre i¢in ve toplam puan igin test-tekrar test ve uygulayicilar arasi
giivenirlikleri tiim maddeler i¢in mitkemmeldi (ICC > 0.8). OFT o6l¢eginin hem ilk
hem de son oOl¢iimiiniin uyumunu (tutarliliginl) ve uygulayicilar arast uyumu
degerlendirmek icin ¢izilen Bland-Altman grafiginde iki Ol¢iimiin de birbiriyle

uyumlu oldugu goriildi (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. OFT’ nin toplam puaninin test-tekrar test ve uygulayicilar arasi
giivenirlikleri igin Bland-Altman analizleri.

3.3. Gecgerlik Analizleri

Eszaman Gecerligi (concurrent validity): OFT’ nin eszaman gecerligini aragtirmak
i¢cin BDO, FBO ve GBO ile korelasyonuna bakildi (Cizelge 3.6). OFT’ nin bakilan
tiim ol¢ekler ile pozitif yonde, yiiksek diizeyde iliskili oldugu goriildii.
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Cizelge 3.6. OFT’ nin BDO, FBO ve GBO ile iliskisi.

OFT toplam
r 0.828
BDO toplam P 0.0001
r 0.844
FBO toplam P 0.0001
r 0.809
GBO toplam P 0.0001

OFT: Oturmada Fonksiyon Testi, BDO: Berg Denge Olgegi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi,
GBO: Gévde Bozukluk Olgegi.

Bir referansa gore gegerlik igin ¢izilen Bland-Altman grafiginde OFT ile BDO,
FBO ve GBO arasindaki uyum degerlendirildi. Tiim kiyaslamalarda, &lgeklerin 0
degerinin etrafinda rastgele dagildigi ve iyi uyum gosterdigi goriildi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. OFT’ nin toplam puaninin BDO, FBO ve GBO ile gegerligi i¢in Bland-
Altman analizleri.
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Icerik Gecerligi: OFT’ nin maksimum puanini (56 puan) alan 6 kisi (%8.3) idi,
calismadaki en diisiik puani ise 1 kisinin (%1.4) (8 puan) aldig1 ve kimsenin O puan
almadig goriildii. Calismamizda OFT’ nin tavan ve taban etkisinin olmadigi saptandi
(Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7. Tavan-taban etkisi.

OFT toplam skor
Frekans Yiizde Gecerli Yiizde Kiimiilatif Yiizde
8.00 1 14 14 14
11.00 4 5.6 5.6 6.9
13.00 2 2.8 2.8 9.7
15.00 1 14 14 111
18.00 2 2.8 2.8 139
19.00 1 14 14 15.3
20.00 2 2.8 2.8 18.1
24.00 1 14 14 194
25.00 1 14 14 20.8
26.00 1 14 14 22.2
28.00 1 14 14 23.6
29.00 2 2.8 2.8 26.4
30.00 2 2.8 2.8 29.2
31.00 1 14 14 30.6
32.00 2 2.8 2.8 333
33.00 1 14 14 34.7
34.00 1 14 14 36.1
Alinan 35.00 3 4.2 4.2 40.3
puan|ar 36.00 1 1.4 1.4 41.7
38.00 1 14 14 43.1
39.00 1 14 14 44.4
40.00 2 2.8 2.8 47.2
41.00 3 4.2 4.2 51.4
42.00 3 4.2 4.2 55.6
43.00 1 14 14 56.9
44.00 3 4.2 4.2 61.1
45.00 5 6.9 6.9 68.1
46.00 5 6.9 6.9 75.0
47.00 2 2.8 2.8 77.8
48.00 2 2.8 2.8 80.6
49.00 2 2.8 2.8 83.3
51.00 2 2.8 2.8 86.1
53.00 3 4.2 4.2 90.3
54.00 1 14 14 91.7
56.00 6 8.3 8.3 100.0
Toplam 72 100.0 100.0
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4.TARTISMA VE SONUC

Inme sonrasi bireylerde oturma sirasinda fonksiyonel dengenin Onemini
vurguladigimiz ¢aligmamizin en 6nemli sonucu, bu becerinin degerlendirilmesinde
OFT’ nin Tiirkge versiyonunun gegerli ve giivenilir sonuglar verecegi, klinik karar
verme siirecinde kullanilabilecegi ve klinisyenlere farkli bir bakis acis1
kazandiracagidir.

Inme sonras1 kas tonusunun, propriyosepsiyonun, hareket agikliginmn, kas
kuvvetinin azalmasi1 (Gorman ve ark., 2010), vestibiiler (Marsden, Playford, & Day,
2005), gorsel ve duyusal fonksiyonlarda (Oliveira ve ark., 2011) goériilen problemler
sebebiyle postiiral kontrol bozulabilmektedir. Sadece ayakta degil, oturma
strasindaki postiiral kontrol de giinliik yasamdaki bir¢ok fonksiyon i¢in gerekli temel
bir beceridir. Oturma dengesi ve govde kontroliiniin, genel fonksiyonel bagimsizlik
Ve yiiriime yetenegi ile yakindan iliskili oldugu ¢alismalarda belirtilmistir (Hsieh ve
ark., 2002; Isho & Usuda, 2016).

Oturma dengesini Olgerken gerekli goriilen birkag¢ bilesen vardir. Bunlar arasinda
oturma sirasinda sabit durus, statik oturusu siirdiiriirken proaktif kontrol, ¢evresel
degisimler sirasinda statik oturusu siirdiirme (reaktif kontrol) (Huxham, Goldie, &
Patla, 2001), govde dengesine yardim etmek ve lateral kontrol reaksiyonlarini
entegre etmek igin alt ekstremitelerini kullanma (Van Nes ve ark., 2008), duyusal
girdilerin kullanim1 ve otururken fonksiyonel goérevleri yerine getirmek i¢in proaktif
ve reaktif denge mekanizmalarinin kullanilmasi vardir (Van Nes ve ark., 2008). Bu
temel unsurlarin dahil edilmesinin yani sira, standardize edilmis, denge testlerinin
kabul edilebilir glivenirlik ve gegerligi olmas1 gerekir (Finch, Brooks, Stratford, &
Mayo, 2002; Guccione & Scalzitti, 2007; "Guide for the Uniform Data Set for
Medical Rehabilitation (including the FIM Instrument),” 1997; Shumway-Cook &
Wollocott, 2007).

Mevcut oturma dengesi degerlendirmelerinde var olan madde Ozgillugi
eksikligi ile beraber, bu ol¢eklerdeki oturma dengesi maddelerinin puanlamasi
degisime duyarl degildir ve genellikle puanda gelisme gostermesi i¢in fonksiyonda

biiyiik degisiklikler gerektiren iki kategorili bir 6lgekte derecelendirilir (Guccione &
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Scalzitti, 2007; Nichols ve ark., 1996). inme dahil herhangi bir nérolojik bozukluk
sonrasi yetiskinlerde, fonksiyonel yetenekler geriler ve akut evrede fonksiyonellikte
hizli bir degisim goriilmez. Bu nedenle, iki kategorili bir skorlama sistemi, kisa
vadede gelismis fonksiyonun bir géstergesi olarak yeterli degildir (Stig Jorgense ve
ark., 2000; Wade ve ark., 1984).

