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ÖZET 

Fiziksel Ve Sosyal Katılım Öznel Ġndeksi (Subjective Index Of Physical And 

Social Outcome, SIPSO) Anketinin Türkçe Adaptasyon, Geçerlik ve Güvenirlik 

ÇalıĢması 

Amaç: Ġnme sonrası geliĢen fiziksel ve fonksiyonel kısıtlılıklar bireyin topluma 

adaptasyon/entegrasyon düzeyini etkilemektedir. The Subjective Index of Physical 

and Social Outcome (SIPSO), inme sonrası hastaların topluma adaptasyonunu 

değerlendiren geçerli ve güvenilir bir ölçektir. Bu çalıĢmanın amacı SIPSO ölçeğinin 

Türkçe adaptasyonu ve psikometrik analizini yaparak inme hastalarında geçerlik ve 

güvenirliğini araĢtırmaktır.  

 

Materyal ve Metod: SIPSO ölçeğinin standart prosedürlere uygun bir Ģekilde Türk 

Diline çeviri ve adaptasyonu yapıldı. Çeviri sürecinden sonra SIPSO ölçeğinin 

fiziksel ve sosyal alt boyutlarının psikometrik özellikleri içsel yapı geçerliği ve dıĢsal 

yapı geçerliği kapsamında incelendi. Hastaların fiziksel ve sosyal katılım düzeyi; 

Fiziksel ve Sosyal Katılım Öznel Ġndeksi (SIPSO) ile değerlendirildi. Motor geliĢimi; 

Brunnstrom evrelemesi, kognitif durumu; Mini Mental Test (MMT), duygu durumu; 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), fonksiyonel düzeyi; Fonksiyonel Bağımsızlık Ölceği 

(FBÖ) ve Barthel Ġndexi (BĠ), ambulasyon durumu;  Fonksiyonel Ambulasyon 

Sınıflaması (FAS) ve Rivermead Mobilite Ġndexi (RMĠ), yaĢam kalitesi;  Ġnme Etki 

Ölçeği 3.0 (ĠEÖ 3.0) ile değerlendirildi. Ġçsel yapı geçerliliği Rasch analizi, dıĢsal 

yapı geçerliliği ĠEÖ 3.0, RMI, BDÖ, FBÖ, BI, MMT, FAS ölçekleri ile korelasyon 

analizi, güvenilirliği iç tutarlılık bağlamında birey ayırsama indeksi (BAĠ-person 

seperation index) ve Cronbach alfa katsayısı, test tekrar test bağlamında ise sınıf içi 

korelasyon (ICC, intraclass correlation) ve Rasch analizi ile incelendi.  

 

Bulgular: ÇalıĢmaya katılan 179 inme hastasının yaĢ ortalaması 62,54±10,31 yıl ve 

hastalık süreleri ortalaması 28,78±34,31 ay idi. Yapılan Rasch analiziyle Türkçe 

SIPSO ölçeğinin içsel yapı geçerliliği açısından uygun olduğu saptandı. SIPSO-

Fiziksel alt ölçeğin içsel tutarlılığı Cronbach alfa katsayısı: 0.92, BAĠ 0.95 değerleri 

ile yeterli ve yüksek bulundu. SIPSO-Sosyal alt ölçeğin içsel tutarlılığı Cronbach alfa 

katsayısı  ve BAĠ: 0.86 değerleri yeterli ve yüksek bulundu. SIPSO-Fiziksel ve 



v 
 

sosyal alt ölçeğin test-tekrar test analizlerinde güvenirliğin yüksek olduğu bulundu. 

SIPSO ölçeğinin fiziksel ve sosyal alt ölçeğin dıĢsal yapı geçerliği sonucunda ĠEÖ 

3.0, RMI, BDÖ, FBÖ, BI, FAS ölçekleri ile arasında yüksek korelasyon bulundu 

(p<0.001). 

Sonuç:  SIPSO ölçeğinin Türkçe versiyonu, Türk toplumunda yaĢayan inmeli 

hastaların topluma entegrasyon seviyesini, fiziksel ve sosyal açıdan topluma 

katılımını ölçmek için kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir ölçektir.  

 

Anahtar sözcükler: Subjective Index of Physical and Social Outcome, Fiziksel ve 

Sosyal Katılım Öznel Ġndeksi, Rasch analizi, Ġnme, Sonuç Ölçekleri 
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SUMMARY 

 

Turkish Adaptation, Validity and Reliability of the Subjective Index of Physical 

And Social Outcome (SIPSO)  

 

Objective: The levels of physical impairment and functional limitation in patients 

with stroke can affect their level of community integration. The Subjective Index of 

Physical and Social Outcome (SIPSO) have been reported as a valid and reliable tool 

for measuring the level of community integration in stroke survivors. This study 

aimed to adapt the SIPSO into the Turkish language, and to test the reliability and 

validity of the SIPSO in stroke survivors using modern psychometric analysis. 

 

Material and method: The SIPSO was translated and adapted with standardized 

procedures.  After the translation process, the internal construct validity was assessed 

by Rasch analysis, reliability by internal consistency and person separation index 

(PSI).  External construct validity was evaluated by analyzing correlation between 

the SIPSO and the Beck Depression Scale (BDS), Brunnstrom recovery stage, Mini 

Mental Test (MMT), Functional Independence Measure (FIM), Barthel Index (BI), 

Functional Ambulatory Scale (FAS), Rivermead Mobility Index (RMI), Stroke 

Impact Scale 3.0 (SIS 3.0).  Test-retest reliability with intraclass correlation 

coefficient (ICC) and Rasch analysis. 

Results: A total of 179 stoke patients (92 males; 87 females; mean age 62,54±10,31 

years) were included. The mean disease duration was 28,78±34,31 months. The 

internal consistency of the SIPSO physical subscale showed good to excellent with 

Cronbach‟s α: 0.92, Person Separation Index (PSI): 0.95. The internal  consistency of 

the SIPSO social subscale showed good to excellent with Cronbach‟s α and PSI: 

0.86.  External construct validity was highly correlated with Brunnstrom recovery 

stage and SIS 3.0, RMI, BDS, FIM, BI, FAS scales (p<0.001). 

Conclusion: The SIPSO is a valid and reliable scale for measuring participition in 

stroke survivors in Turkey.  
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Keywords: Subjective Index of Physical and Social Outcome, Rasch Analysis, 

Stroke, Outcome Measures 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Ġnme, serebrovasküler olaya (SVO) bağlı, ani geliĢen, kalıcı, fokal nörolojik 

bozukluk ile karakterize klinik bir durumdur. Ġnme, yüksek prevalansa sahip olması 

nedeniyle toplumda özürlülüğün önde gelen nedenlerinden biridir.  

Ġnme sonrası hastanın kliniği lezyonun yerine ve boyutuna bağlı olarak 

değiĢmekle birlikte her hastada farklıdır (1). Ġnme sonrası motor ve duyusal 

bozukluk, yürüme ve denge kaybı, üst ekstremite kas gücü kaybı, ince beceri kaybı, 

görme, konuĢma, yutma, algı bozukluğu gibi çeĢitli fonksiyonel kayıplar oluĢur. 

Ġnmenin kliniğindeki farklılıklar nedeniyle her hastanın günlük yaĢam aktivitesi ve 

toplumsal hayata katılımı sırasında karĢılaĢtığı zorluklar değiĢmektedir (2). Ġnme 

sadece kiĢinin fiziksel yetersizliğine sebep olmayıp aynı zamanda günlük yaĢam 

aktivitelerinde bağımlılığa, bireyin toplumsal hayata katılım/adaptasyon/entegrasyon 

düzeyinde bozulmaya da sebep olmaktadır.  

Toplumsal hayata katılım/ entegrasyon; kiĢinin tam olarak “hayatın içinde 

olması”, “toplumsal olay ve durumlara dahil olması” Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

Ġnme sonrası bireyin topluma yeniden adaptasyonunu ve toplumsal hayata katılımı 

oldukça kısıtlanmaktadır.  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 2001 yılında, fiziksel ve fonksiyonel 

değerlendirmeleri standart bir çerçevede yapmak ve ortak bir dil oluĢturmak için, 

ICF (International Classification of  Functioning, Disability and Health) olarak 

bilinen “Fonksiyon, Özürlülük ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması” 

yayınlanmıĢtır. ICF; vücut yapısı ve fonksiyonu (bozulma), aktivite sınırlaması ve 

katılım kısıtlaması gibi üç fonksiyonel seviye tanımlar (3). ICF çerçevesi, çevresel ve 

kiĢisel dıĢ faktörleri de kapsayan biyopsikososyal bir kavramdır. KiĢilerin aktivite ve 

katılımlarını değerlendirmek üzere ICF‟e dayalı çeĢitli fonksiyonel değerlendirme 

ölçekleri geliĢtirilmiĢtir.  

Ġnme sonrası toplumsal hayata katılım, yeni bir kavram olduğu için vücut 

yapısı, fonksiyonu ve aktivitelere göre daha az değerlendirilmektedir. Ġnme 

rehabilitasyonun asıl amacı; özürlülük ve engelliliği en aza indirerek bireylerin 

topluma yeniden adaptasyonun ve toplumsal hayata katılımın arttırılmasıdır. 

Toplumsal hayata katılım, bireyin yaĢam kalitesini etkilediği için tedavi hedeflerini 

belirlemek açısından rehabilitasyonun baĢlangıcında iyi bir Ģekilde 
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değerlendirilmelidir. Bu anlamda katılım düzeyini ölçmek ve değerlendirmek için 

kullanılacak ölçek seçimi son derece önemlidir. Rehabilitasyon programlarını 

belirlerken hastaların aktivite ve katılım düzeyini değerlendirmeden sadece vücut 

iĢlevlerinde ve yapısındaki bozukluğu göz önüne almak yetersiz olmaktadır.  

Ülkemizde ve tüm dünyada inme sonrası katılımı değerlendiren ölçekler çok 

kısıtlıdır. Türkiye‟de inmeli hastaların topluma yeniden adaptasyonu ve toplumsal 

hayata katılımını ölçmek için geliĢtirilen araçlar incelendiğinde; kültürel farklılıklar, 

eğitim seviyesi ve okuma yazma bilmeme faktörleri dikkate alınarak  bunu ölçmek 

için uygun bir ölçüm aracının olmadığı tespit edildi.  

Ġnme sonrası  toplumsal hayata fiziksel ve sosyal katılımı değerlendiren 

ölçeklerden biri olan Subjective Index of Physical and Social Outcome (SIPSO)  

Trigg ve ark tarafından Ġngiltere‟ de  1999 yılında geliĢtirilmiĢtir. SIPSO; inme 

nedeniyle fonksiyon kaybı olan bireylerin gündelik ve sosyal hayata katılımını ölçen; 

basit, kısa ve ICF‟in aktivite ve katılım ile ilgili kategorilerini kapsayan kullanıĢlı bir 

ölçektir. SIPSO; inme tanısı almıĢ hastaların  kendi sosyal ortamlarındaki aktivite ve 

katılımın düzeyini belirlemek amacı ile geliĢtirilmiĢtir. Literatür taramalarında, 

SĠPSO anketinin Türkçe versiyonun geçerlik ve güvenirliği üzerine yapılan çalıĢma 

örneğine rastlanmamıĢtır. Bu tez çalıĢmasında inme tanısı almıĢ hastalarda SIPSO 

Anketi‟nin Türkçe versiyonunun oluĢturularak, geçerlik ve güvenirliğinin 

araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. TANIM 

Ġnme; serebral damarların oklüzyonu ve rüptüründen kaynaklanan motor, 

duyu, denge, konuĢma ve görme bozukluğu, kognitif fonksiyon kaybından komaya 

kadar gidebilen, aniden ortaya çıkan klinik tablolar bütünüdür. Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) inmeyi „vasküler bir nedenden kaynaklanan, beynin fokal veya global  

alanlarının tutulumuna bağlı olarak geliĢen, semptom ve bulguların 24 saatten uzun 

süren veya ölümle sonuçlanan akut nörolojik bozukluk‟ olarak tanımlamaktadır (4).  

Ġnme tanımı geniĢ bir etiyolojiyi kapsamakla birlikte inme benzeri bulguları 

olan travmatik beyin hasarı, santral sinir sistemi enfeksiyonları, metabolik 

bozukluklar, konvulsiyon, senkop ve beyin tümörü gibi tanımlamaları dıĢında tutar. 

Bu tanımlama iskemik inme, intraserebral kanama ve subaraknoid kanamayı 

içermekle birlikte geçici iskemik atak (GĠA) tanısını da içermemektedir. Vasküler 

kaynaklı, akut baĢlangıçlı, 24 saatten daha kısa süren geçici fokal serebral fonksiyon 

bozuklukları ile giden episodik ataklara da geçici iskemik atak (GĠA) adı 

verilmektedir (5).  

 

2.2. EPĠDEMĠYOLOJĠ 

Ġnme, dünyada kanser ve kardiyovasküler hastalıklardan sonra üçüncü en sık 

ölüm nedenidir (6). Aynı zamanda inme, özürlülük yapan hastalıklar arasında birinci 

sırada yer almaktadır (7). Dünya çapında, her yıl yaklaĢık 15 milyon insan inme 

geçirmekte (8) ve bunların üçte biri ölmektedir (9). Ġnme sonrası hayatta kalanların 

yarısında özürlülüğe neden olmaktadır. Ġnme nedeniyle ölüm oranları orta ve düĢük 

gelirli ülkelerde daha yüksektir (10). 

Ġnme epidemiyolojisinde yaĢ, cinsiyet ve ırk önemlidir. Erkeklerde 

kadınlardan, siyahlarda beyazlardan daha sık görülmektedir. Ġnme sıklığı 65 yaĢ 

üzerinde artıĢ göstermektedir. YaĢa göre bakıldığında inme insidansı; 55-64 yaĢ 

aralığında % 1,7-3,6, 65-74 yaĢ aralığında % 4,9-8,9, 75 yaĢ üstünde ise %13,5-

17,9‟dur (11).  
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2.3. RĠSK FAKTÖRLERĠ 

Ġnme sonrası akut dönemde medikal tedavi baĢarılı bir Ģekilde uygulansa bile 

nörolojik sekelleri tamamen geri döndürmek mümkün değildir. Ġnme sonrası geliĢen 

çeĢitli defisitler kiĢiyi fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan olumsuz etkileyerek 

kiĢinin toplumsal katılımına engel olmaktadır. Bu nedenle inme için risk faktörlerinin 

bilinmesi ve koruyucu önlemlerin alınması önemlidir (12).  