Inme rehabilitasyonu alaninda yapilan arastirmalarda, rehabilitasyon
sonuglarmin degerlendirilmesinde ve kayit altina alinmasinda bir 6lgegin varligi
giderek &nem kazanmaktadir (Barak & Duncan, 2006). Inme gegiren bir birey,
rehabilitasyon siirecinin baglamasindan oOnce; viicut fonksiyonlari, aktiviteleri ve
katilim agisindan tercihen giivenilir, gegerli ve duyarli ol¢lim araglari kullanilarak
sistematik olarak degerlendirilmelidir. Hem ayakta duramayan hem de yiiriiyemeyen
bireyleri degerlendirmek ve inme sonrasi ilk asamada oturma dengesi ve govde
kontroliinii izlemek i¢in tasarlanmis giivenilir araglara ihtiya¢ vardir. Bu testler
kullanilarak yapilan degerlendirmeler, klinik karar verme silirecinde ve hasta
izleminde 6nemli yer tutar. Bu nedenle, 6lgekleri kullanan klinisyenlerin, hatasiz bir
puanlama ic¢in her bir 6genin anlamini tam olarak anlamasi ve kavrayabilmesi
onemlidir. Ulkemizde; inme gegirenlerde oturma dengesinin degerlendirilmesi
amaciyla kullanilan Slgekler konusunda eksiklikler vardir. Bununla birlikte, oturma
pozisyonunda; zeminden bir obje almak, gorsel alginin degismesi ve giyinirken
(0rnegin bir tisort giymek) farkli yonlere hareket etmek gibi gilinliik hayatin
fonksiyonel yonleri de bu olgeklerle degerlendirilememektedir (Mao ve ark., 2002;
Powell & Myers, 1995; Collin & Wade, 1990). Buna karsilik, OFT (Gorman ve ark.,
2010) bu fonksiyonlar1 da degerlendirir ve bu 6zelligi agisindan 6ncekilerden daha
islevsel bir testtir. Literatiire bakildiginda OFT’ nin farkli dillerde gegerlik ve
giivenirlik caligmalar1 bulunmaktadir (Cabanas-Valdés ve ark., 2017; Gorman,
Harro, ve ark., 2014; Gorman ve ark., 2010; Gorman, Rivera, ve ark., 2014; Sung ve
ark., 2016); ancak OFT’ nin Tirkge versiyonu, gecerlik ve giivenirligi ile ilgili bir
calisma yoktur. Dolayisiyla bu 6lgegi dogrulamak ve Tiirkgeye c¢evirmek oldukca
onemlidir. Bu tez c¢alismasinda OFT’ nin Tiirkgeye uyarlanmasi, gegerlik ve
giivenirligi degerlendirilerek ililkemizde yapilacak calismalarda kullanima sunulmasi

amaclanmustir.
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OFT oturmanin duyusal ve motor yoniinii, proaktif, reaktif ve statik denge
faktorlerini inceleyen oturma dengesi adma bir basucu degerlendirmesidir.
Uygulanmasi olduk¢a rahat klinik bir Olglim olarak tasarlandigindan, gerekli
ekipman basittir ve kolaylikla bulunabilmektedir. OFT, giinlilk fonksiyonel
faaliyetlere karsilik gelen test edilmis 14 maddeden olusmaktadir. Performans, tiim
maddeler ic¢in tek bir puanlama Ol¢iimii kullanan bir terapist tarafindan
degerlendirilir. Fonksiyonel oturma kapasitesinin degerlendirilmesi, oturma dengesi
problemlerinin tanimlanmasi, en uygun tedavinin belirlenmesi, zaman igindeki
oturma dengesi degisimlerinin izlenmesi ve Ozellikle dengesi daha kotii seviyede
olan bireylerin degerlendirilmesi gibi gesitli alanlarda kullanilabilir. OFT, oturma
dengesi problemi olan veya oldugundan siiphelenilen, oturma sirasinda giivenlik
sorunlar1 yasayan, yavas hareket eden ve oturmada zayif motor kontrolii olan bireyler
i¢in oldukga uygundur. OFT' deki puanlama kriterleri her madde i¢in aynidir (0-4) ve
bu; Olgegin 6grenilmesini ve kullanilmasini kolaylastirmak ve her parametreyi
derecelendirirken stirekli olarak yazili talimatlara bagvurma ihtiyacini azaltmak igin
tasarlanmustir. Test prosediirii tiim bireyler i¢in standardize edilmistir (Cabanas-
Valdés ve ark., 2017).

OFT, miikemmel i¢ tutarliliga ve yiiksek test-tekrar test ve uygulayicilar arasi
givenirlige sahip oldugunu c¢alismamizda kanitladi. OFT' nin psikometrik
parametreleri Gorman’ 1in olusturdugu ilk versiyon (Gorman ve ark., 2010) ile
ayniydi. Toplam OFT puanlarinin Cronbach Alfa i¢ tutarlilign Gorman’
olusturdugu ilk versiyon icin 0.98 (Gorman ve ark., 2010), Ispanyolca versiyonda
0.97 (Cabanas-Valdés ve ark., 2017) ve g¢alismamizda da 0.974 olarak bulundu.
Gorman’ m olusturdugu ilk versiyon igin test-tekrar test ve uygulayicilar aras1 ICC
sirastyla 0.99 (% 95 CI 0.994-0.997) ve 0.99 (% 95 CI 0.988-0.994) iken (Gorman,
Rivera, ve ark., 2014); ¢alismamizdaki degerler OFT igin sirasiyla 0.978 (% 95 CI
0.965-0.986) ve 0.980 (% 95 CI 0.968 —0.987) idi.

Calismamizin sonucunda OFT ortalama puanlar1 37.31+13.56 iken, Gorman’ 1n
olusturdugu ilk versiyonun ortalama puanlar1 34.29+16.51 idi ve sonuglar benzerlik
gostermekteydi. Inme gecirmeden once bireylerin 6zellikleri, her iki dogrulama

caligmasinda da benzerdi. OFT’ nin gelisimi ve gegerligi ile ilgili orijinal makalede,
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yalnizca subakut fazdaki bireyler (Gorman ve ark., 2010) ve giivenirlik makalesinde
ise sadece kronik fazdaki bireyler (Gorman, Rivera, ve ark., 2014) dahil edilmistir.
Bizim ¢alismamizda da akut ve subakut inmeli bireyler dahil edilmistir ve sonuglar
Gorman’ 1n g¢alismalariyla (Gorman ve ark., 2010; Gorman, Rivera, ve ark., 2014)
benzerdir.

OFT, Gorman’ n olusturdugu ilk versiyon ile ayni 6zelliklere sahiptir. OFT,
fonksiyonel bir degerlendirmedir ve kisinin oturma pozisyonunda farkli fonksiyonlar
icin mevcut seviyesini objektif olarak 6lgen sistematik bir girisimdir. “Statik oturma”
parametresi, PASS (Benaim ve ark., 1999) ve FMD (Fugl-Meyer ve ark., 1975) gibi
dengeyi dlgen 6l¢eklerin cogunda bulunur. Bu gibi 6lgeklerde, en yiiksek skoru elde
etmek igin bireyin 5 dakika boyunca dengeyi saglamasi gerekir. BDO' de (Berg ve
ark., 1995), desteksiz olarak 2 dakika boyunca dengede kalmas1 gerekirken, OFT' de
sadece 30 saniye denge ihtiyaci vardir. Bu siire; otururken dengeyi siirdiirme
becerisinin degerlendirilmesi adina yeterli oldugunu diisiindiigiimiiz bir siiredir ve
statik oturma dengesini yine 30 saniyeyi sinir kabul edip 6l¢mesi agisindan Brunel
Denge Degerlendirme Olgegi (Tyson & De Souza, 2004) ile de benzerlik
gostermektedir. Ayrica bu siire, klinik kullanim igin de pratiklik saglamaktadir.

OFT, bir viicut pozisyonundan digerine bir postiiral gecisi ongdren, viicudun
agirhik merkezinin aktif hareketlerini kapsayan gorevlerin performansini igeren
Ogelere sahiptir (Crenna & Frigo, 1991). Bu, “nesneyi arkadan ve yerden alma”,
“geriye ve yana hareket” ve “One ve yana uzanma” parametrelerinde degerlendirilir.
Bu maddeler “otur-uzan” testi ile ayn1 gorevleri igerir (Tsang & Mak, 2004). Ayrica,
bu hareketler sistematik bir derlemede (Cabanas-Valdés, Cuchi, & Bagur-Calafat,
2013) gosterildigi gibi oturma pozisyonunda denge egitimi olarak da kullanilir.

OFT, reaktif postiiral kontrolii degerlendiren maddeleri de icerir (Riemann &
Lephart, 2002). Bunlar terapistin kisiye hafifce elleriyle dokundugu “6nden, arkadan
ve yandan itme” parametrelerinde incelenmistir. Olgek bu gorevleri degerlendirmesi
acisindan da FMD (Fugl-Meyer ve ark., 1975) 6lgegi ile benzerlik gostermektedir.

Son yillarda yapilan bir derlemede (Sorrentino ve ark., 2018), inme sonrasi
govde performansini degerlendiren 10 adet dlgek (OFT, Govde Kontrol Testi, GBO,
PASS, Ottawa Oturma Olgegi (OO0O), MFUT, Fiziksel Yetenek Skalasi (FYS),
Govde lyilesme Skalasi (GIS), Oturma ve Ayakta Durus Pozisyonlarinda Denge
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Degerlendirmesi ve Sitting-Rising Test (SRT)) incelenmistir. Farkli viicut
boliimlerinin birbiriyle olan iliskisi ve orta hatla olan baglantis1 diislintildiigiinde,
hareket paternleri i¢inden rotasyonun 6n plana ¢iktig1 bilinmektedir (Raine ve ark.,
2012). Analiz edilen tiim Olgekler oturma pozisyonunda goévde performansini
degerlendiren en az bir madde igerirken, PASS ve FYS’ nin, gévde rotasyonu
gerektiren gorevlerden sadece dikey hareketi (ileri, geri ve lateral hareketi ihmal
edip) arastirdigi, sadece OFT ve OOO’ nin ileri, geri ve lateral hareketler (“Gne
hareket”, “geriye hareket” ve ‘“yana hareket” maddeleri) ile gdvde rotasyonunu
(“arkadaki nesneyi alma” maddesi) degerlendirdigi goriilmiistiir.

OFT’ de; FYS ve GIS olgeklerinde oldugu gibi bas hareketlerinin
degerlendirildigi bir madde bulunmaktadir ve bu 5. madde olan “oturmada ‘hayir’
der gibi bas1 sallama” dir. OFT, bas ve ekstremitelerin kontroliine ek olarak, “nesneyi
yerden alma” maddesi ile yerdeki bir nesneye erisme yetenegini de degerlendirir.
Ayni madde Oturma ve Ayakta Durus Pozisyonlarinda Denge Degerlendirmesi
Olgegi ve PASS’ de de bulunur. Bu derlemede (Sorrentino ve ark., 2018) incelenen
Olcekler arasinda, gozler kapaliyken oturma dengesinin degerlendirildigi tek olcek
OFT’ dir. Bu degerlendirme, duyusal degisikliklerin bireyleri gérme iizerine daha
bagimli hale getirmesinden dolay1 ¢ok 6nemli bir 6zelliktir. Ayrica ¢alismada, yillar
boyunca psikometrik gecerligin gosterilmesinde en tutarli oldugu diisiiniildiigii i¢in
caligmalarda en ¢ok GBO’ niin kullanildig1 sdylenirken; OFT gibi oldukga yeni
olgeklerin, GBO’ ye kiyasla gdovde performansini daha iyi degerlendirdigi de
vurgulanmistir (Sorrentino ve ark., 2018).

OFT, genellikle oturma dengesini degerlendirmek i¢in fonksiyonel hareketler
gerektirmektedir.  Aktivite seviyesini, bir kisinin fonksiyonel aktiviteleri
gerceklestirme becerisine iliskin olarak; Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin
Uluslararas1 Smiflandirmas: (ICF - International Classification of Functioning,
Disability and Health) (Steiner ve ark., 2002) modeline uygun olarak inceler.

OFT, asagidaki olumlu 6zelliklere sahiptir (Cabanas-Valdés ve ark., 2017):

e Bireyin agiklamay1 anlamamasi halinde, yapmasi gereken hareketler

degerlendirici tarafindan gosterilir;

e Bireylerin PASS’ de (Benaim ve ark., 1999) oldugu gibi eksternal veya

internal destek almalarina izin verilir;
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e Testte kullanilan dil genel olarak bireyler tarafindan kolayca anlasilmaktadir.

Buna karsilik, bazi sinirlamalar olabilir (Cabanas-Valdés ve ark., 2017):

e Her madde sadece bir kez yapilabilir, oysa GBO gibi diger dlgeklerde her

madde ti¢ kez yapilabilir;

e Van Nes’ in (Van Nes ve ark., 2008) onerdigi gibi kisinin etkilenen tarafi ile

yaptig1 hi¢bir madde yoktur.