Ġnme risk faktörleri değiĢtirilebilen ve değiĢtirilemeyen faktörler olmak üzere 

ikiye ayrılmaktadır. YaĢ, cinsiyet, ırk, aile öyküsü değiĢtirilemeyen risk faktörleridir 

(13, 14).   

Ġnme sıklığı yaĢta birlikte artmaktadır (14). Ġnme geçirenlerin %72‟si 65 yaĢ 

ve üzerindedir (15). Erkekler kadınlara kıyasla çoğu yaĢta daha yüksek risk 

altındadır. Siyah ırkta beyaz ırktan daha fazla görülmektedir (13).  

DeğiĢtirilebilen risk faktörlerinden kesinleĢmiĢ olan faktörler; sigara 

kullanımı, hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM), kalp hastalıkları, 

hiperlipidemi, asemptomatik karotis stenozu, orak hücreli anemi, geçirilmiĢ inme 

veya geçici iskemik atak (GĠA)‟tır (11). 

DeğiĢtirilebilen fakat henüz kesinleĢmemiĢ risk faktörleri ise; aĢırı alkol 

kullanımı, obezite, beslenme alıĢkanlıkları, fiziksel inaktivite, hiperhomosisteinemi, 

hormon replasman  tedavisi, oral kontrasepsiyon kullanımı, fibrinojen yüksekliği, 

inflamasyon, hiperkoagülabilite, migren, obstrüktif uyku apnesi sendromu olarak 

belirtilmektedir (11).  

 

2.4. ĠNMENĠN PATOFĠZYOLOJĠSĠ VE KLĠNĠK GÖRÜNÜMLERĠ 

Ġnme, patolojik tiplerine göre DSÖ tarafından hemorajik ya da iskemik olarak 

iki ana gruba ayrılmaktadır. Ġskemik inmeler tüm inme olaylarının %87‟sini 

oluĢtururken, %10‟u intraserebral ve %3‟ü subaraknoid kanamalar olmak üzere 

hemorajik inmeler de inmenin %13‟ünü oluĢturmaktadır (16). 

 

2.4.1. Geçici Ġskemik Atak (GĠA) 

Vasküler kaynaklı, akut baĢlangıçlı, 24 saatten daha kısa süren geçici fokal 

serebral fonksiyon bozuklukları ile giden episodik ataklara da geçici iskemik atak 

(GĠA) adı verilmektedir. GĠA tanısı koyulabilmesi için klinik bulguların 24 saat 

içinde kaybolması gereklidir (17, 18).  
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Ġskemi kısa sürdüğünden fonksiyonel olarak önemli bir serebral infarkt 

geliĢimine neden olmaz. Semptomlar ani baĢlar, birkaç saniye veya dakika sürdükten 

sonra herhangi bir sekel bırakmadan kaybolurlar. Semptomlar tamamen düzelse bile 

GĠA önemli bir durumdur, kalıcı inme için risk faktörüdür. GĠA, hayat boyu bir kez 

geçirilebileceği gibi, gün içinde defalarca tekrarlayabilir. Tekrarlayıcı GĠA‟lar 

bening özellik kazanarak kendiliğinden sonlanabilir. Hastalarn %30‟unda 5 yıl içinde 

ciddi bir inme tablosu ortaya çıkabilir (19). 

 

2.4.2. Serebral Tromboz 

Tüm inme olgularının yaklaĢık % 40‟ını oluĢturur ve  aterosklerotik  zeminde 

geliĢir. Karotid ya da orta serebral arter gibi büyük damarlarının aterosklerotik stenoz 

ya da oklüzyonua bağlıdır. Trombozu takiben geliĢen infarktın büyüklüğü, damarın 

tıkanma hızına ve kollateral dolaĢımın yeterliliğine bağlıdır. Trombotik oklüzyon en 

sık geceleri uyku sırasında veya istirahat halinde geliĢir.  

Klinik bulgular genellikle saatler veya günler içinde kötüleĢir, daha sonra 

stabil hale gelir. Bu durum özellikle lezyon çevresindeki dokuda oluĢan serebral 

ödem, perfüzyonda bozulma ve metabolik değiĢiklikler olmak üzere çeĢitli faktörlere 

bağlıdır. ĠyileĢme genellikle ilk haftanın sonunda baĢlar (20, 21)  

 

2.4.3. Serebral Emboli 

Tüm inme olgularının yaklaĢık % 30‟unu oluĢturur. Beyine giden kan 

akımının azalması ve perfüzyonun aniden kesilmesi nedeni ile nörolojik bulgular 

aniden baĢlar. Embolik inme çoğu zaman atrial fibrilasyon, kalp kapakçıklarındaki 

trombüs gibi  kardiyak nedenlere bağlıdır. Embolinin yerleĢimi en sık orta serebral 

arter alanında görülür. Emboli genellikle ani olup distal küçük kortikal damarları 

tutar.  

Klinik görünüm birkaç saniye ya da dakika içinde geliĢir. Tıkanıklığın olduğu 

damara göre hastada hemipleji, hemiparezi, duyusal, algısal, mental, görsel 

bozukluklar, dil ve konuĢma bozuklukları, kiĢilik ve entellektüel değiĢiklikler ve ani 

bilinç kaybı gibi nörolojik belirtiler görülür. Bu nedenle kortikal fonksiyon kayıpları 

embolik inmeler için önemli bir iĢarettir. Kortikal fonksiyonların etkilenmesi günlük 

yaĢam aktivitelerinde ciddi zorluklara ve kiĢinin toplumsal hayata katılımını  

etkileyerek engelliliğe neden olmaktadır (21, 22).  
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2.4.4. Laküner Ġnme 

Tüm inme olgularının yaklaĢık % 20‟sini oluĢturur. Lezyonlar bazal gangli-

yon, internal kapsül, pons ve serebellum, talamus gibi subkortikal bölgelerin kan-

lanmasını sağlayan damarlarda tıkanma nedeniyle geliĢir (21).  

En önemli özelliği radyolojik olarak 1,5 cm‟den küçük, sınırları belirgin, 

derin infarktlar Ģeklindedir. Bazı olgularda görüntüleme yöntemlerinde 

saptanmayabilir. Lezyonların birden fazla olabilmesi nedeniyle ortaya çıkan klinik 

bulgular karmaĢık olup ayrımı zordur (23).  

En sık rastlanan klinik formları anatomik lokalizasyona göre; saf motor 

hemipleji, saf duyusal hemiparezi, apraksi, beceriksiz el, psödobulbar palsi, dizartri, 

hemiballismus, ataksik hemiparezi olarak çeĢitlilik göstermekle birlikte daha hızlı bir 

nörolojik düzelme göstermektedir (21, 24).   

 

2.4.5. Ġntraserebral Hemoraji 

Tüm inme olgularının yaklaĢık %10‟unu oluĢturur. En sık nedeni 

hipertansiyondur ve küçük derin penetran arterlerdeki rüptür sonucu oluĢur. 

Lezyonların çoğu putamen ve talamusta lokalize olmakla birlikte az bir kısmı 

serebellumda ortaya çıkabilir. Klinikte Ģiddetli bir baĢ ağrısını takiben ani nörolojik 

kayıplar, bilinç kaybı ve koma geliĢir. Hematom, serebral ödem ve transtentoryal 

herniasyon nedeniyle ölüme sebep olabilir. Mortalite oranı infarkta göre oldukça 

yüksek olup % 80 ve üzerine çıkmakla birlikte hayatta kalan kiĢilerde  prognozu 

serebral infarkttan daha iyidir (21, 22, 24).  

 

2.4.6. Subaraknoid Hemoraji 

Tüm inme olgularının  yaklaĢık % 3‟ ünü oluĢturur. Genellikle arteriovenöz 

malformasyonların (AVM)  rüptüre olup subaraknoid aralığa kanaması ile oluĢur. 

AVM konjenitaldir, çocukluk veya genç eriĢkinlik döneminde kanamaya eğilim 

gösterirler.  Klinik tablo ani baĢlayan baĢ ağrısını takiben kusma ve meningeal 

irritasyon bulguları ile karakterizedir. Olguların çoğunda koma geliĢir ve yaklaĢık 

1/3‟ü ölümle sonuçlanabilir.  

Subaraknoid aralıktaki kan, arteriyel vazospazma neden olarak serebral 

infarkt ve fokal nörolojik kayıplara yol açabilir. Ġlk  kanamadan 2-3 hafta sonra 

kanamanın tekrarlaması sık karĢılaĢılan bir durumdur. Genellikle tercih edilen tedavi 

yöntemi, arteriyovenöz malformasyonun cerrahi olarak kliplenmesidir (21, 22, 24).  
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2.5. ANATOMĠ VE LEZYON LOKALĠZASYONU 

 

 2.5.1. Anatomi 

Beynin arteriyel kan akımı iki internal karotid arter ve iki vertebral arter 

tarafından sağlanır. Bu arterler beynin ön kısmında karotis sistemini, arka kısmında 

ise vertebrobaziller sistemi meydana getirir. Karotis sistem; sağ ve solda internal 

karotis arter kommunis ve dallarından oluĢur. Beynin ön 3/4 bölgesini besler.  

Vertebrobaziller sistem; iki vertebral arter birleĢerek baziller arteri meydana getirir, 

bu da sağ ve sol posterior serebral artere ayrılır. Beynin arka 1/4 bölgesini besler. 

Oksipital lob, talamusun bir kısmı, serebellum, beyin sapı ve medulla spinalisin üst 

kısımlarını besler. Sağ ve sol karotid sistemlerin hem birbirleriyle hem de 

vertebrobaziller sistemle anostomoz yapması sonucu oluĢan Willis Poligonu denilen 

bir anastomoz bulunur. Beyinde venöz drenaj ise, yüzeyel ve derin venlerden gelen 

venöz kan dural venöz sinuslere girer ve buradan da internal juguler venlere 

boĢalarak olur (25). 

 

2.5.2. Arteryal DolaĢımın Lokalizasyonu ve Lezyonlardaki Klinik Bulgular 

Anatomik lokalizasyonun belirlenmesi ile fiziksel bozukluklar ve özürlülük 

düzeyleri tahminleri rehabilitasyon ekibine tedavi, prognoz ve izlem konusunda 

yardımcı olmaktadır. Anatomik lokalizasyona iliĢkin bilgiler dikkatli bir nörolojik 

muayene ve fonksiyonel kayıpların değerlendirilmesi ile sağlanabilir.  

 

2.5.2.1. Ġnternal Karotid Arter Sendromu 

Ġnternal karotid arter iskemisinin en tipik görünümü yine bu damar veya diğer 

büyük  arterlerden gelen mikroembolilerle ortaya çıkan GĠA‟lardır. Ġnternal karotid 

arter iskemisinde Willis poligonundan sağlanan yeterli kolleteral akım mevcutsa 

sıklıkla asemptomatik olarak seyredebilir. Aksi durumda orta ve ön serebral arterlere 

iliĢkin emboliye bağlı motor ve duyusal defisitler oluĢur. Kontralateral homonim 

hemianopsi, kontralateral hemipleji ve duyusal bozukluk, karĢı tarafa bakıĢ parezisi, 

tıkanmanın görüldüğü tarafta sempatik liflerin etkilenmesine bağlı olarak Horner 

sendromu oluĢabilir. Ġnternal karotid arterin ilk dalı olan oftalmik arterin ani geçici 

oklüzyona bağlı „amarozis fugaks‟ olarak adlandırılan tek gözde geçici görme kaybı 

görülebilir. Bu durum ani, ağrısız, 5-10 dakika sürebilen, monoküler körlük 

Ģeklindedir (21, 22, 24, 25).  
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2.5.2.2. Orta Serebral Arter Sendromları 

Orta serebral arter (MCA), internal karotid arterin en büyük dalıdır. Ġskemik 

inme olguları arasında en sık MCA infarkları görülür. MCA; frontal, temporal ve 

pariyetal lobun lateral yüzünü, korona radiata, putamen ve internal kapsül, bazal 

ganglionları ve beynin subkortikal bölümlerini besler. Serebral korteksin % 80‟inin 

dolaĢımını sağlayan bu arterin iskemisi önemli semptomlara ve fonksiyonel 

yetersizliğe yol açması nedeniyle rehabilitasyon kliniklerinde en önemli inme 

sendromlarıdır.  

MCA‟nın baĢlangıç kısmında oklüzyon olursa beslediği tüm anatomik 

bölgeler etkilenir. Bilinç kaybı, baĢ ve gözlerin lezyon tarafına deviasyonu, 

kontralateral hemipleji, kontralateral hemianestezi ve kontralateral hemianopsi, 

disfaji, nörojen mesane görülür. Dominant hemisfer tutulumunda afazi, apraksi, 

mental durum bozuklukları, kontralateral hemianopi görülür. Nondominant hemisfer 

lezyonunda görsel ve uzaysal algılama defekti, ihmal fenomeni (neglekt sendromu), 

aprosodi ve agnosi görülür. MCA' nın üst dalı, frontal lob ile superior pariyetal 

lobları ve Rolantik alanı besler. Kontralateral hemipleji yüz ve kolda, bacağa oranla 

daha belirgindir. Klinikte en sık karĢılaĢılan inme Ģeklidir. MCA' nın alt dalı ise 

parietal ve temporal lobları besler. Motor ve duyusal fonksiyonlar genellikle 

korunmuĢtur. Görme sorunları, apraksi, algılama güçlükleri ve lisan problemleri 

nedeniyle kendine bakım aktivitelerinde önemli fonksiyonel kayıplar görülebilir. 

Lentikülostriat arter iskemisine bağlı laküner inme sendromları ortaya çıkabilir. 

Lezyon yerine göre klinik farlılık göstermektedir. Bunlarda iyileĢme erken ve 

oldukça hızlıdır (21, 22, 24, 25). 

 

2.5.2.3. Anterior Serebral Arter Sendromu 

Anterior serebral arter (ACA), internal karotid arterin ikinci büyük dalıdır. 

Frontal ve parietal lobların hemisferler arası kortikal yüzeylerini besler. Anterior 

serebral arter iskemisinde bacaktaki güçsüzlüğün kol ve yüze oranla daha belirgin 

olması dikkat çekicidir. Transkortikal motor afazi, üriner inkontinans, yakalama 

refleksinin varlığı ve frontal lobla iliĢkili davranıĢsal sorunlar bu arterin lezyonlarının 

diğer özellikleridir. Bilateral ACA tıkanıklığında „akinetik mutizm‟ olarak 

tanımlanan hastanın gözleri ile çevreyi izlediği, istemli hareket ve konuĢmanın 
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olmadığı, idrar inkontinansı ve demansın eĢlik ettiği bir tablo görülür (21, 22, 24, 

25).  

 

2.5.2.4. Posterior Serebral Arter Sendromu 

Baziller arterin ikiye ayrılarak oluĢturduğu posterior serebral arter; talamus, 

hipotalamus, temporal  ve oksipital loblar ve optik radyasyon dahil olmak üzere bu 

lobların subkortikal yapılarını besler. Posterior serebral arter sendromuna iliĢkin 

kilinik bulgular  arasında hemisensoriyal kayıp, görme kayıpları, görsel agnozi, 

diskromotopsi, talamik ağrı sendromları, aleksi, bellek kayıpları bulunur (21, 22, 24, 

25). 

 

2.5.2.5. Vertebrobaziller Sendromlar 

Vertebral arterler medulla spinalisin ana arterleridir. Sağ ve sol vertebral 

arterler medulla-pons bölgesinde birleĢerek baziller arteri oluĢturarak beyin sapı ve 

serebellumu besler. Daha sonra baziller arter, serebral arterle birleĢerek Willis 

poligonunu oluĢturur.  

Vertebrobaziller sistemin anatomik özelliklerini dikkate aldığımızda bu 

bölgeyle iliĢkili inme sendromlarının farklı klinik tabloları oluĢmaktadır. 

Vertebrobaziller sendromların en önemli bulguları baĢ ağrısı, baĢ dönmesi, bulantı, 

ataksi, dengesizlik, bulanık veya çift görme, konjuge bakıĢ bozukluğu, hemiparezi, 

kuadriparezi, dizartri, disfaji, somnolanstır. 

Kranial sinirlerin, bulber nukleusların ve nöral traktusların beyin sapı 

içerisinde yer alması bazı özel klinik sendromlara neden olmaktadır. 

Lokalizasyonlarına göre bu sendromlar; Weber, Benedikt, Locked-in, Millard-

Gubler, Wallenberg Sendromları olarak özel isimlerle adlandırılırlar. Bunlar arasında 

Wallenberg Sendromu (lateral medüller sendrom), vertebral arterle iliĢkilidir ve 

kliniği en zengin sendromlardan biridir (21, 22, 24, 25).  

 

2.6. ĠNME ĠLE ĠLĠġKĠLĠ NÖROLOJĠK BOZUKLUKLAR, KISITLILIKLAR 

VE KOMPLĠKASYONLAR  

Ġnme sonrasında kiĢilerde fonksiyonel bozukluk, aktivite ve katılımda 

kısıtlılık ve çeĢitli komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir (21, 22). Hastaları bu 

açıdan detaylı değerlendirmek rehabilitasyon sürecinde bize yardımcı olur. 2001 

yılında DSÖ tarafından “Uluslararası Engellilik, Fonksiyonellik, Sağlık Sınıflaması 
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(International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF)” 

geliĢtirilmiĢtir (26). Bu sınıflamada inme ile iliĢkili durumlar Tablo 2.1‟de 

gösterilmiĢtir (21, 22). 
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Tablo 2.1. Ġnme sonrası bozukluk, kısıtlılıklık ve komplikasyonlar 

Ġnme Sonrası Bozukluklar  

-Afazi  

-KonuĢma apraksisi  

-Alt ve üst ekstremitede güçsüzlük  

-Hemipleji  veya hemiparezi 

-Kognitif bozukluk  

-Dizartri  

-Disfaji  

-Yüzde güçsüzlük  

-Yürüme, denge, koordinasyon problemleri  

-Algılama bozuklukları  

-Duyu kaybı  

-Görme problemleri  

Aktivite Kısıtlılıkları  

-Banyo  

-ĠletiĢim  

-Giyinme  

-Yeme içme  

- Kendine bakım  

-Transferler  

-Üriner ve fekal inkontinans  

-Yürüme ve hareket bozuklukları 

-Katılım kısıtlılıkları (örn. iĢe dönme, sosyal aktiviteler)  

-Psikolojik  

-Seksüel bozukluk  

Ġnme Komplikasyonları  

-Psikolojik bozukluklar  

-DüĢme  

-Yorgunluk  

-Enfeksiyon  

-Malnutrisyon  

-Venöz tromboemboli  

-Ağrı  

-Basınç yaraları  

-Tekrarlayan inme  

-Omuz problemleri  

-Spastisite  
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2.6.1. Mental (Kognitif) Fonksiyon Bozuklukları 

Ġnme sonrasında beyindeki lezyonun yeri ve büyüklüğüne göre değiĢmekle 

birlikte  bellek, dikkat, algı, anlama gibi birçok mental fonksiyon etkilenir. 

Değerlendirilmesi gereken mental fonksiyonlar; 1.Oryantasyon (yer, zaman, kiĢi, 

durum), 2. Dikkat (bilgide seçicilik, odaklanma, süzme), 3.Bellek (verbal, görsel kısa 

ve uzun bellek), 4.Algı (görsel, uzaysal, mekansal) , 5.Praksi (planlama, sıralama, 

yapılandırma), 6.Yönetici fonksiyonlar, 7.Dil ve iletiĢim (konuĢma, anlama, akıcılık, 

tekrarlama, isimlendirme, okuma, yazma), 8. Duygu durum ve davranıĢ (duyguların 

dıĢa vurulması ve depresyon), 9.Sosyal bilinçlilik olarak özetlenebilmektedir (27, 

28).  

Ġnmeli hastalarda mental durumun yatak baĢı değerlendirilmesinde en sık 

Mini Mental Test (MMT) kullanılır.  Çok kısa sürede tamamlanan, kullanıĢlı, geçerli 

bir kognitif tarama test olan bu test inme dıĢında farklı hastalıklarda da yaygın 

kullanılır (29, 30).  

Kognitif yetersizlikler; rehabilitasyon sürecini, hastanın günlük yaĢam 

aktivitelere katılımını, fonksiyonel bağımsızlığını ve topluma yeniden adaptasyonunu 

olumsuz etkileyen önemli bir parametredir. Bu nedenle detaylı muayene yapılması, 

kognitif yetersizlerin belirlenmesi ve tedavinin planlanması açısından önemlidir. 

 

2.6.2. ĠletiĢim (Lisan) Bozuklukları 

Lisan, sözlü ve yazılı ifade etme  ve ifadelerin anlaĢılmasından oluĢan bir 

bütündür. Lisan fonksiyonları; konuĢma, isimlendirme, tekrarlama, sesli okuma, 

anlama, yazma, yazılı ifadelerin anlaĢılması ve okuduğunu anlamadır. Bu 

fonksiyonlar daha çok dominant hemisfer tarafından yönetilir. Ġnme sonrası sıklıkla 

görülen lisan bozuklukları afazi, aleksi, agrafi ve akalkulidir. Ġnme sonrası akut 

dönemde afazi hastaların %21-38‟inde görülür. Akut dönemde afazik olan hastaların 

%40‟ı ilk bir yıl içinde düzelir. Afazi değerlendirmesi için yatak baĢında hastanın 

konuĢması, anlaması, tekrarlaması, okuması, yazması detaylı bir Ģekilde incelenir. 

Bunun dıĢında lisan bozukluklarının değerlendirmesinde Frenchay Afazi Testi, 

Boston Afazi Testi, Gülhane  Afazi Testi, Ege Afazi Testi kullanılabilir (21, 22).  

Lisan bozuklukları kiĢinin duygu durumu, yaĢam kalitesi, fonksiyonel 

aktivitesi ve sosyal katılımını olumsuz etkilemekte olup rehabilitasyon sürecinde 

dikkatli değerlendirilmelidir (31, 32). 
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2.6.3. Motor Bozukluklar 

Ġnmenin en sık görülen bulgusu kas paralizisidir. Motor muayene; kas gücü, 

motor kontrol ve koordinasyon, kas tonusu ve denge muayenesini içermelidir. Ġnme 

sonrası hastalar hareketleri sinerji paternleri Ģeklinde yaptığı için kas gücü 

Brunnstrom ile değerlendirilir (21, 22). 

 Kas tonusu; her hangi bir eklemi pasif olarak hareket ettirdiğimizde  

hissedilen dirençtir. Tonus artıĢıyla karakterize spastisite; subjektif bir ölçek olan  

Modifiye Ashworth Skalası (MAS) ile değerlendirilir (33).  Denge bozukluğu; motor 

ve duyusal fonksiyon kayıpları, serebellar lezyonlar ve vestibüler disfonksiyonlara 

bağlı olabilir. Hastanın desteksiz oturabilmesi, ayakta durması ve yürümesi için 

önemlidir. Motor kuvvet kaybı, asimetrik kas tonusu, somatosensoryal bozukluklar 

ve uzaysal algıdaki değiĢiklikler postural instabiliteye zemin hazırlamaktadır. Ġnmede 

postural kontrol günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsızlığın en iyi göstergesidir (21, 

22). 

Alt ve üst esktremitelerdeki motor bozukluk ve tonus değiĢiklikleri eklem 

hareket açıklığı, postür, pozisyon verme, hijyen açısından önemli yer tutmaktadır. 

Aynı zamanda, yemek yeme, giyinme, kendine bakım, tuvalete gitme gibi 

fonksiyonları ve ve ambulasyonu oldukça olumsuz etkilemektedir. Bütün bunlar 

hastanın günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsızlığını bozarak fonksiyonel kısıtlılığa 

ve topluma adaptasyonun/entegrasyon düzeyinde olumsuzluğa neden olmaktadır. 

 

2.6.4. Duyusal Bozukluklar 

Ġnmeye bağlı duyusal bozukluklar genellikle motor bozukluklarla aynı 

dağılımı gösterir. Duyusal bozukluğu değerlendirmek kognitif fonksiyon bozukluğu 

olanlarda güç olsa da ağrı, ısı, dokunma, eklem pozisyonu, vibrasyon ve kortikal 

duyu muayeneleri her hastada detaylı yapılmalıdır. Duyusal kayıpların eklem, deri, 

denge, koordinasyon ve motor kontrol üzerindeki olumsuz etkileri belirlenmelidir 

(21, 22, 34).  

Duyusal bozukluklar; kiĢisel bakım ve günlük aktiviteler sırasında  önemlidir. 

Hastanın günlük aktiviteleri sırasında güvensizlik oluĢturarak yaĢam kalitesi ve 

fonskiyonel bağımsızlığı üzerinde olumsuz bir etkisi olmaktadır. 
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2.6.5. Kraniyal Sinirlerin Fonksiyon Bozuklukları 

Kraniyal sinir fonksiyon kaybına bağlı görme alanı kaybı, ekstraoküler 

paralizi geliĢebilir. Disfajii özellikle bilateral hemisfer tutulumlarında ve beyin sapı 

lezyonlarında ortaya çıkar. Lezyonun lokalizasyonuna göre etkilenen yutma alanları 

değiĢebilir. Yutma refleksi azalması veya olmaması nedeniyle aspirasyon pnömonisi, 

malnütrisyon, dehidratasyon açısından dikkatli olmak gerekir (21, 22). 

 

2.6.6. Denge, Koordinasyon ve Postür Bozuklukları 

Ġnme sonrası geliĢen denge bozukluğunun; güç kaybı, serebellar lezyonlar, 

eklem hareket kısıtlılığı, tonus değiĢiklikleri, motor planlama ve koordinasyon 

bozuklukları, duysal, görsel ve vestibüler sistemlere ait kayıplar gibi bir çok bileĢeni 

mevcuttur. Denge değerlendirmesi oturma dengesi, ayakta durma, yük aktarımı ve 

ambulasyon açısından çok önemlidir. Zayıf oturma dengesi, inmeli hastaların 

bağımsız günlük yaĢam aktivitelerine dönüĢü için kötü prediktif faktörlerden biri 

olarak bulunmuĢtur (21, 22). 

Denge bozukluğuna bağlı geliĢen ambulasyon kaybı ve düĢme riskinde artıĢ 

hastalarda fonksiyonel kısıtlılığa neden olur. Bu durum hastaların günlük yaĢamında 

bağımsızlığını ve toplumsal hayata katılımını olumsuz yönde etkiler. 

 

2.7. ĠNME KOMPLĠKASYONLARI 

Ġnmeli hastalarda iyileĢme döneminde bir çok komplikasyonla 

karĢılaĢılmaktadır. Bu komplikasyonlar rehabilitasyon sürecini olumsuz etkileyerek 

hastaların yaĢam kalitesini, fonksiyonel bağımsızlığını ve topluma katılım düzeyini 

azaltmaktadır.  

 

2.7.1. Uyku Bozuklukları 

Ġnme hastalarının yarısında hipersomnia, insomnia veya uyku apnesi gibi 

uyku bozuklukları görülür. Sedatif ve antidepresan ilaçların yan etkisi, üriner 

inkontinans, spastisite ve çeĢitli kas iskelet sistemi ağrıları uyku bozukluklarına yol 

açabilir.  Uyku apnesi inmenin bir sonucu olabileceği gibi aynı zamanda inme 

geliĢimi için bağımsız bir risk faktörüdür (21, 22). 

 

2.7.2. Kardiyak sorunlar 
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Kalp hastalıkları ve inme  ortak risk faktörleri ve patolojik özelliklere 

sahiptir. Bu iki hastalığın birlikte sık görülmesi mortalite açısından olumsuz etki 

gösterir. Hemiplejik yürüyüĢün enerji ihtiyacını artırdığı göz önünde bulundurulursa 

ambulasyon ve fonksiyonel aktiviteler için kardiyak muayenenin önemi büyüktür. 

Kardiyak sorunların erken tanınmasıyla egzersiz toleransına göre rehabilitasyon 

programı yeniden düzenlenebilir. Beklenen iyileĢmenin olmaması, aĢırı yorgunluk, 

letarji, tedaviye isteksizlik, motivasyon kaybı ve mental durum değiĢiklikleri kalp 

hastalıkları için ipucu olabilir (35).  

 

2.7.3. Derin Ven Trombozu (DVT) Ve Pulmoner Tromboemboli (PTE) 

DVT ve PTE inmede morbidite ve mortalitenin en önemli nedenlerindendir. 