BDO’ ye, GBO’ ye, ve FBO’ ye gore OFT’ nin gegerligi, Gorman tarafindan
onerildigi gibi karsilastirilmistir (Gorman ve ark., 2010). Calismamizda OFT’ nin
gecerligini test etmek icin GBO’ yii (Verheyden ve ark., 2004) segmemizin diger
sebebi Gorman’ n Onerisinin yan1 sira OFT ile benzer ozelliklerinin olmasiydi.
GBO’ de degerlendirme boyunca standardize edilmis bir oturma pozisyonu
kullanilir; hareketler sagital, frontal ve horizontal diizlemde gergeklestirilir,
kompansasyon olup olmadigi gozlemlenerek hareketin kalitesine bakilir; fonksiyonu
inceleyen maddeleri vardir (Verheyden ve ark., 2004) ve 6lgegin tavan etkisi yoktur
(Verheyden ve ark., 2006). Bu olumlu ozelliklere ragmen postiiral kontrol ve
fonksiyonel performans arasindaki iliski GBO’ de tam olarak ele alinmamaktadir
(Gorman ve ark., 2010) ve otururken zeminden obje almak gibi giinliik yasamin bazi
fonksiyonel yonleri degerlendirilmemektedir (Cabanas-Valdés ve ark., 2017). OFT’
de ise, oturma dengesini degerlendirmede fonksiyonel aktiviteleri gergeklestirme
yetenegi ile baglantili olarak giinlik yasamda gerekli fonksiyonel hareketler
kullanilmaktadir (Gorman ve ark., 2010). OFT; oturma dengesinin islevsel bir
degerlendirmesi olarak tasarlandigindan, ¢aligmamizda ikinci bir denge
degerlendirme &lgegi olarak BDO (Berg ve ark., 1995) kullanilirken, fonksiyonel
degerlendirme i¢in kognitif fonksiyonlar1 da incelemesiyle diger olgeklere istlinliik
saglayan FBO (Fiedler ve ark., 1996) secildi. Onceki ¢alismalar OFT’ nin BDO ile
mitkemmel eszamanli gegerligi oldugunu gostermistir (Gorman, Harro, ve ark.,
2014). Bizim ¢alismamiz da bunu desteklemektedir (r = 0.828, p = 0.0001). FBO ile
eszamanli gecerligi OFT’ nin faaliyet temelli bir denge 6l¢iitii olarak dogrulanmasina
yardimci olur. OFT ile FBO arasindaki daha giiclii korelasyonun (r = 0.844, p =
0.0001), OFT’ nin oturmadaki beceri performansinin temelini olusturan fonksiyonel
gorevleri de icermesinden dolay: olabilecegini diisiinmekteyiz. BDO ile ilgili daha

onceki arastirmalarla tutarli olarak, bulgularimiz OFT’ nin FBO ve BDO ile
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eszamanli gegerligini desteklemektedir (Chou ve ark., 2006; Mao ve ark., 2002;
Stevenson, 2001; Wood-Dauphinee, Berg, Bravo, & Williams, 1996).

OFT denge yetersizlikleri ve oturma sirasindaki aktivite kisitlamalari i¢in yararli
bir 6l¢iim olabilir. Bu 6zellik OFT’ nin klinik kullanimda, 6zellikle de fonksiyonel
seviyesi kotii olan bireyler i¢in daha verimli bir degerlendirme olmasini saglayabilir.
Ciinki test kisinin performansinin tiim yonlerini yakalayabilir. Diger denge testleri,
agirhikli olarak statik ve dinamik ayakta durma faaliyetleri sirasindaki dengeye
odaklandigindan, bu testler, yapilan ¢alismalarin kohortunda (BDO iizerindeki %51.2
taban etkisi) goriildiigii gibi, zayif fonksiyonellik gosteren bireylerde (Chou ve ark.,
2006; Mao ve ark., 2002; Wood-Dauphinee ve ark., 1996) taban etkisi ile ilgili
problemlere sahiptir. OFT i¢in, ¢alismamizda tavan ve taban etkisi goriilmemistir. EK
olarak, kisi OFT' nin tavanina yaklasirken kiginin test bataryasina eklenebilecek daha
iist diizey denge becerilerini (0rnegin ayakta durma, yiiriime) temsil eden bir¢ok
giivenilir ve gecerli denge Ol¢limleri vardir. OFT, Ozellikle oturma dengesi
yetenekleri ile ilgili olarak denge degerlendirme literatiiriindeki boslugu doldurabilir
ve klinisyenlere ayakta durma dengesi testlerine gecilebilecek zamana kadar hassas
bir denge geri kazanimi 6l¢limii saglayabilir.

ICF modeline gore, OFT aktivite seviyesinde oturma dengesindeki zorlugu
tanimlayabilmesine ragmen (Riemann & Lephart, 2002), hangi viicut fonksiyonu
veya yapt bozuklugunun denge probleminden sorumlu oldugunu belirleyemez.
Ancak, GBO’niin gévde kas sisteminin bozukluklarmi tanimlayabilecegi
belirtilmektedir. Bu nedenle her iki 0lgegin de birbirini tamamladigi
vurgulanmaktadir (Cabanas-Valdés ve ark., 2017).

Hem arastirmacilarin hem de klinisyenlerin, inmeli bireyler i¢in hangi testlerin
gecerli oldugunu bilmesi 6nemlidir. Ayrica kullanicilar i¢in hangi testin yliksek test-
tekrar test ve uygulayicilar arasi glivenirlikte oldugunun, neyi olgtiigiiniin ve 6lgmek
istenen seyi gergekten degerlendirip degerlendirmediginin  bilinmesi ile
rehabilitasyonun farkli asamalarinda kullanilabilmesi Onemlidir. OFT, akut ve
subakut fazda ozellikle giivenilirdir; ¢linkii bu kisilerde govdeyle ilgili bozukluklar
vardir ve cogu ayakta duramaz.