DVT genellikle inmenin ilk haftasında geliĢir ancak ilerleyen dönemlerde de risk 

devam eder (36). Yatak ve tekerlekli sandalye seviyesindeki, uzun süreli immobilize, 

obez, geçirilmiĢ DVT öyküsü olan, alt ekstremite tonusu flask ve bilinç bozukluğu 

olan hastalarda DVT riski artmaktadır. Ġnmenin akut döneminde kontraendikasyon 

yoksa DVT profilaksisi verilmelidir. Ambule olabilen inmeli hastalarda kanama 

riskini artırabileceği için profilaksi açısından dikkatli olunmalıdır (21, 22).  

 

2.7.4. Disfaji ve Malnütrisyon 

Ġnme sonrası çok sık görülen, ciddi bir komplikasyon olan disfaji, 

orofaringeal kaslardaki fonksiyon bozukluğu ve koordinasyonunda azalma sonucu 

meydana gelir. Disfajiye bağlı pulmoner aspirasyon, pnömoni, malnütrisyon ve 

dehidratasyondan ölüme kadar bir çok komplikasyon geliĢebileceğinden dikkatli 

olunmalıdır. Tedavisi aspirasyonu önlemeye yöneliktir. Hasta dik oturtularak, baĢ 

paretik tarafa çevrilir ve uygun pozisyonda yarı katı ve püre tarzı yiyecekler yedirilir. 

Artan katabolizmanın yanı sıra inmeye bağlı olarak geliĢen bilinç bozukluğu, 

mobilitede azalma ve depresyon gibi faktörler hastanın beslenmesini olumsuz 

etkilemesi sonucu malnütrisyon geliĢir. Hastaların bu yönden sıvı, vitamin, mineral, 

protein ve kalori alımı rehabilitasyon sürecinde yakından takip edilmelidir (37). 

 

2.7.5. Enfeksiyon 

 Ġnmelilerde en sık görülen enfeksiyon eskiden pnömoni iken yatak baĢı yutma 

değerlendirmenin öneminin artmasıyla bu durum değiĢiklik gösterdi. Daimi katater 

kullanan inmeli hastalarda üriner enfeksiyon, buna bağlı üriner sepsis sık 
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karĢılaĢılmaktadır. Ġnme rehabilitasyon sürecinde karĢılaĢılan enfeksiyonlar 

rehabilitasyon programının sonlandırılmasına kadar etkilediği için son derece 

önemlidir (21, 22).  

 

2.7.6. Depresyon 

Ġnmelilerde çoğu kez ihmal edilen depresyon prevelansı majör depresyon için 

%21 ve minör depresyon için %20‟dir. Depresyonu olan inmelilerde dizabilite, 

biliĢsel bozukluk, düĢme riski ve mortalite oranı yüksektir. Depresyon ve lezyon 

lokalizasyonu incelendiğinde sol frontal lob lezyonlarında daha sık görülmektedir 

(38).  

Ġnmeli hastalarda motivasyon kaybı, rehabilitasyona aktif katılımı 

engellemesi, fiziksel  aktivitelerde bağımlılık düzeyini artırması nedeniyle depresyon 

tanı ve tedavisi oldukça önemlidir.  

 

2.7.7. DüĢme 

DüĢme, fiziksel ve kognitif sorunları olan inmeli hastaların yürüme eğitimini 

de kapsayan rehabilitasyon sürecinde en çok korkulan komplikasyonlardandır. Ġnmeli 

hastalarda denge kaybı düĢme riskini belirleyen en önemli faktördür. Bunun dıĢında 

düĢme riskini arttıran faktörler; ileri yaĢ, erkek hasta, günlük yaĢam aktiviteleri 

sırasında yetersizlik, kognitif  bozukluk, eĢlik eden alt ekstremitede kas iskelet 

problemleri, sağ hemisfer lezyonları, ihmal fenomeni, görme-algılama bozukluğu, 

duyu kaybı, konfüzyon, sedatif ve diüretik kullanımı, üriner inkontinans olarak 

sıralanabilir. Rehabilitasyon kliniklerinde kalan inmeli hastaların %14-65‟i en az bir 

kez düĢer. Taburculuk sonrası ilk 6 ayda ise hastaların %73‟ü en az bir kez düĢer. 

Kırık riski normal popülasyona göre 4 kez artmıĢtır. Hastalar genellikle transfer 

sırasında veya tekerlekli sandalyeden ileri uzanırken ve yalnızken düĢer (39).  

 

2.7.8. Üst Ekstremite Komplikasyonları 

Ġnme sonrası genellikle üst ekstremite alt ekstremiteye göre daha çok etkilenir 

ve motor iyileĢme üst ekstremitede daha zayıftır. Alt ekstremitenin vücudu dik 

pozisyonda tutması ve istenen yöne hareket ettirme fonksiyonu belirgin iken üst 

ekstremite, tutma, yakalama gibi karmaĢık fonksiyonlara sahip en geliĢmiĢ 

nöromüsküler organ olan el ve koldan oluĢur (21, 22).  
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Ġnmeli hastalarda görülen üst ekstremite komplikasyonları; hemiplejik omuz 

ağrısı, glenohumeral eklem subluksasyonu, brakiyal pleksus lezyonları, rotator kılıf 

lezyonları, bisipital tendinit, kompleks bölgesel ağrı sendromu, adeziv kapsül, 

heterotrofik ossifikasyon, osteoporoz, tromboflebit, spastisite olarak sıralanabilir (40, 

41).  

Rehabilitasyon programını olumsuz etkileyen hemiplejik omuz ağrısının 

sıklığı %80‟ lere kadar ulaĢmaktadır. Omuz ağrısı nedeniyle uzamıĢ hastanede yatıĢ, 

kol güçsüzlüğü, yardımcı asistif yürüme cihazlarının kullanımında zorlanma, yemek 

yeme, içme, masene bakımı, baston kullanımı, poĢet taĢıma gibi bir çok günlük 

yaĢam aktivitelerinde bozulma meydana gelmektedir. Hemiplejik taraf üst esktremite 

motor muayenesi güçlü olmasına rağmen hastaların hemiplejik kollarını ağrıdan 

dolayı günlük yaĢamlarında fazla kullanmadıkları dikkat çekmektedir. Bu da 

hastaların günlük yaĢam aktivitelerinde kısıtlılığa, fonksiyonel yetersizliğe ve 

toplumsal hayata katılımında zorluğa neden olmaktadır.  

 

2.7.9. Spastisite 

Ġnme sonrası akut dönemde kaslar flask hale gelir, tonus kaybolur. Zamanla 

kas tonusu artmaya baĢlar  ve aylar içinde önemli sorunlardan biri olan spastisite 

geliĢir. Spastisite nedeniyle eklemlerde kontraktür, pozisyon vermede ve bakım 

aktivitelerinde zorluk, bası yarası riski, hijyen ile ilgili sorunlar yaĢanmaktadır. 

Bunun yanı sıra spastisite, alt ve üst esktremitede ağrı, fonksiyonel kısıtlılık, günlük 

yaĢam aktivitelerinde kısıtlılık ve yaĢam kalitesinde düĢmeye neden olmaktadır (33). 

 

2.7.10. Üriner Sistem ve  Barsak Disfonksiyonları 

Ġnmelilerde akut dönemde  üriner inkontinans ve mesane yönetimi ile ilgili 

sorunların sıklığı %40-60 iken, taburculukta %25 ve  birinci yılın sonunda %15 

civarına iner. Ġnmede miksiyonu kontrol eden merkezi inen yolların yaralanması, 

detrüsör kontraksiyonu üzerindeki istemli inhibisyonunun kaybına neden olarak 

genellikle hiperaktif nörojenik mesane geliĢimine sebep olur. Ġnme sonrası üriner 

inkontinansın varlığı; ambulasyon, denge ve koordinasyon bozukluğuna bağlı düĢme, 

depresyon, uyku bozukluğu için risk faktörüdür. Aynı zamanda hastanın günlük 

yaĢamında kötü fonksiyonel sonuçlara ve hastaların toplum içine girmekten 

çekinmesine  sebep olmaktadır (42).  
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2.7.11. Osteoporoz 

Ġnmeli hastalarda paralizi, mekanik uyarı kaybı ve ambulasyon kaybı sonucu  

immobilizasyonun etkisiyle osteoporoz normal popülasyona göre daha sık 

görülmektedir. Aynı zamanda immobilizasyona sekonder geliĢen hiperkalsemi ve D 

vitamini eksikliği, beslenme bozuklğu, güneĢ görmemek osteoporozun diğer 

nedenleridir. Ġnmeli hastalarda  osteoporoza bağlı geliĢen kalça kırıkları 

ambulasyonu olumsuz etkileyen, mortaliteyi artıran önemli bir komplikasyondur 

(43). 

 

 

 

2.8. ĠNMEDE ĠYĠLEġME 

Ġnme hastalarının çoğunda akut dönemde görülen nörolojik defisitler zaman 

içerisinde belirgin Ģekilde düzelme gösterir. ĠyileĢme derecesi, baĢlangıçtaki 

defisitlerin ciddiyetiyle orantılı olsa da her hastada farklılık göstermektedir. 

Nörolojik iyileĢmenin temelini nöroplastisite adı verilen reorganizasyon süreci 

oluĢturur.   Nöroplastisitede  korunmuĢ komĢu veya uzaktaki beyin bölgelerinin yeni 

görevler üstlenmesi söz konusudur ve  bu süreç aylarca devam edebilir. 

Rehabilitasyonun amacı ise nöroplastisiteden yararlanarak sinaptogenezi uyarmaktır 

(44). 

 

2.9. ĠNME REHABĠLĠTASYONU 

Ġnme rehabilitasyonu, tıbbi tedavinin bir parçası olup, inme sonrası akut 

dönemde baĢlamalı, postakut dönemde devam etmeli, taburculuk sonrası ev programı 

Ģeklinde ve hastanın topluma yeniden kazandırılması süreçlerinde devam etmelidir.  

 

2.9.1. Akut dönemde rehabilitasyon 

Ġnme sonrası akut dönemde hastanın uyanıklık ve bilinç durumu, yutma 

fonksiyonu ve bası yarası varlığı değerlendirilmelidir. Bası yarasından korunmak için 

iki saatte bir pozisyon değiĢikliği yapılmalı, aralıklı olarak yüzüstü yatırılarak kalça 

ve diz kontraktüleri önlenmeye çalıĢılmalıdır. Yatak baĢı yutma değerlendirmesi 

yapılarak beslenme Ģekli düzenlenmeli, sıvı elektrolit dengesi takip edilmelidir. 

Aspirasyonu önlemek için solunum ve öksürme egzersizleri öğretilmelidir. Mesane 

ve bağırsak bakımına önem verilmelidir. Bu dönemde kas atrofisi ve eklem 
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kontraktürlerini engellemek için pasif eklem hareket açıklığı egzersizlerine 

baĢlanmalıdır (45). 

   

 

 

2.9.2. Post Akut ve Kronik Dönemde Rehabilitasyon 

Ġnme sonrası post akut ve kronik dönem rehabilitasyon programı; hastanın 

mobilite, kendine bakım, iletiĢim, kognitif, fiziksel durumu göz önüne alınarak kiĢiye 

özel belirlenmelidir. Tedavi hedefi ve prognoza göre gerçekçi bir program 

oluĢturulmalıdır. Rehabilitasyon yöntemleri her zaman hastanın günlük yaĢamında 

kullanacağı fonksiyonel kazanımları hedeflemelidir.  

Rehabilitasyonda konvansiyonel tedavi, nörofizyolojik tedavi, EMG 

biyofeedback, yürüme denge egzersizleri, robot destekli yürüme eğitimi, zorunlu 

kullanım tedavisi, elektrik stimülasyonu, ayna tedavisi, sanal gerçeklik tedavisi gibi 

yöntemler kullanılmaktadır. Konvansiyonel tedavi yaklaĢımları; eklem hareket 

açıklığını (EHA) koruma, fleksibilite, güçlendirme, denge ve koordinasyon 

egzersizleridir. Nörofizyolojik tedavi yöntemleri olarak Brunnstrom tekniği, Bobath 

tekniği, Rood tekniği, propriyoseptif nöromüsküler fasilitasyon (PNF), Kabat 

tekniğinden yararlanılmaktadır. 

Kazanımların günlük rutine girmesi ve hastanın fonksiyonel bağımsızlığını 

artırmak için göreve spesifik eğitimler ve iĢ uğraĢı terapisi  verilmelidir. Bu görevler 

yemek yeme, temizlik yapma, giyinme, soyunma gibi kendine bakım aktivitelerini 

içeren olabildiğince günlük yaĢamında kullanacağı fonksiyonel aktiviteler olmalıdır 

(21, 22). 

Amaç hastanın en kısa sürede güvenli bir Ģekilde mobilizasyonunu sağlamak, 

günlük yaĢam ve kiĢisel aktivitelerinde olabildiğince bağımsız hale getirerek topluma 

adaptasyon/ entegrasyon seviyesini artırmaktır.  

 

 

 

 

2.10. ĠNMEDE FONKSĠYONEL DEĞERLENDĠRME 

Ġnme rehabilitasyonun amacı; fonksiyonel bağımsızlığı artırmak, özürlülük ve 

engelliliği azaltmak ve kiĢinin topluma adaptasyonunu sağlamaktır. Ġnmelilerde 
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mobilite, yemek yeme,  kendine bakım, ev içi ve toplum içi aktiviteler, algılama, 

iletiĢim, mesleki aktiviteler, günlük aktiviteler fonksiyonel değerlendirme kapsamına 

girer. Ġdeal bir fonksiyonel değerlendirme ICF içerisinde yer alan vücut yapısı ve 

fonksiyonlarında bozukluk, özürlülük ve engellilik düzeyini içermelidir.  

Fonksiyonel değerlendirme kiĢinin yeteneklerini ve kısıtlılıklarını kapsar. Mobilite, 

kendine bakım, ev içi ve toplum içi aktiviteler, algılama, iletiĢim ve mesleki 

aktiviteler fonksiyonel değerlendirme kapsamına girer. Fonksiyonel ölçeklerin amacı 

hastanın fonksiyonlarının takibini objektif ve kantitatif olarak yapmak, geliĢimi 

monitörize etmek, terapötik hedefleri belirlemek ve tedavinin etkinliğini saptamaktır 

(46). 

Ġnmede sağlık hizmetlerinin kalitesini arttırmak amacıyla hastanın 

fonksiyonel durumunu değerlendirmek için çok sayıda ölçek geliĢtirilmiĢtir. 

Nörorehabilitasyon alanında kullanılan tüm ölçeklerin psikometrik analizinin 

yapılarak, geçerli ve güvenilir olduğunun gösterilmesi gerekmektedir (47).  

 

2.11. ULUSLARARASI FONKSĠYON, ÖZÜRLÜLÜK VE SAĞLIK 

SINIFLAMASI (ICF)  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından ilk özürlülük sınıflaması olarak 1980 

yılında International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps 

(ICIDH)  geliĢtirilmiĢtir (48). ICIDH‟de hastalık veya bozukluk yetersizliğe, 

yetersizlik özürlülüğe, özürlülük ise engelliliğe neden olmaktadır (ġekil 1). Bu 

durum doğrusal bir süreç olarak tanımlanmıĢ olup bu kavramların karĢılıklı 

etkileĢimi ve çevresel koĢulların etkisi ihmal edilmiĢtir.  

ICIDH modelinde özürlülük ve engellilik  gibi olumsuz bir terminoloji 

kullanılması, kavramların karĢılıklı etkileĢiminin göz ardı edilmesi, bireylerinin 

fiziksel, sosyal, kültürel, çevresel faktörler gibi pek çok faktörden etkilenmesi ve tüm 

bunları açıklamakta tek baĢına yetersiz kalması nedeniyle yeni bir model geliĢtirilme 

ihtiyacı doğmuĢtur (48).  

 

Hastalık             Yetersizlik                 Özürlülük               Engellilik 

ġekil 1: ICIDH modeli (DSÖ 1980) 

 

  Bu nedenle, bu alanların tanımlanmasında standart bir dil oluĢturmak üzere 

DSÖ tarafından 2001 yılında “Uluslararası Fonksiyon, Özürlülük ve Sağlık 
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Sınıflaması (International Classification of Functioning, Disability and Health, 

ICF)‟‟ kavramı yayınlanmıĢtır. ICF sınıflandırmasının temel amacı; sağlık ve 

sağlıkla ilgili durumların tanımlanması için uluslararası düzeyde evrensel, ortak, 

standart bir dil ve çerçeve oluĢturmaktır (26, 49). Bu çerçevede sağlık ve engellilik 

üzerine farklı bakıĢ açıları birleĢtirilmiĢtir. Biyolojik, bireysel ve sosyal bireyin 

sağlık durumu ve çevresi ile etkileĢimi gösterilmiĢtir. ICF çerçevesi, çevresel ve 

kiĢisel dıĢ faktörleri de içine alan biyopsikososyal bir yaklaĢıma sahiptir. Buna göre 

yetersizlik (impairment) organ alanını,  özürlülük (disability) kiĢi alanını, engellilik 

(handicap) ise toplum alanını yansıtmaktadır (50, 51). 

 Bu iki sınıflamadaki temel farklılıklardan biri, bozukluk/yetersizlik 

Ģeklindeki olumsuz terminolojinin yerine vücut yapı ve iĢlevleri, özürlülük ve 

engellilik yerine aktivite ve katılım gibi olumlu terminolojinin getirilmiĢ olmasıdır. 

Diğer farklılık ise, ise kiĢisel ve çevresel faktörlerin de sınıflamaya dahil edilmiĢ 

olmasıdır (Tablo 2.2) (52). 

 

Tablo 2.2. Uluslararası ĠĢlevsellik, Yeti yitimi ve Sağlık Sınıflaması Tanımları  

ICIDH 

1980 (Eski terminoloji) 

ICF 2001( Yeni terminoloji) Tanım 

Hastalık Sağlık durumu  

Bozukluk (impairments) Vücut fonksiyonları/ 

Vücut yapısı  

(body functions/body structures) 

Vücut yapı veya iĢlevlerinde 

anlamlı sapma 

ya da kayıp gibi sorunlar 

Özürlülük (disability) Aktivite kısıtlanması  

(activity limitation) 

KiĢinin aktiviteleri yerine 

getirmedeki 

zorlukları 

Engellilik (handicap) Katılım kısıtlanması 

(participation restriction) 

KiĢinin yaĢam durumlarına ya 

da sosyal 

hayata iĢtirak etmesindeki 

zorluklar 
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ICF‟nin genel konsepti ġekil 2‟de gösterilmiĢtir.                                                     

 

ġekil 2: ICF Kavramı “Uluslararası Fonksiyon, Özürlülük ve Sağlık Sınıflaması”  

(International Classification of Functioning, Disability and Health, 2001) 

 

 ICF, her biri iki bileĢen içeren iki bölümden oluĢur. Her bir bileĢen hem 

pozitif  hem de negatif terminoloji ile ifade edilebilir. Birinci bölüm, iĢlevler 

(fonksiyon) ve yeti yitimi, ikinci bölüm ise bağlamsal faktörlerden oluĢur. Birinci 

bölümün bileĢenleri; vücut fonksiyonları ve yapısı, aktiviteler ve katılım, ikinci 

bölüm bileĢenleri ise;  çevresel ve kiĢisel faktörlerden oluĢur (50, 51).  

 

2.11.1. ĠĢlevler ve Yetiyitimi 

 

2.11.1.1. Vücut Fonksiyonları (b) ve Yapısı (s) 

Vücut fonksiyonları (body functions): Vücut sistemlerinin zihinsel, fizyolojik 

fonksiyonlarıdır. Ġnmedeki hemiparezi buna örnektir.  

Vücut yapısı (body structures) ise vücudun organlar, ekstremiteler ile ilgili 

anatomik bölümleridir.  

Yetersizlikler/Bozukluklar (Impairments): Vücut yapısı ve fonksiyonlarındaki 

anlamlı kayıplar ya da sapmalardır. Doku ve organ düzeyindeki problemi gösterir.  

Psikolojik, fizyolojik, anatomik yapı veya fonksiyonlardaki kayıptır. Altta yatan 

hastalığın belirti, bulgu ve sonuçlarının toplamıdır. Muayene ve görüntüleme 

yöntemleriyle saptanır. Kas gücünde azalma, eklem hareket açıklığı kısıtlılığı, duyu 

bozukluğu ve ağrı bunlara örnek olarak verilebilir (50, 51).  
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2.11.1.2. Aktiviteler ve Katılım (d) 

ICF‟de aynı baĢlık altında tanımlanmasına rağmen aktivite ve katılım iki ayrı 

değerlendirme ölçütleridir. 

Aktiviteler (activity); bireyin bir hareketi ya da görevi yerine getirebilmesi  ile 

ilgilidir. ĠĢlevselliğin bireysel boyutudur.   

Katılım (participation); bireyin bir yaĢam durumuna katılım, sosyal hayata 

dahil olması, yaĢamın içinde olması olarak tanımlanır. KiĢinin hastalık öncesi 

mesleğine dönmesi gibi iĢlevselliğin toplumsal boyutudur.   

Aktivite kısıtlılığı (activity limitation); kiĢinin iletiĢim, beslenme, giyinme, 

mobilite gibi aktiviteleri yerine getirmede yaĢadığı zorluklardır.  

Katılımın kısıtlanması (participation restriction): KiĢinin kendisi için normal 

olan yaĢına, cinsine, sosyokültürel durumuna göre hayattaki rolüyle ilgili yaĢadığı 

zorlukları,  ev hayatı, iĢ hayatı gibi  yaĢam durumları  içinde karĢılaĢabileceği 

sorunları, sosyal hayata dahil olmada zorlukları tanımlamaktadır (50, 51).  

 

2.11.2. Bağlamsal Faktörler 

Bağlamsal faktörler, kolaylaĢtırıcı ya da engelleyici rol oynayabilirler. 

KolaylaĢtırıcılar, kiĢinin çevresinde varlıkları veya yoklukları ile iĢlevselliği arttıran 

ve yeti yitimini azaltan etmenlerdir. Engeller, kiĢinin çevresinde, varlıkları veya 

yoklukları ile iĢlevselliği sınırlandıran ve yeti yitimine yol açan etmenlerdir. 

 

2.11.2.1. Çevresel faktörler (enviromental factors) 

Çevresel faktörler, bireyin yaĢadığı ortamdaki fiziksel, sosyal ve kültürel 

çevre olarak tanımlanır. 

 

2.11.2.2. KiĢisel faktörler (personal factors)  

KiĢisel faktörler ise bireyin yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, kiĢilik, alıĢkanlıklar, 

psikososyal durum gibi kiĢisel özelliklerdir. KiĢisel faktörler ICF‟de sınıflanmamıĢtır 

(50, 51). 

ICF, uluslararası bir dil ve kodlama sistemi sağlamaktadır. ICF kodlama 

sisteminde b; vücut fonksiyonlarındaki yetersizlikleri, s; vücut yapılarındaki 

bozuklukları, d; aktivite ve katılımı, e; çevresel faktörleri iĢaret etmektedir. Bu 

kodlamalarda, vücut fonksiyonları 8, vücut yapıları 8, aktivite ve katılım 9, çevresel 

faktörler ise 5 kategoriden oluĢmaktadır. Bu harflerle belirtilen kategoriler, ardından 
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detaylandırmaya yarayan numaralarla devam ederler. KiĢisel faktörler bu sınıflamada 

henüz kategorize edilmemiĢtir (Tablo 2.3) (53). 
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Tablo 2.3. ICF içeriğinin kavramları ve terminoloji 

ICF 

bölümü 

Vücut Fonksiyonları 

(b) 
Vücut Yapıları (s) 

Aktiviteler ve 

katılım (d) 

Çevresel 

Faktörler(e) 

1.Bölüm Zihinsel fonksiyonlar 
Sinir sisteminin 

yapıları 

Öğrenme ve 

uygulama bilgisi 

Ürünler ve 

teknoloji 

2.Bölüm 
Duyusal fonksiyonlar 

ve ağrı 

Göz, kulak ve iliskili 

yapılar 

Genel görevler ve 

ihtiyaçlar 

Doğal çevre 

ve insanların 

çevrede 

yaptığı 

değiĢiklikler 

3.Bölüm 
Ses ve konusma 

islevleri 

Ses ve konusma ile 

ilgili yapılar 
ĠletiĢim 

Destek ve 

iliĢkiler 

4.Bölüm 

Kardiovasküler, 

hematolojik, 

immünolojik ve 

solunum sistemi 

islevleri 

Kardiovasküler, 

immünolojik ve 

solunum sistemi 

yapıları 

Mobilite DavranıĢlar 

5.Bölüm 

Sindirim, metabolik ve 

endokrin sistem 

islevleri 

Sindirim, metabolik 

ve endokrin 

sistemlerle iliskili 

yapılar 

Kendine bakım 

Servisler, 

sistem ve 

politika 

6.Bölüm 
Genitoüriner ve üreme 

islevleri 

Genitoüriner ve 

üreme sistemleriyle 

iliskili yapılar 

Ev hayatı  

7.Bölüm 

Nöromüsküloskeletal 

ve hareketle ilgili 

islevler 

Hareketle iliskili 

yapılar 

KiĢiler arası 

etkileĢim ve iliĢkiler 
 

8.Bölüm 
Deri ve iliskili 

yapıların islevleri 

Deri ve iliskili 

yapılar 

Majör yaĢam 

alanları 
 

9.Bölüm   
Toplumsal, sosyal 

ve sivil yaĢam 
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2.12. ĠNMENĠN ICF BAĞLAMINDA DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Ġnme; özürlülüğün önde gelen nedenlerinden biridir (54). Ġnme 

rehabilitasyonunda amaç; hastanın bireysel ve sosyal açıdan iĢlevselliğini 

geliĢtirmek, özürlülük ve engelliliği en aza indirmek, bireylerin topluma katılımını en 

üst düzeye çıkarmaktır.  

ICF‟e göre inme sonrası akut dönemde „vücut fonksiyonları ve yapıları‟, 

subakut ve kronik dönemde buna ek olarak aktiviteler ve katılım değerlendirilir. 

Daha iyi anlaĢılması açısından; inme sonrası sol hemipleji geliĢen bir hastada 

sol alt ve üst esktremitesindeki motor defisit; vücut yapı ve fonksiyonundaki 

bozukluğa, buna bağlı olarak ambulasyonun azalması, kendi baĢına kiĢisel bakımını 

yapamaması aktivite kısıtlılığına,  tekerlekli sandalye ile mobilize olabilen kiĢinin 

alıĢveriĢe gitmek istediğinde bina giriĢinde tekerlekli sandalyeye uygun rampa 

olmaması ya da toplu taĢıma araçlarına binememesi, alıĢveriĢ yapamaması  katılımda 

kısıtlılığa örnek olarak verilebilir.  

ICF çok  fazla katogori içerdiği ve klinikte kullanımı pratik olmadığı için  

inme için çekirdek setleri geliĢtirilmiĢtir (Tablo 2.4). ICF‟in inmeli hastalarda 

kullanılmak üzere kısa çekirdek setin ilk versiyonu Geyh ve arkadaĢları tarafından 

2004 yılında geliĢtirilmiĢtir (55).  

Ġnmeli hastlarda kapsamlı ICF inme çekirdek setinin Türkçe geçerlilik 

çalıĢması Köseoğlu ve arkadaĢları tarafından 2013 yılında yapılmıĢtır (56). 
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Tablo 2.4. Ġnmede ICF Özet Çekirdek Dizisi 

 

  

 

ICF komponenti ICF kodu ICF kategori baĢlığı 

Vücut fonksiyonları b110 

b114 

b730 

b167 

b140 

b144 

Bilinç fonksiyonları 

Yönelim fonksiyonları 

Kas gücü fonksiyonları 

Zihinsel dil fonksiyonları 

Dikkat fonksiyonları 

Bellek fonksiyonları 

Vücut yapıları s110 

s730 

Beyin yapısı 

Üst ekstremite yapısı 

Aktiviteler ve katılım d450 

d330 

d530 

d550 

d510 

d540 

d310 

Yürüme 

KonuĢma 

Tuvalet yapma 

Beslenme 

Yıkanma 

Giyinme 

Sözel mesaj yoluyla iletiĢim kurma 

Çevresel faktörler e310 

e355 

e580 

Yakın aile 

Sağlık profesyonelleri 

Sağlık hizmetleri, sistemleri ve politakaları 
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2.12.1. ĠNME REHABĠLĠTASYONUNDA FONKSĠYONEL SONUÇ 

ÖLÇEKLERĠ VE ICF ĠLĠġKĠSĠ 

Ġnmeli hastalarda fonksiyonel değerlendirme ve sonuç ölçekleri 

rehabilitasyonun önemli bir parçasıdır. Ġnme ile ilgili sonuç ölçütleri hemiparezi, 

afazi gibi nörolojik defisiti, yemek yeme, yürüme gibi belirli iĢlevleri ve meslek, 

hobi gibi görevleri gerçekleĢtirmedeki kaybı ve yaĢam kalitesini değerlendirmeye 

yöneliktir. Bu değerlendirme ICF temel yapısal modeli esas alınarak yapılmalıdır. 