Sonug olarak; ¢alismamizda OFT’ nin iyi yapisal gegerligi, BDO (r = 0.828),
FBO (r = 0.844) ve GBO (r = 0.809) ile yiiksek korelasyonu, yiiksek i¢ tutarliligs
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(Cronbach Alfa Katsayisi1 0.974) ve ICC ile degerlendirilen yiiksek test-tekrar test ve
uygulayicilar arasi giivenirligi (sirastyla 0.978 ve 0.980) gosterilmistir. OFT inme
sonras1 sensorimotor degisikliklere bagli bozulan oturma dengesini, 6zellikle de akut
ve subakut fazda degerlendirmek i¢in klinik bir arastirma ve uygulama araci olarak
onerilmektedir. OFT’ nin kullanimiyla, erken doénemde oturma fonksiyonunun
kalitesinin  belirlenmesi, oturma dengesini gelistirecek uygun yaklagimlarin

rehabilitasyon programina dahil edilmesi ve gelisimin takip edilmesi saglanabilir.
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SONUC VE ONERILER

Oturmada Fonksiyon Testi’ nin Tiirk¢e versiyonu akut ve subakut inmeli bireylerde
gegerli ve giivenilir bir degerlendirme 6lgegidir. Bu sebeple bireylerin gelisiminin
izlenmesinde ve klinik calismalarda kullanilmasinin oldukga yararli olacagini
diisiiniiyoruz. Sonraki ¢aligmalarda OFT’ nin kronik donem inmeli bireylerde ve
diger norolojik hasta gruplarinda da gegerlik ve giivenirlik ¢caligmalarinin yapilmasini
ve klinikte kullanima sunulmasini Oneriyoruz. Ayrica tim bu hasta gruplarinda
yapilacak c¢alismalarda OFT’ ye ait kesme degerinin belirlenmesi, testin

yorumlanmasi agsamasinda klinisyenlere farkli bir bakis acist kazandiracaktir.
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EKLER

Ek 1. Yazar izni

Gonderen: Gorman, Sharon <SGorman@samuelmerritt.edu>
Gonderildi: 16 Austos 2018 Persembe 18:33
Kime: cevher savcun

Konu: RE: Permission: Function In Sitting Test

Dr. Cevher,
I do not know of a validation or reliability study of the Function In Sitting Test in Turkish. | would welcome you working on a project to provide such a study, and
when completed and published | would be happy to host it on the Function In Sitting Test online training website. Good luck on this project, and if | can be of

any assistance, please don't hesitate to contact me.

Sharon L. Gorman, PT, DPTSc
Board-Certified Geriatric Clinical Specialist
Fellow, National Academies of Practice
Professor, Dept. of Physical Therapy
Samuel Merritt University
sgorman@samuelmerritt.edu
510.875.9200 x7383
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Ek 2. Etik Kurul Onay1

KIRIKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Toplant: Tarihi: 24.10.2018
Toplant: Sayisi: 18/8
Karar No: 2018.10.10

Oniversitemiz Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu 24.10.2018 Carsamba glnii saat
11:00°de Prof.Dr. Berkant OZPOLAT bagkanliginda toplanarak giindemdeki Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD. Dr. Ogrt. Uyesi Cevher DEMIRCI'nin * Inmeli Bireylerde
Oturmada Fonksiyon Testi'nin (OFT) Tiirkge Versiyonu, Gegerlik ve Givenirligl “ Isimli bagvurusunu

gorsty.

KARAR:

Kinkkale Oniversitesi Tip Fakilltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD. Dr. Ogrt. Uyesi Cevher
DEMIRCI'nin * inmeli Bireylerde Oturmada Fonksiyon Testi'nin (OFT) Tiirkge Versiyonu, Gegerllk ve
Gavenirdigi * isimli bagvurusu Kinkkale Oniversitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu

Prof.Dr. Haka UNAGA Prof.Dr. Ali Anmet DOGAN
Basgkan Vel Uye
Prof.Dr. Murat DEMIRBAS Dr.Ogr. Uyesi Oktay-AYDIN

Oye Uy, 2 ;/)
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Ek 3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Calismamizin amaci, Inmeli Bireylerde Oturmada Fonksiyon Testi’ nin (OFT) Tiirkce
Versiyonu, Gegerlik ve Giivenirligini arastirmaktir.

Arastirmanm ismi “Inmeli Bireylerde Oturmada Fonksiyon Testi’ nin (OFT) Tiirkge
Versiyonu, Gegerlik ve Giivenirligi’ dir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Bu
arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

Inme tanis1 almis olmaniz ve inme haricinde fonksiyonelligi ve dengeyi etkileyecek baska
bir norolojik veya ortopedik probleminizin olmamasidir.

Ancak hemen sOyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya
katilim goniillillik esasina dayalidir. Kararinizdan 06nce aragtirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak
isterseniz formu imzalayiniz.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Kirikkale Universitesi, Saglk Bilimleri
Fakiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii“nde 6gretim {iyesi olarak gorevine devam
etmekte olan Dr. Ogr. Uyesi Cevher Demirci ve Fzt. Biisra Nur Erol isimli fizyoterapistler
tarafindan 20 dk siirecek bir degerlendirmeye almacaksimiz. Ilk degerlendirmeden 1 giin
sonra ve bir hafta sonra tekrar degerlendirmeye alinacaksiniz. Degerlendirmeler esnasinda
herhangi bir agri, aci hissetmeyeceksiniz. Degerlendirme kayitlariniz  kimliginiz
belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goren 6grencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte
yaymlarda kullanilabilir. Bunun disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina
verilmeyecektir. Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu ¢alismaya katilmay1
reddedebilirsiniz. Bu caligmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde
size kars1 davraniglarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi
bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz. Buna ragmen ¢ekilme talebinizi
zamaninda bildirmeniz uygun olur. Arastirma sirasinda degerlendirme amagli olarak, yas,
cinsiyet ve egitim durumu, diisme hikayesi gibi sizi tanimlayici bilgiler sorgulanacaktir.
Degerlendirme kapsaminda denge diizeyiniz ve mobilitenizi degerlendirmek igin
Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi, Govde Bozukluk Olcegi ve Berg Denge Olcegi
kullanilacaktir.

Degerlendirmeler swrasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda degerlendirmeler
fizyoterapist esliginde yapilacak olup herhangi bir risk igermemektedir.

Goniilliiniin aragtirmaya devam etmesi i¢in Ongoriilen siire: her degerlendirme igin 20
dakika, toplam 60 dakika.

Arastirmaya katilmas1 beklenen tahmini goniillii sayist: 70 kisi alinmas1 hedeflenmektedir.
Katilimcinin/Hastanin Beyam

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi belirtilen
aragtirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigim, istedigim zaman
gerekeeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan aragtirma dist birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Ek 3. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

Katilmci

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmaci
Ady, soyadr: Dr. Ogr. Uyesi Cevher Demirci
Adres: Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimii

Tel: 03183573738

Imza:

Gerekiyorsa Olur islemine Tamik Olan Kisi
Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Gerekiyorsa Yasal Temsilci

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:
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Ek 4. Sosyodemografik Anket Formu

SOSYODEMOGRAFIK ANKET FORMU

Tarih :
Kisinin Ad1 Soyad:r . ...
Adres:..c.cvuiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieae Telefon.:............
A. GENEL BILGILER
1. Cinsiyet : a) Kadin  b) Erkek
2. Yas L
3. Boy R cm
4. Kilo e kg
5. Medeni durum: a) Bekar b) Evli c) Diger
6. Ogrenim Durumu: a)okur yazar degil b)ilkokul c)ortaokul d)lise e)iiniversite