Ġnme rehabilitasyonunda ideal bir fonksiyonel değerlendirme kiĢinin yetersizlik, 

özürlülük, engellilik düzeyi ve yaĢam kalitesini içermelidir.   

Hastanın fonksiyonel durumunu objektif bir Ģekilde değerlendirmek, takip 

etmek, tedavi hedeflerini belirlemek  ve sağlık hizmetlerinin kalitesini arttırmak için 

çok sayıda jenerik ve  özel sonuç ölçekleri geliĢtirilmiĢtir. Ġnme rehabilitasyonunda 

kullanılan sonuç ölçütleri inmenin birçok boyutundan birini ya da daha fazlasını 

değerlendirmeyi sağlamaktadır. Nörolojik rehabilitasyonda kullanılan tüm ölçeklerin 

kültürel adaptasyon, geçerlik, güvenirlik analizlerinin yapılması gerekmektedir (57).  

 

2.13. KÜLTÜREL ADAPTASYON, GÜVENĠRLĠK VE GEÇERLĠK 

ANALĠZLERĠ 

Çok uluslu ve kültürlü çalıĢmaların artmasıyla birlikte yapılandırılmıĢ, 

standardize ölçüm araçlarına olan gereksinim giderek artmaktadır. Klinisyenler, 

kendi dillerinde kullanılabilecekleri bir değerlendirme ölçeği oluĢturmak için ya yeni 

bir ölçek  geliĢtirmeli ya da daha önceden geliĢtirilen ve geçerlik ve güvenirliği 

kanıtlanmıĢ bir ölçeğin kendi kültürlerine uyarlamasını yapmalıdırlar (58). 

 

2.13.1. Kültürel Adaptasyon ve Uyarlama Süreci  

Herhangi bir ölçeği orijinal dili yerine farklı bir kültürde kullanmak için 

uygun bir Ģekilde uyarlanması gerekir. Bu süreç birebir çeviri olmayıp uyarlama ve 

adaptasyon sürecidir. Ölçeğin geliĢtirildiği ülke ile hedef ülke arasındaki dil ve kültür 

farklılıkları ne kadar fazla ise, bu değerlendirme de o kadar önemlidir. Toplumun 

geliĢmiĢlik düzeyi, sosyal yaĢam, kültürel farklılıklar ölçeğin geçerlik ve 

güvenirliğini etkileyen faktörlerdir. Farklı bir dilde geliĢtirilen ölçeğin orjinal 

dilinden hedef dile çevrilmesi, ölçeğin hem kültürel hem de dilsel olarak eĢitliğinin 
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sağlanması için birçok analiz metodunun kullanılmasını gerektirmektedir (58). 

Uyarlama sürecinde çeĢitli yöntemler tanımlanmıĢtır (59). 

Biz çalıĢmamızda bütün uyarlama çalıĢmalarının temelini oluĢturan Beaton 

ve ark tarafından önerilen American Ortopedik Cerrahilar Birliği (AAOS-American 

Association of Orthopedic Surgeons) Rehberi‟ne göre yaptık (60). 

 

AAOS rehberi bu süreci 6 basamakta sıralamıĢtır: 

1. Basamak: Kaynak Dilden Tercüme (Initial translation): En az iki çevirmen 

tarafından yapılmalıdır. Çevirmenler bilingualdir, ana dilleri hedef dil olmalıdır. Ġlk 

çevirmenin medikal geçmiĢi olmalı ve ölçeğin içeriği hakkıda bilgilendirilmelidir. 

Diğer çevirmenin ise konuya yabancı olması istenir. Ġki çevirmen, birbirinden 

bağımsız olarak orjinal metni istenen dile çevirir. Her ikisinden de çeviri güçlükleri 

hakında bir rapor hazırlamaları istenir. 

2. Basamak: Sentez (Synthesis of The Translations): Her iki çevirmen ortaya 

koydukları çevirileri ve problemli noktaları inceleyerek ortak bir metin hazırlar. Tek 

çeviri haline getirilir. 

3. Basamak: Geri Tercüme (Back translation): Bu metin, ana dili kaynak dil olan 

ve orjinal metinden tamamen habersiz iki çevirmen tarafından kaynak dile geri 

çevrilir. 

4. Basamak: Gözden Geçirme (Expert committee): Tüm çeviriler uzman komitesi 

tarafından gözden geçirilir. Uzman komitesi, metodolojistler, dil uzmanları, sağlık 

profesyonelleri ve tüm çevirmenlerden oluĢur. Komite, kelimelerin aynı anlamı ifade 

edip etmediğine, cümlelerle aynı ifadenin yakalanıp yakalanamadığına, bahsedilen 

durumun adapte edilen kültürde yer alıp almadığına bakar, uyumsuzlukları belirler ve 

çözüm getirir. Komite, final öncesi bir versiyon oluĢturur. 

5. Basamak: Final Öncesi Versiyonun Test Edilmesi (Test of the prefinal 

version): Final öncesi versiyon 30-40 kiĢi üzerinde test edilir. Her bireye soruların 

anlamı hakkındaki fikirleri sorulur, anlaĢılamayan sorular belirlenerek düzeltilir. 

6. Basamak: Test (Submission of documentation to the developers): OluĢturulan 

versiyon, orjinal formu geliĢtiren araĢtırmacılara ya da koordinasyon komitesine 

sunularak onayları alınır. Sonrasında test aĢamasına geçilir. 
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2.13.2. Güvenirlik (Reliability) 

Güvenirlik, bir ölçme aracıyla aynı koĢullarda tekrarlanan ölçümlerde elde 

edilen ölçüm değerlerinin aynı sonucu verme derecesidir. Kararlığının bir 

göstergesidir.  Ölçek zaman, yer ve değerlendirmeyi yapan görevliden bağımsız 

olarak doğru ve tutarlı olmalıdır. Bir ölçeğin güvenirliğin saptanmasında kullanılan 

en sık üç yöntem; ard arda test etme (test-retest reliability), gözlemciler arası test 

etme (inter-rater reliability) ve içsel tutarlılığını (internal consistecy) ölçmektir (61). 

 

a-Ard arda test etme (Test-retest reliability): Klinik olarak stabil hastalarda bir 

ölçme aracının, aynı koĢullarda ve belli bir zaman aralığında (genelde 2-4 hafta 

sonra) iki kez uygulanarak iki ölçüm arasındaki uyumun değerlendirilmesidir (62). 

b-Gözlemciler arası test etme (Inter-rater reliability):  Klinik değiĢim gözlenen 

durumlarda  birbirinden bağımsız birden çok gözlemci tarafından aynı zamanda 

hastaya uygulanarak gözlemcilerin ölçümleri arasındaki uyum belirlenir. 

Gözlemciler arası veya ard arda yapılan testlerin sonuçları ne kadar benzer ise 

ölçeğin o kadar güvenilir olduğu söylenir (63, 64). 

c-Ġçsel tutarlılık (Internal consistecy): Bir ölçeği oluĢturan maddeler arasındaki 

iliĢkiyi, maddelerin ölçülmesi istenen kavramı ne ölçüde yansıttığını gösterir. 

Cronbach α katsayısı ile belirlenir. Cronbach α katsayısı, 0-1 arasında değiĢen bir 

değerdir. Bire yakın olması içsel tutarlılığın yüksek olduğunu ve ölçeğin 

güvenirliğini gösterir. Cronbach α değerinin, genel olarak gruplar arası 

değerlendirme ve karĢılaĢtırma için 0.7‟nin üzerinde olması, bireysel değerlendirme 

için ise 0.85‟in üzerinde olması gerekir (65). 

 

2.13.3. Geçerlik (Validity) 

Geçerlik, bir ölçme aracının ölçmeyi amaçladığı özelliği, baĢka herhangi bir 

özellikle karıĢtırmadan, doğru ölçebilme derecesidir. Bir ölçeğin ölçmeyi 

amaçladığını ölçüp ölçmediğini ve genellenebilirliğini gösterir (66, 67). Geçerlik 

açısından içeriksel geçerlik (content validity), yapı geçerliği (construct validity), 

ölçüte dayalı geçerlikten (criterion related validation) bahsedilecektir (68).  

 

a-Ġçeriksel (Kapsam) Geçerlik (Content Validity): Ölçeği oluĢturan maddelerin, 

ölçülmesi hedeflenen durumu tüm yönleriyle ele almasıdır. Ġçerik geçerliği ölçülmek 
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istenilen kavramsal yapının temel boyutları ve ölçüm alanının kapsanması yönünden 

önemlidir (69).  

b-Ölçüte Dayalı Geçerlik (Criterion Related Validation): Ölçeğin 

değerlendirileceği alanda „kriter‟ olarak kabul edilen bir „altın standart‟ var ise 

ölçeğin bu altın standart ile ne kadar uyumlu olduğudur. Fonksiyonel sonuç ölçekleri 

için kriter görülebilecek bir “altın standart” olmadığından, ölçek geçerliğini 

belirlerlemede yapısal geçerlik yöntemlerine baĢvurulur (70). 

c-Yapısal Geçerlik (Construct Validity): Geçerliği araĢtırılan ölçekte, teorik olarak 

olması beklenen ya da beklenmeyen yapısal iliĢkilerin test edilmesidir. Bir ölçeğin 

benzer diğer ölçeklerle nasıl kesiĢtiğine dayanır. Ġnternal ve eksternal yapısal 

geçerlik olarak ikiye ayrılır (71):   

 

2.13.3.1. Ġçsel yapısal geçerlilik (internal construct validity): Ġnternal yapısal 

geçerlik Rasch analizi ile test edilir. Rasch analizi, sıralı ölçekle elde edilmiĢ 

yanıtların, aralık değiĢkenine dönüĢümünü sağlayarak, bireylerin doğru bir Ģekilde 

değerlendirilmesine yardımcı olan istatistiksel bir yöntemdir. Rasch analizi herhangi 

bir kiĢinin herhangi bir maddedeki bir kategoriyi seçme olasılığının kiĢi yetenek 

düzeyi ile madde zorluk düzeyi arasındaki farkın bir lojistik fonksiyonu olduğunu 

varsayar.  

 

2.13.3.2. DıĢsal yapısal geçerlik (external construct validity): Ölçeğin konu ile 

iliĢkili geçerliği ve güvenirliği yapılmıĢ diğer ölçeklerle korelasyonuna bakılarak 

belirlenir. Ölçeğin, aynı Ģeyi ölçmeyi amaçladığı geçerli ve güvenilir diğer ölçeklerle 

güçlü korelasyonu benzerlik geçerliğidir (convergent validity). Teorik olarak 

korelasyonu beklenmeyen ölçeklerle zayıf korelasyonu ise benzemezlik geçerliğidir 

(discriminant validity) (72).  
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2.14. ĠNME REHABĠLĠTASYONUNDA FONKSĠYONEL SONUÇ 

ÖLÇEKLERĠ (OUTCOME MEASURE) 

Ġnme, rehabilitasyon gerektiren en yaygın nörolojik hastalıklardan biridir. 

Ġnme rehabilitasyonu ile ilgili çalıĢmalar inmenin birçok boyutundan birini ya da 

daha fazlasını değerlendirmeyi sağlayan sonuç ölçeklerinin geliĢtirilmesine yol 

açmıĢtır (73, 74).  

Hastanın tedavi ve izleminde klinik açıdan karar vermek, sorunların, 

rehabilitasyon hedeflerini belirlenmek için sonuç ölçekleri kullanılır. Aynı zamanda 

hizmet kalitesini değerlendirmek ve geliĢtirmek (özdenetim), akademik 

araĢtırmalarda tedavi etkinliklerini ve hasta gruplarının gereksinimlerini belirlemek, 

sağlık politikalarını belirlemek, plan yapmak için de kullanılabilir. Ġnme ile ilgili 

sonuç ölçekleri nörolojik defisiti (hemiparezi, afazi gibi), belirli aktiviteleri (yemek 

yeme, yürüme gibi) ve kiĢinin günlük yaĢamındaki rolleri (meslek, hobi, aile gibi) 

gerçekleĢtirmedeki kaybı ve yaĢam kalitesini değerlendirmeye yöneliktir.   

Ġnme rehabilitasyonunda kullanılan en popüler 20 sonuç ölçütü Salter ve ark 

(75) tarafından ICF bileĢenlerine göre gruplandırılmıĢtır.  Geyh ve ark ise randomize 

kontrollü çalıĢmalarda en sık kullanılan 20 sonuç ölçütünü belirlemiĢtir. ICF 

sınıflamasına göre inme sonrası en sık kullanılan sonuç ölçütleri aĢağıda verilmiĢtir 

(76). 

 

Vücut Fonksiyonları ve Yapılarının Değerlendirilmesi 

1. Fugl-Meyer Değerlendirmesi 

2. Mini-Mental Durum Değerlendirmesi 

3. Modifiye Ashworth Spastisite Skalası 

4. Beck Depresyon Ölçeği 

5. Motor-free Visual Perception Test (Görsel Algı Testi) 

Aktivite Değerlendirilmesi 

1. Barthel Ġndeksi 

2. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

3. Frenchay Aktiviteler Ġndeksi 

4. Berg Denge Skalası 

5. Modifiye Rankin Skalası 
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6. Rivermead Motor Değerlendirme Skalası 

7. Rivermead Mobilite Ġndeksi  

8. „Timed Up & Go‟ Testi 

9. Chedoke-McMaster Ġnme Değerlendirme Skalası 

Katılımın Değerlendirilmesi 

ICF kapsamında „katılım‟ baĢlığı altında çeĢitli ölçekler bulunmakla birlikte, bu 

ölçekler inme sonrası katılıma spesifik olarak geliĢtirilmeyen,  hastaların yaĢam 

kalitesini de değerlendiren ölçeklerdir. 