7. Meslek: a)ev hanimi  b)serbest meslek c¢)kamu ¢alisan1 d)emekli e)6zel sektor
fdiger...

B. SAGLIK BiLGILERI

1. Bireyde hekim tarafindan teshis edilmis kronik bir hastalik var mi?
a)kalp rahatsizligi ~ b)solunum rahatsizligi (koah vb)  c)kanser d)diyabet
e)romatizmal hastalik ~ f)diger......... g) Teshis edilen bir hastalik yok

2.Bireyin aile bireylerinde hekim tarafindan teshis edilmis kronik bir hastalik var mi?
a)kalp rahatsizligt ~ b) solunum rahatsizlig1 (koah) c)kanser d)diyabet

e)romatizmal hastalik  f)diger......... g) Teshis edilen bir hastalik yok
3. Bireyin dominant eli: a)sag b)sol

4.Etkilenen taraf : a)sag b)sol

5. inme tipi: a)iskemik b)hemorajik

6. inme gecirilen tarih — inme siiresi:
7. Kullanilan ilaclar :

8. Diisme Hikayesi: 0 a) var [ b)yok
9.Diisme sayisi (son 6 ay): a)lkez [1b)2kez [Jc) 2’den fazla
10.Diisme korkusu : [ a) Var b)Yok
11.destekli oturma: a) Var b)Yok
12.desteksiz oturma: a) Var b)Y ok
OFT 1. fztdeg 1. Degerlendirme 2. degerlendirme
2. fzt deg
BDO
FBO
GBO

OFT: Oturmada Fonksiyon Testi, BDO: Berg Denge Olcegi , FBO: Fonksiyonel
Bagimsizlik Ol¢egi, GBO: Govde Bozukluk Olcegi
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Ek 5. Oturmada Fonksiyon Testi Formu

OFT Test Maddeleri
uylugun st kismi
destegi ile (femur
uzunlugunun yarist),
kalca ve dizler 90
derece fleksiyonda,
ayaklar yerde destekli

Tarih:

Tarih:

Tarih:

Onden itme:
Sternumdan

Arkadan
itme: Spina
skapulalarin
arasindan

Aniden bir kez

Yandan itme:
Dominant
taraftan
akromiondan

Statik oturma: 30
saniye

Otururken “hayir”
der gibi bag1 sallama:
Sola ve saga

Oturma, gozler
kapali: 30 saniye

Oturma, ayagi
kaldirma: Dominant
taraf, 3cm iki kez

Arkadaki nesneyi
alma: Nesne orta hatta
bir el genisligi
mesafede arkada

Tleriye uzanma:
Dominant kol
kullanilarak, tam
hareket tamamlanmali

Yana uzanma:
Dominant kol
kullanilarak, kars: taraf
iskial tuberositasin
temasi tamamen
kesilerek

Nesneyi yerden alma:
Ayaklar arasindan
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Ek 5. (devam) Oturmada Fonksiyon Testi Formu

Geriye hareket:
Geriye dogru 5 cm
hareket etme

One hareket: One
dogru 5 cm hareket
etme

Yana hareket: Yana
dogru 5 cm hareket
etme

TOTAL /56

/56

/56

Degerlendiren fzt:

Notlar/yorumlar:

4 = Bagimsiz (Gorevi bagimsiz ve basarili bir sekilde tamamlar.)

3 = Sozlii agiklama ile (Gorevleri bagimsiz ve basarili bir sekilde tamamlar; s6zel / dokunsal

ipuglari veya daha fazla zamana ihtiyag¢ duyabilir.)

2 = Ust ekstremite destegi (Gorevi basarili bir sekilde tamamlamak igin icin iist ekstremite

destegi veya yardimi kullanmali.)

1 = Yardim gerekir (Fiziksel yardim almadan gorevi basarili bir sekilde tamamlayamaz.)

0 = Tamamen yardimli (Tam fiziksel yardima gereksinim duyar, fiziksel yardimla bile gérevi

basariyla tamamlayamaz.)
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Ek 6. Berg Denge Olcegi Formu

Oar,

ma Pozisyonundavken Avaga Kalkmak

Yénerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellenmzden destek almamaya caligm.

Ellenm kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge

L¥ 1]

1 4 saglayabilir.
3 | Ellenm kullanarak ayaga kalkablir.
2 | Birkac denemeden sonra ellerim kullanarak avaga kalkabilir.
1 | Avaga kalkmak ve denge kurmak icin cok az vardima ihtrvac: vardir.
0 | Ayaga kalkmak 1¢in orta diizeyde ya da cok yardima ithfiyac: vardur.
Desteksiz Avakta Durmak
Yénerge: Liitfen hichir vere tutmmadan 1k dakika ayakta durun.
4 | 2 dakika emmveth bir sekilde avakta durabilir.
. 3 | Gozetim altnda 2 dakika ayakta durabilir.
B 2 | Desteksiz 30 sn ayakta durabilir.
1 Desteksiz 30 sn ayakta durabilmek igm bukac denemeye ihtivaci
vardir.
0 | Yardmm almadan 30 sn ayakta duramaz.
Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Som 4 Puan
15aretlenmigse soruyn atlayimz)
Yénerge: Liitfen kollanmz: kavugturarak ik dakika ofurumz.
3 4 | Emmvyeth bir gekilde 2 dakika oturabilir.
3 | Gozetim altinda 2 dakika ofurabalir.
2 | 30 sn otarabilir.
1 | 10 sn otorabilir.
0 [ Desteksiz 10 sn oturamaz.
Avaktavken Oturma Pozisvonuna Ge¢mek
Yonerge: Liitfen oturun
1 Ellennden asgan diizeyde yardim alarak emmiyeth bir sekilde
1 oturabilir.
3 | Ellennden yardim alarak kontrolli bir sekilde oturur.
2 | Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1 | Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degmldir.
0 | Oturmak i¢mn yardima thtiyacy vardir.
Transfer
Yénerge: Sandalyelen transfer yapilacak sekalde yerlestirm Hastaya bar

kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogm yer degishrmesim s@yleyin. (ki

zandal

e (bin kolluklu digeri kolluksuz) va da bir yatak ve bir koliuk kullanabilirsiniz.}

Ellenm ¢ok az kullanarak emmniyeth bir sekilde transfer olabiliyor.

Emmiveth bir sekilde transfer olabiliyor, ellerim kesinlikle kullamyor.

Sézlii kilawvuzlukla ve gozetimle veya gézetimsiz fransfer olabiliyor.

Yardmm edecek bir kisive gereksininm var.