1. Nottingham Sağlık Profili (Nottingham Health Profile=NHP) 

2. Kısa Form-36 (KF-36) 

3. EuroQol YaĢam Kalitesi Skalası (EQ-5D) 

4. Ġnme Ġçin UyarlanmıĢ Hastalık Etki Profili (Stroke-Adapted Sickness Impact 

Profile=SA-SIP-30) 

5. Ġnme Etki Skalası (Stroke Impact Scale: SIS) 

6. Ġnme Spesifik YaĢam Kalite Skalası (Stroke Specific Quality of Life Scale: 

SSQOL) 

Ġnmede kullanılan ölçeklerin hangi alanla ilgili geliĢtirildiği ayrıntılı olarak 

tablo 2.5‟te belirtilmiĢtir. 
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Tablo 2.5. Ġnmede Fonksiyonel Değerlendirme ve Sonuç Ölçekleri (Outcome 

Measure) 

Alan  Sonuç Ölçekleri  

Vücut fonksiyonları   

Bilinç  Glasgow Koma Skalası 

Global kognitif fonksiyonlar  Mini Mental Durum Muyanesi, Neurobehavioral Cognitive 

Status Examination 

Bellek  Rivermead DavranıĢsal Bellek Testi, Weschler Bellek testi 

Dikkat (ihmal) Yıldız Silme Testi, Saat Çizme, Çizgi Bölme 

Görsel algı Motor-free Visual Perception Test 

KonuĢma ve dil  Boston Diagnostik Afazi Muayenesi, GATA afazi testi, 

Frenchay Afazi Tarama Testi  

Emosyonel durum  Beck Depresyon Envanteri, Hastane Anksiyete ve Depresyon 

Skalası  

Motor fonksiyonlar  Fugl – Meyer Testi, Rivermead Motor Değerlendirme, Motor 

Değerlendirme Skalası, Brunnstrom Evrelemesi, STREAM, 

Motricity Index  

Spastisite Modifiye Ashworth Skalası 

Ġnmeye Özel Nörolojik Fonksiyonlar 

( Bozukluk /Aktivite )  

NIH Ġnme Skalası, Chedoke–McMaster Ġnme 

Değerlendirmesi, Skandinavya Ġnme Skalası, Kanada 

Nörolojik Skalası 

Aktiviteler & Katılım  

Günlük YaĢam Aktiviteleri Barthel Ġndeksi, Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, Frenchay 

Aktivite Ġndeksi  

Enstrümental Günlük YaĢam Aktiviteleri Frenchay Aktivite Ġndeksi 

Mobilite Berg Denge Skalası, Rivermead Mobilite Ġndeksi, Timed Up 

and Go Test, 10 m Yürüme Testi, Fonksiyonel Ambulasyon 

Sınıflaması (FAS) , 6 dk Yürüme Testi 

Üst Ekstremite Fonksiyonu Motor Aktivite Log, ABILHAND, Wolf  Motor Function 

Test  

El becerisi 9 Delik Çubuk Testi, Box&Block Test, Jebsen – Taylor Test 

Katılım  Modifiye Rankin/Oxford Skalası, Londra Handikap Skalası, 

WHODAS 2, Katılım ve Otonomi Anketi, SIPSO, 

Participation Scale 

YaĢam Kalitesi SF-36, NHP, EuroQoL, Stroke Impact Scale , Stroke Specific 

Quality of Life Scale, Stroke Adapted Sickness Impact 

Profile  
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2.14.1. Aktiviteler ve Katılım Değerlendirme 

ICF‟de aynı baĢlık altında tanımlanmasına rağmen aktivite ve katılım ayrı 

değerlendirme ölçütleridir.  

Aktivite; kiĢinin aktiviteyi yapabilme becerisidir. Aktiviteyi değerlendirmek 

için sık kullanılan ölçekler; Barthel Ġndeksi (BI), Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü 

(FBÖ), Frenchary Aktiviteler Ġndeksi (FAĠ), Berg Denge Skalası (BDS), Rivermead 

Mobilite indeksi (RMI) olarak sıralanabilir. 

Katılım ise rehabilitasyon ana hedefi olmasına rağmen rağmen, tüm 

rehabilitasyon sonuçlarının en az ölçülenidir. Literatüre bakıldığında inme sonrası 

fonksiyon ve aktivite kısıtlılığı hakkında bir çok araĢtırma yapılıp , değerlendirmek 

için çok sayıda araç geliĢtirilmiĢ olsa da, katılımın kapsamlı bir Ģekilde 

değerlendirilmesine yönelik gereken önem verilmemiĢtir (77). Bundan dolayı katılım 

bölümü ayrı bir baĢlıkta ele alınacaktır.  

 

2.14.2. Katılım değerlendirme 

Ġnme rehabilitasyonun tartıĢmasız ana hedefi, hastaların  toplumsal hayata 

katılımıdır (78). ICF'ye göre katılım, yaĢam koĢullarına katılım, hayata dahil olma 

olarak tanımlanırken katılım kısıtlaması, bireylerin yaĢam koĢullarına katılımda 

yaĢayabileceği zorluklar olarak tanımlanmaktadır (3). Topluma adaptasyon ve sosyal 

katılım bireyin içinde yaĢadığı toplum ve çevrede yaĢamını sürdürebilmesi, çeĢitli 

toplumsal aktivitelerde yer alabilmesi Ģeklinde tanımlanmıĢtır (79). Toplumsal 

hayata adaptasyon/entegrasyon; aile ve toplum hayatının ana öğelerine dahil olma, 

normal görev ve sorumluluklarını yerine getirme, sosyal gruplar ve toplum içinde 

aktif ve katkıda bulunan bir üye olma olarak tanımlanır (80, 81). 

 

GeçmiĢte toplum temelli rehabilitasyon ve topluma adaptasyon daha az 

dikkate alınırken, günümüzde toplum temelli rehabilitasyona duyulan ihtiyaç 

konusunda artan bir farkındalık mevcuttur (78, 82). Topluma adaptasyonu 

değerlendiren sonuç ölçütleri genellikle geliĢmiĢ ülkelerde tasarlanmıĢtır. Bu amaçla 

oluĢturulan mevcut sonuç ölçütlerinin çoğu hastanın kendi kendine uygulamasına 

imkan vermektedir, ancak  okuma yazma bilme oranının ve  sosyoekonomik düzeyin 

düĢük olduğu toplumlarda bu durum sorun oluĢturmaktadır. Ġnme sonrası katılımı 
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ölçen hastalığa spesifik  uygun sonuç ölçütlerinin bulunmaması son yıllarda daha da 

önemli hale gelmiĢtir (83, 84). 

Ġnme rehabilitasyonunda yaygın olarak kullanılan sonuç ölçütleri, inmeden 

sonraki bozuklukları ve aktivite kısıtlılıklarını değerlendirmekte ancak inme sonrası 

katılımı değerlendirmek için sınırlı sayıda sonuç ölçütü bulunmaktadır (85). Ġnmeli 

hastalarda rehabilitasyon sonrasında günlük yaĢam aktivitelerinde belli ölçüde 

bağımsızlık ve  mobilite sağlanmıĢ olsa bile inme sonrası yaĢam kalitesi belirgin 

biçimde düĢmektedir ve hastalar aile içi ve toplum içi etkinliklere  katılımlarda 

zorluk yaĢamaktadır (86).  

Morake ve arkadaĢlarının yaptığı 2017 yılındaki bir çalıĢmada, geliĢmekte 

olan ülkelerdeki inmeli hastaların katılımını değerlendiren ölçekleri incelemiĢlerdir 

(87). Bu çalıĢmada toplum adaptasyonunu değerlendiren ve yaygın olarak kullanılan 

sonuç ölçekleri Tablo 2.6‟da özetlenmiĢtir. 
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Tablo 2.6. Topluma Yeniden Entegrasyon için Kullanılan Mevcut Sonuç Ölçütleri 

(Outcome Measure) 

Ölçeğin adı  Yazarlar/ 

yıl  

Hedef 

hasta  

Ölçülen alanlar Kullanım kolaylığı/ 

eğitim gerekliliği 

Yorum/ kısıtlılık 

Reintegration 

to Normal 

Living Index 

(RNLI) 

Wood-

Dauphine

e ve 

diğerleri 

1988, 

Kanada 

Herhangi 

yaralanmas 

veya 

hastalık 

sonrası 

özürlülük 

yaĢayan 

hastalar  

11 maddeden 

oluĢur. VAS ile 

değerlendirilir. 

Hasta kendi 

uygulayabilir ya da 

görüĢmeci tarafından 

uygulanabilir. 

VAS ile 

skorlandığı için 

eğitim seviyesi 

düĢük hastalarda 

soyut bir kavram 

olarak belirtilmiĢ. 

Craig 

Handicap 

Assessment 

and Reporting 

Technique 

(CHART) 

Whitenec

k ve 

ark,1992, 

Ġngiltere 

Spinal kord 

yaralanması 

ve inme  

6 bölümden oluĢur. 

Geçerli ve güvenilir 

bir ölçek. 

Hasta kendi 

uygulayabilir ya da 

görüĢmeci tarafından 

uygulanabilir. 

Uzun sürede 

doldurulan bir 

ölçek. 

Community 

Integration 

Questionnaire 

(CIQ) 

Willer ve 

ark,1994, 

Kanada 

Travmatik 

beyin hasarı 

Evde, sosyal hayatta 

üretkenliği 

kapsayan 15 

maddelik ölçek. 

Hasta kendi 

uygulayabilir ya da 

görüĢmeci tarafından 

uygulanabilir. 

Soru 13, 14 ve 

15'in 

yorumlanması zor 

olarak belirtilmiĢ. 

*London 

Handicap 

Scale (LHS) 

Harwood 

ve ark, 

1994, 

Ġngiltere 

Fiziksel 

veya 

nörolojik 

bozukluğu 

olan 

yetiĢkinler 

Geçerli, güvenilir 

bir ölçek. 

GörüĢmeci tarafından 

uygulanması 

gerekiyor. 

6‟lı Likert ölçeği 

kullanır. 

Translasyonu ve 

anlaması zordur.  

Subjective 

Index of 

Physical and 

Social 

Outcome 

(SIPSO) 

Trigg ve 

ark, 2000, 

Ġngiltere 

Ġnmeli 

hastalar 

0-4 arasında 

puanlanır. 

10 sorudan oluĢur. 

Geçerli ve güvenilir 

bir ölçektir. 

Hasta tarafından  

uygulayabilir (Self 

report) 

Hızlı ve kolay 

uygulanabilir, 5‟li 

Likert ölçeği 

kullanır. 

*Stroke 

Impact Scale- 

Version 3.0 

(SIS) 

Duncan ve 

ark, 2001, 

Amerika 

BirleĢik 

Devletleri 

(ABD) 

Ġnmeli 

hastalar 

8 bölümden oluĢur. 

Geçerli ve güvenilir 

bir ölçek. 

GörüĢmeci tarafından 

uygulanması 

gerekiyor. 

Çok uzun bir 

ölçek. 

5‟li Likert ölçeği 

kullanıyor. Final 

skorunun 

hesaplanması 

zordur. 

*Ġnme hastası için Türkçe adaptasyon, geçerlik ve güvenirliği olanlar  
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Tablo 2.6. Topluma Yeniden Entegrasyon için Kullanılan Mevcut Sonuç Ölçütleri 

(Outcome Measure) (devamı) 

Ölçeğin adı  Yazarlar/ 

yıl  

Hedef 

hasta  

Ölçülen alanlar Kullanım kolaylığı/ 

eğitim gerekliliği 

Yorum/ kısıtlılık 

Community 

Integration 

Measure 

(CIM) 

McColl, 

2001, 

Avustraly

a 

Travmatik 

beyin hasarı 

Katılım seviyesini 

ölçen,10 bölümden 

oluĢan ölçek. 

Hasta kendi 

uygulayabilir ya da 

görüĢmeci tarafından 

uygulanabilir 

5 cevap 

seçeneğinden 

oluĢan,  anlaması 

zor bir ölçek. Belli 

bir okuryazarlık 

seviyesi gerekiyor. 

Participation 

Scale (PS) 

Van 

Brackel ve 

ark 2006, 

Nepal, 

Hindistan 

ve 

Brezilya 

Her hangi 

yaralanması 

veya 

hastalık 

sonrası 

özürlülük 

yaĢayan 

hastalar 

ICF katılım 

alanlarına göre 18 

madde içeriyor. 

GörüĢmeci tarafından 

uygulanması 

gerekiyor. 

GeliĢmekte olan 

ülkelerde 

geliĢtirildi. 

Kullanımı oldukça 

kolaydır, ancak 

eğitim gerektirir. 

*Stroke-

Specific 

Quality of Life 

(SS-QOL) 

Williams 

ve ark, 

1999, 

Amerika 

BirleĢik 

Devletleri 

(ABD) 

Ġnmeli 

hastalar 

ICF'nin katılım 

düzeyindeki 12 alan 

ve 49 madde 

içeriyor. 

GörüĢmeci tarafından 

uygulanması 

gerekiyor. 

Kullanmak için 

eğitim gerekir,  

5 puan Likert 

ölçeği kullanır. 

*Ġnme hastası için Türkçe adaptasyon, geçerlik ve güvenirliği olanlar  

 

Her ne kadar bu ölçeklerin tümü çeĢitli nörolojik defisitleri olan hastalarda 

geliĢtirilmiĢ ve geçerli bulunmuĢ olsa da, hiç biri inmeli hastaların topluma 

adaptasonu ve entegrasyonu ile ilgili spesifik değildir. Birçok ölçek sadece toplumsal 

hayata katılımı değil aynı zamanda aktivite ve yaĢam kalitesini de 

değerlendirmektedir (88). 

Bu ölçeklerden sadece altı tanesi inme popülasyonu için geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır (Reintegration to Normal Living Index, London 

Handicap Scale, Stroke Specific Quality of Life, Subjective Index of Physical and 

Social Outcome, Stroke Impact Scale and Stroke-Adapted Sickness Impact Scale 

Profile). 
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Craig Handikap Değerlendirme, Ġnme Etki Ölçeği, Katılım Ölçeği, Ġnmeye 

Spesifik  Hastalık Etki Ölçeği gibi tamamlanması uzun süren ölçeklerin okuma 

yazma bilmeyen bir popülasyonda kullanımı olduka zordur. Bu ölçeklerin bir 

görüĢmeci tarafından uygulanması daha uygun bulunmuĢtur. Kullanılan birçok ölçek 

görsel analog skala (VAS) sistemi, beĢ veya daha fazla puan içeren Likert skalası 

göre puanlanmıĢtır.   