[T TS I ) [ IFS] g

Giivende olabilmes: i¢in yardim edecek veya gozetecek 1k kigiye
zereksinimm var.
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Ek 6. (devam) Berg Denge Ol¢egi Formu

(zozler Kapahvken Desteksiz Avakta Durmak
Yénerge: Liitfen gbzlernizi kapaym ve ayakta 10 sn hareketsiz durum.
4 | 10 sn emnivetli bir sekilde avakta durabilir
& 3 | Gbzetim altnda 10 sn ayakta durabilir.
2 | 3 snayakta durabilir.
1 | Gézlenm 3 sn'den fazla kapal futamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 | Diismemek 1¢n yardima ihtiyac: vardir.
Avaklar Bitisikken Desteksiz Avakta Durmak
Ydnerge: Avaklanma birlestinn ve tutunmadan ayakta durum.
1 Eendi bagma ayaklanm birlegimp 1 dakika emmiyeth bir gekilde
ayvakta durabilir.
3 Eendi bagma ayaklanm birlestnp 1 dakika gdzetim altinda ayakta
7 durabalir.
2 | Kendi bagina ayaklanm birlesinp 30 sn ayakta durabilir.
1 Yardim 1le 1stenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bihisik vazyette
ancak 15 sn ayakta durabilir.
0 Yardim 1le 1stemalen pozisyona gelebilir, ama bu pezisyonu 15 sn
muhafaza edemez.
Avaktavken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Ydnerge: Kollanmz 90 derece kaldinn. Parmaklanmz) uzatin ve dne dogm
uzanabildifimz kadar uzamm. (Gozetmen eller 90° iken hastamn parmsk uglan
hizasimda bir cetvel tutar. One uzamrken hastamn parmaklan cetvels degmemlidir. Hastamn
an ileq uzanabildizi noktada parmak wglanmin kat effifl mesafe kaydedilmelidit. Govdenin
g dionmesini jnlemek icin hastaya miimkince iki kolnon dz uzaimasim soyleyin )
4 | Rahatca dne uzanabilir = 25 cm.
3 | Rahatca dne uzanabilir = 125 cm.
2 | Rahatca dne uzanabilir = 5 cm.
1 | One uzanabilir ama gézleme 1htivac vardir.
0 | Oneuzanmaya ¢alijirken dengesim kaybeder/disandan destek gerekir.
Avaktavken Yerden Nesne Almak
Yanerge: Avagimzm hemen Sniinde bulunan ayakkabiy/terlif alm.
4 | Terlig rahatca alabilir.
3 | Terha alabilir ama gézetim eshmnde.
9 ~ | Terhf alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine
~ | denge saglayabilir.
1 | Terhi alamaz, almava calisitken de sdzetime ithtivac: vardir.
0 Terhgi almay1 denemez/diismemek ya da dengesim kaybetmemek 1¢in
yardima thtiyac: vardir.
Avaktavken 5ag va da Sol Omuz Uzerinden Dinerek Gerive Bakmak
Ydnerge: Sol omuzunuzun iizermden donerek arkamza bakin. Aymsm sag
tarafimizla tekrar edin. (Gozetmen denefin dahs ivi bir ddmis hareketi gergeklestirmesini
10 | saglamak igin denefin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktas olarak belirleyebilir.)
4 | Her 1ki1 taraftan bakarak 1y bir sekilde agirhk aktarabilivor.
3 Sadece bir taraftan bakabiliyor difer tarafta agjirhk aktarmada
zorlaniyor.
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Ek 6. (devam) Berg Denge Ol¢egi Formu

2 | Sadece donebilivor fakat dengesim koruvor.
1 | Dénetken gizetim gerekiyor.
0 | Dénerken vardum gerekivor.
360° Dinmek
Yonerge: Tam daire ¢izecek sekilde kend: etrafimzda dénim. Durun. Sonra
ters vonde tam daire ¢izin
4 | 4 sn ya da daha kisa siirede emmiveth bir elalde 360 derece dénebilir.
11 3 4 sn ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogm emmniveth bir
gekilde 360° donebilir.
2 | Emmniveth bir sekilde fakat vavas bir sekilde 360° dénebilir.
1 | Yakin gzetime ya da sozlil uyanya ihiryacy vardir.
0 | Dénerken vardima thfiyac: vardar.
Desteksiz Avakia Dururken Degiserek Bir Av&n Yere Basmak veva
Tabureve Yerlestirmek
Yénerge: ki1 ayagimzi da swayla taburenn iistine koyun Her o ayak da
tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin
1 Eendi basina emmiyeth bir sekilde ayakta durabilir ve & adim 20 sn’de
12 tamamlayabilir.
3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8§ adim 20 sn’den daha uzun bir
siirede tamamlayabilir.
2 | Gozetim altmda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1 | Az yardimla ? adum tamamlayabilir.
0 | Dilgmemek 1¢in yardima ihfiyac vardir/caba gosteremez.
Bir Avak Onde Olarak Desteksiz Avakta Durmak
Yénerge: Hastaya gostenn: Bir ayaguuz diferimin tam &niine koyun. Bunu
yapamiyorsanz, ayagimzl, topuk kismm dteki ayagimzin bagparmag hizasina
gelecek sekilde bir adim ahn. (3 pusn vermek igin adnum mesafesi difer ayagm
wmminiuny germeli ve durusun genisliZi denefin normal yiroyis adnundski genisliZe
yvakin olmah.}
13 1 Normal viriyis admum bagmmsiz olarak atabiliyor ve 30 sn
tutabilryor.
3 Ayagim difennin Snine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 sn
tutabilryor.
2 | Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 sn futabiliyor.
1 | Adim atmak 1¢in vardima ihtivaca var ama 15 sn durabilivor.
0 | Admm atarken veva avakta dumirken varduma thtivacl var.
Tek Avak Ustiinde Durmak
Yéneree: Tek ayafm iizennde durabildigmce fazla dunm.
4 | Tek ayag iizeninde 10 sn'den daha fazla durabiliyer.
14 3 | Tek aya@ iizennde 5-10 sn durabilivor.
2 | Tek ayag iizennde 3-5 sn durabiliyor.
1 | Tek aya@ fizennde durabiliyor ancak bunu 3 sn devam ettiremuyor.
0 | Tek ayag iizennde duramiyor.
Toplam Puan: ... ... ...
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Ek 7. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi Formu
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KENDINE BAKIM ___ /. __|___ /. __ | Dederlendirme: Hasta toplamda maksimum 125 puan
alabilir. Hasta & vaya 7 puan alabilmek igin yardima bir
A Yemek
e Kisl olmadan akiivitey! yapabiimelidir.
B Rendine bakam i maye v Her bir soru igin puanlar:
. Yikanma 7 puan: Tam bajmmsiz (Clhazsiz, yardima bir kisi
0. st tarafgiyimi olmadan, zamaninda)
. & puan: Kisml badimsiz (Yardima dhaz yardimiyla ya
E At taraf
iy da nomaldan daha uzun strede, yardima bir ksl
F. Tuwalet kullamimi-temiziigi olmadan)
SFINKTER KONTROLU
(. Mesane balami 5 puan: Yardima kisinin fiziksel yardimi gerekmaz,
H, Batjrsak biomy stizel uyanlar yeterlidir,
TRANSEER 4 puan: Minimal yardim {Hafif bir fiztksel temas, hasta
gerakll cabanim en az %75'Inl sarf eder.)
. Yatak sandalys, tekerbakli sandalye
3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekll cabanin
L Tnviet %50-75 kadann sarf edebllmektadir)
K. Banyo, du; 2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekl cabanin 925-
YER DEGISTIRME 50 kadanm sarf edebiimektedir)
L Yiirme, Tekeriokli Sandalye, Her lisi 1 puar: Tam yardim (Hasta gerekll abanin %0-25
Y 15 i kadanni sarf adebilmektadir)
M. Merdiven
Mator Skor Toplam
ILETlgiM
M. Anlama: lisel  Grsel  Her ikisi
I & H
(0. lfade edebilme: Sesli:  Sessiz  Herilsi
§ M Hl
SOSYAL ALGILAMA
P Sosyal katihm {etkilesim]
R. Problem ;izmme
5. Hafiza
Kognitif Skor Toplam:
Total Skor Toplam Puan: _________ .



Ek 8. Govde Bozukluk Olcegi Formu

STATIK OTURMA Pran Tanmm Pran Belirtecler
DENGEST

1 Baglama pozisyonunu 10 sn. | 0-Diiser veya kol destegine 0 1se bu

koruyabilmesi. ihtivag duyar. 0 , | olgekten
2-10 sn_ pozisyonunu korur. © | alacag: toplam
puan 0’dir.

2 Terapist hastamin domuinant | 0-Diiser veya kol destegine
(luvvetly) bacagi  non- | ihtivag duyar.
dongnant (zayif) bacaginin | 2-10 sn. pozisyonunu korur. 0 >
uzermne caprazlar. Bu
pozisyonu 10 1.
koruvabilmesi.

3 Hastanin dominant (kuvvetli) | 0-Diiger.
bacagi non-domunant (zayif) | 1-Kol destegine thtiyag duyar.
bacagmn tizerine | 2-Govde 10 cm’den fazla yer
caprazlamasi. degistirir  veya  kollardan

0123
vardim alir.
3-Govde va da kollarin
kompansasyonu olmadan
hareket: tamamlar.

JT
DINAMIK OTURMA Prian Tanmmi Puan Belirtecler
DENGEST

1 Sag dirsekle oturdugu | 0-Sandalyeve uzanamaz diiser 0 1se 2-3.
sandalyeye dokunma ve sonra | yva da kollarim kullamr. maddeler de
baslangic pozisyonuna geri | 1-YVardimsiz dokunur. 1] 1 0 dir.
donmesi (gorev vapild:s veya
vapilmadi).

2 1. maddedek: girevi | 0-Normal gévde hareket: yok. 0 1se 2-3.
tekrarlama (gévde hareketini | 1-Normal gévde hareketi varsa 0 1 maddeler de
degerlendir). (sag tarafi kisaltir. sol tarafi 0" dar.

uzatir).

3 1. maddedeki girevi | 0-Kompansasyonla yapar (kol,
tekrarlama (kompansatuar | kalca. dizayvak bilegi). 0 1
stratejiler  kullamiyvor weya | 1-Kompansasyon yapmaz
kullanmiyor).

4 Sol dirsekle oturdugu | 0-Sandalveve uzanamaz. diiser 0 1se 5.-6.
sandalveve dokunma ve sonra | va da kollanm kullamr. maddeler de
baglangic pozisyonuna gen | 1-Yardimsiz dokunur 0 1 0 dar.
dénmes: (girev wvapilds veya
vapilamadi).

5 4. maddedeki gorevi | 0-Normal gévde hareketi yok 0 ise 6.madde
tekrarlamasi (gdvde hareketini | 1-Normal gévde harekenn war 0 1 de 0 dar.
degerlendir). (sol tarafi kisaltir, sag tarafi

uzatir).

6 4. maddedek: girevi | 0-Kompansasyonla yapar (kol,
tekrarlamas:  (kompansatuar | kalca, diz, ayak). 0 1
stratejiler kullanivor mu). 1-Kompansasyon Vapmaz.

7 Sag kalcavi yukan kaldirma | 0-Normal gévde hareket: yok. 0 1se 8 madde
ve sonra baslangic | 1-Giévde hareketi normal (sag 0 1 de 0 dar.
pozisyonuna dénmesi (govde | tarafi  kisaltyp  sol  tarafi
hareketimi degerlendir). uzatmalk).
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EK 8. (devam) Gévde Bozukluk Olgegi Formu

8 7. maddeyt tekrarlamasi | 0-Kompanse eder (kol, kalca,
(kompanse eder-etmez). diz, ayak). 0 1

1-Kompanse etmez.

9 Sol kalcavi yukar: kaldirma | 0-Normal gévde hareketi yok. 0 1se  10.
ve s0na baslangi¢ | 1-Govde hareketi normal (sol 0 1 madde de
pozisyonuna dinmes: (govde | tarafi kasaltip sag tarafi uzatr). 0" dir
hareketi degerlendirilir).

10 | 9. maddeyt tekrarlamasi | 0-Kompanse eder (kol, kalga,

(kompanse eder—etmez). diz, ayak). 0 1
1-Kompanse etmez.
R U
KOORDINASYON Puan Taninm Puan Belirtecler

1 Omuz kusagia 6 defa | 0-Henuplejik tarafi 3 defa 0 1se 2. madde
cevirmesi (her omuzu 3 defa | hareket ettiremedi. de 0" dur.
- - - - 01 2
one getir). 1-Asimetrik rotasyon.

2-Simetrik rotasyon.

2 1. maddevi § sn iginde tekrar | 0-Asimetrik rotasyon. 0 1
et! 1-Simetrik rotasyon.

3 Kalca cevresimt 6  defa | 0-Henuplepik tarafi 3 defa 0 1se 4. madde
gevirmest hareket ettiremedi. 01 3 de 0’dur.

(her dizi 3 defa 6ne getir). 1-Asimetrik rotasyon. -
2-Simetrik rotasyon.

4 3. maddevi 6 sn iginde tekrar | 0-Asimetrik rotasyon. 0 1
et! 1-Simetrik rotasyon.

Total Givde Bozukluk Skalasit Skoru: ............. /23
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OZGECMIS

Biisra Nur EROL, 03.09.1992 tarihinde Sivas’ ta dogdu. ilk, orta ve lise 6grenimini
Sivas’ ta tamamladi. 2010 yilinda girdigi Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon B6liimii’ nden Haziran 2014 te mezun oldu.
2014-2017 yillar1 arasinda Ozel sektorde cesitli is deneyimleri oldu. Eyliil 2015
tarihinde Kirikkale Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii’ nde Yiiksek Lisans
Ogrenimine baslamis olup, halen 6grenimine devam etmektedir.
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