 

Ġnmeye Özgü YaĢam Kalitesi Skalası (Stroke Spesific Quality Of Life Scale: SS-

QOL): Marcel ve ark tarafından 2011 yılında  inme hastalarında yaĢam kalitesini 

ölçen inmeye spesifik  bir ölçek olarak geliĢtirilmiĢtir (89). Ölçek enerji, aile rolleri, 

dil, mobilite, ruh hali, kiĢilik, kendine bakım, sosyal roller, düĢünme, üst ekstremite 

fonksiyonu, görme ve iĢ/ üretkenlik olmak üzere toplam 12 alandan ve 49 maddeden 

oluĢmaktadır. Topçu ve ark tarafından (2018)  inmeli hastalarda Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği gösterilmiĢtir (90). 

Ġnme Etki Ölçeği (Stroke Impact Scale: SIS): Duncan ve ark tarafından geliĢtirilen 

ölçeğin ĠEÖ 3.0 (Stroke Impact Scalae=SIS 3.0) adındaki son versiyonu 

oluĢturulmuĢtur (91-93). Ölçek kuvvet, el fonksiyonu, GYA/enstrümental GYA, 

mobilite, iletiĢim, duygu, bellek, düĢünme ve sosyal katılım olmak üzere toplam 8 

alanda 59 madde içermektedir. Ġnme sonrası yaĢam kalitesini değerlendiren çok 

boyutlu bir ölçektir. Geçerlik ve güvenirlik analizinde Rasch analizi kullanılmıĢtır. 

Hantal ve ark tarafından (2014) Ġnme Etki Ölçeği 3,0 versiyonu (ĠEO 3,0) inmeli 

hastalarda Türkçe güvenirlik ve geçerlik çalıĢması yapılmıĢtır (94).  

Ġnmeye Adapte Hastalık Etki Profili (Stroke –Adapted 30- Items Sickness Impact 

Profile: SA-SIP 30): Vücut bakımı, ambulasyon, mobilite, ev yönetimi, sosyal 

iliĢkiler, iletiĢim, emosyonel davranıĢ ve uyanıklık davranıĢı olmak üzere toplamda 8 

alanda 30 maddeden oluĢmaktadır (95). 

Londra Engellilik Ölçeği (London Handicap Skala: LHS): Ġngiltere‟de Harwood 

ve Ebrahim tarafından geliĢtirilmiĢtir (96). Küçükdeveci ve ark tarafından inmeli 

hastalarda Türkçe‟ye adaptasyon, geçerlik ve güvenirlik analizi yapılmıĢtır (97).  

SATĠS-Ġnme anketi: Bouffioulx ve ark. tarafından 2008 yılında geliĢtirilen kronik 

inme hastalarının aktivite ve katılımdaki algılanan memnuniyet düzeyini ölçen bir 

ankettir (98). Dr. Selen Bengü Erdoğan Gür tarafından uzmanlık tezi olarak inmeli 

hastalarda Türkçe güvenirlik ve geçerlik çalıĢması yapılmıĢtır.  
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Fiziksel ve Sosyal Katılım Öznel Ġndeksi (Subjective Index of Physical and Social 

Outcome, SIPSO): Trigg ve Wood tarafından Ġngiltere'de geliĢtirilen inme sonrası 

bireylerin sosyal hayatla/ toplumla yeniden bütünleĢmesini ölçen 10 maddeden 

oluĢan bir ölçektir.  

Willier ve ark engellilik kavramını içeren „Community Integration 

Questionnaire (CIQ)‟ adındaki ölçeğini geliĢtirmiĢtir (83). McColl ve ark travmatik 

beyin yaralanmalı hastaların topluma katılımını değerlendirmek için „Community 

Integration Measure (CIM)‟ ölçeğini geliĢtirmiĢtir (99). Wood-Dauphinee ve ark ICF 

modelinin „aktiviteler ve katılım‟ bileĢenine dayanarak „Reintegration to Normal 

Living Index (RNLI)‟ ölçeğini geliĢtirmiĢtir (100).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalıĢma inme sonrası hastaların fiziksel ve sosyal katılımını ölçen 

„‟Fiziksel ve Sosyal Katılım Öznel Ġndeksi (Subjective Index of Physical and Social 

Outcome, SIPSO)‘‟ anketinin Türk Diline adaptasyon, geçerlik ve güvenirliğini 

inceleyen bir çalıĢmadır.  

ÇalıĢmanın yapılabilmesi için Kırıkkale Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan 20 Mart 2019 gün ve 2019.03.05 sayılı kararı ile izin 

alınmıĢtır (Ek 1‟de verilmiĢtir). 

 

3.1. ÖLÇEĞĠN TÜRKÇE’YE ADAPTASYON VE UYARLANMASI  

Herhangi bir ölçeği orijinal dili yerine farklı bir dilde kullanmak için, hedef 

dile uygun bir Ģekilde uyarlanması gerekmektedir. Bu süreç birebir çeviri yerine 

hedef dile ve kültüre uyarlama Ģeklinde olmalıdır. GeliĢtirilen ölçeklerin kaynak 

dilden hedef dile çevrilmesi için birçok analiz metodunun kullanılması 

gerekmektedir. Ġki ülke arasındaki dil ve kültür farklılıkları ne kadar büyük olursa, 

bu değerlendirme de o kadar önem kazanmaktadır (101). 

Subjective Index of Physical and Social Outcome (SIPSO)‟nun orijinali 

Ġngiltere‟de geliĢtirilmiĢtir (Ek 2‟de verilmiĢtir) (84). SIPSO‟nun Ġngilizce‟den 

Türkçe‟ye uyarlanma çalıĢması için ölçeği geliĢtiren Richard Trigg ile e-mail yoluyla 

iletiĢim kuruldu ve ölçeğin uyarlanması için gerekli izin alındı (Ek 3‟de verilmiĢtir). 

Ölçeğin çeviri süreci, Beaton ve arkadaĢları tarafından önerilen kılavuza göre yapıldı 

(60). Önce iki dil bilen (bilingual), ana dili Türkçe olan birbirinden bağımsız üç kiĢi 

(ikisi rehabilitasyon alanında uzman kiĢi (GK, DK) ve bir tercüman (MA)  tarafından 

Türkçe‟ye çevrildi (initial translation). Daha sonra yapılan çeviri iki çevirmen ile 

birlikte değerlendirilip ortak çeviri metni oluĢturuldu (synthesis of the translations). 

SIPSO‟nun orijinal versiyonu hakkında hiçbir bilgisi ve tıbbi geçmiĢi olmayan, ana 

dili Ġngilizce olan ve Türkçe‟yi de iyi bilen, iki kiĢi (GA, GR) tarafından metin tekrar 

orijinale (back translation) çevrildi. Ġlk geri çeviri orijinal metinle karĢılaĢtırıldı, 

orijinal ve geri çevrilmiĢ hali arasındaki tüm tutarsızlıkları ortadan kaldırmak için 

gerekli değiĢiklikler yapılarak iki fiziyatrist tarafından deneme yapmak üzere Türkçe 

ön form (prefinal versiyon) elde edildi (expert committee). Ölçeğin prefinal 

versiyonu 30 inme hastası üzerinde anlaĢılırlığı değerlendirmek için uygulandı (test 

of the prefinal version). Hastalardan sorular için ne düĢündükleri, nasıl daha iyi ifade 
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edilebileği hakkında geri bildirimler alınarak SIPSO‟nun son hali oluĢturuldu ve test 

aĢamasına geçildi (Ek 4‟de verilmiĢtir). 

 

3.2. GEÇERLĠK ve GÜVENĠRLĠK ÇALIġMALARI ĠÇĠN VERĠ 

TOPLANMASI 

 

3.2.1. Hasta seçimi  

Bu çalıĢmaya Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı‟nda takipli 179 inme hastası alınmıĢtır. Hastalar yazılı 

onam formunu imzalamıĢlardır (Ek 5‟de verilmiĢtir). 

 

3.2.2. ÇalıĢmaya dahil Edilme Kriterleri 

1) Klinik değerlendirme ve beynin bilgisayarlı tomografi (BT) ve/veya manyetik 

rezonans görüntülemesinde (MRG) vasküler bir lezyon nedeniyle inme tanısı 

konmuĢ olması  

2) 18-80 yaĢ arasındaki, en az 6 ay önce inme geçirmiĢ, tıbbı durumu stabil, kadın ve 

erkek hastalar  

3) Ġnme sonrası hastaneden taburcu edilen, toplum hayatına dönüĢ yapan hastalar  

 

3.2.3. DıĢlanma Kriterleri 

1) Anketi anlayıp cevaplamasına engel olacak düzeyde biliĢsel fonksiyonların ağır 

derecede etkilendiği hastalıklar (demans gibi)  

2) Ġnme dıĢında baĢka nörolojik hastalığı olan hastalar (parkinson, multip skleroz, 

travmatik beyin hasarı gibi)   

3) Geçici iskemik atak  

4) Vasküler bir neden dıĢında inme tanısı olan hastalar (travmatik beyin hasarı, beyin 

tümörü, enfeksiyon gibi)  

5) Mini Mental Test sonucu 15 ve altında olanlar 

6) Afazi varlığı 

7) Anosognozi veya ihmal sendromu olanlar 

8) Görme ve iĢitme bozukluğu 

9) Anadilin Türkçe olmaması 
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3.3. GEREÇLER 

 

3.3.1. Hastaların Değerlendirilmesi ve Kullanılan Ölçekler 

Değerlendirme formları hastaya verilerek (eğitim seviyesi uygun olan hastalar 

için) veya araĢtırmacı tarafından hastaya okunarak dolduruldu. Hastaların motor 

geliĢimi; Brunnstrom evrelemesi, kognitif durumu; Mini Mental Test (MMT), duygu 

durumu; Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), fonksiyonel düzeyi; Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölceği (FBÖ) ve Barthel Ġndexi (BI), ambulasyon durumu;  Fonksiyonel 

Ambulasyon Sınıflaması (FAS) ve Rivermead Mobilite Ġndexi (RMI), yaĢam 

kalitesi;  Ġnme Etki Ölçeği 3.0 (ĠEÖ 3.0), fiziksel ve sosyal katılım düzeyi; Fiziksel 

ve Sosyal Katılım Öznel Ġndeksi (SIPSO) ile değerlendirildi.  

 

 3.3.2. Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

Hastaların yaĢ, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, meslek, boy, kilo, 

BMI gibi demografik bilgileri kaydedildi. Ġnmeden sonra geçen süre, etyoloji 

(iskemik/hemorajik), ek hastalıklar, sigara veya alkol kullanımı, dominant el, 

etkilenen vücut yarısı (sol hemipleji/sağ hemipleji), komplikasyonlar (spastisite, 

hemiplejik omuz, idrar inkontinansı), ev dıĢında ambulasyon seviyesi, cihaz ya da 

ortez kullanımı gibi klinik verileri kaydedildi. Hastanın bakımını kimin üstlendiği, 

kimle yaĢadığı, inme sonrası varsa çalıĢma hayatının durumu, ev tipi 

(müstakil/apartman) kaydedildi (Ek 6‟da verilmiĢtir).  

 

3.3.3. Brunnstrom evrelemesi 

Ġnmeli hastaların motor geliĢimi için geliĢtirilmiĢ, hastaların motor geliĢimini 

6 evre olarak tanımlayan muayene yöntemidir. Üst ekstremite, alt ekstremite ve elin 

değerlendirmesi ayrı ayrı yapılır. Ġstemli hareketin olmadığı flask dönem evre 1, 

izole hareketlerin varlığı ise evre 6 olarak değerlendirilir (Ek 7‟de verilmiĢtir) (102).  

 

3.3.4. Mini Mental Test (MMT) 

Hastaların kognitif durumlarını değerlendirmek amacıyla kullanılan oldukça 

kısa bir tarama testidir. Folstein ve arkadaĢları tarafından 1975 yılında geliĢtirilmiĢtir 

(103). Ġnmede kognitif durumun değerlendirmesinde MMT yaygın bir Ģekilde 

kullanılır. Yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, hatırlama ve lisan olmak 

üzere 5 ana baĢlık altında toplanmıĢ, 11 maddeden oluĢur. Toplam 30 puan üzerinden 
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değerlendirilir. Farklı sınır değerleri kullanılmakla birlikte genellikle 23 ve altındaki 

puan, biliĢsel bozukluğun bir göstergesi olarak kabul edilir. MMT hastaların kognitif 

problemleri saptamada %80 duyarlılık ve %98 özgüllük göstermektedir (29, 30). 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği Güngen ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (Ek 8‟de 

verilmiĢtir) (104).  

 

3.3.5. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

Hastaların duygu durumunu ve depresyon düzeyini değerlendirmek amacıyla 

geliĢtirilen 21 soruluk bir ölçektir. Bu ölcekte her bir soru 0-3 arasında puanlanır. 

Alınabilecek en yüksek puan 63‟tür, 0-9 arası minimal depresif bulgular, 10- 16 arası 

hafif , 17 -29 arası orta ve 30-63 arası Ģiddetli depresyon olarak değerlendirilir. 

BDÖ‟den 17 puan ve üstü alan bir kiĢide psikiyatrik muayene ile depresyon 

saptanma olasılığı ortalama %80, depresyonu olan bir bireyin 16 ve altında puan 

alma olasılığı ise ortalama %30 olarak belirlenmiĢtir (105). Hisli ve arkadaĢları 

tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirliği gösterilmiĢtir (Ek 9‟da verilmiĢtir) (106).   

 

3.3.6. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) 

Hastaların  fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmek amacıyla 1983 yılında 

geliĢtirilmiĢtir (107). Küçükdeveci ve arkadaĢları tarafından Türk toplumuna 

adaptasyon çalıĢması yapılarak inme ve spinal kord yaralanmalı hasta grubu için 

geçerlilik ve güvenilirliği gösterilmiĢtir (108). FBÖ, motor (13 madde) ve kognitif 

fonksiyonları (5madde) değerlendiren iki ana bölüm olmak üzere toplamda 18 

maddeden oluĢur. Bu iki ana bölüm de kendi içinde alt gruplar ile değerlendirilir. 

Motor fonksiyonlar; kendine bakım (6 madde), sfinkter kontrolü (2 madde), transfer 

(3 madde), hareket (2 madde), merdiven (1 madde), kognitif fonksiyonlar ise; 

iletiĢim (2 madde) ve sosyal algıdan (3 madde) oluĢan alt gruplar ile değerlendirilir. 

Her bir madde 1-7 puan üzerinden puanlanır (1: tam bağımlı, 7: tam bağımsız). 

Toplam puan 18-126 arasında değiĢmektedir (Ek 10‟da verilmiĢtir). 

 

3.3.7. Barthel Ġndexi (BI) 

Ġnmeli bireylerin aktivitelerindeki bağımsızlık düzeylerini belirlemek 

amacıyla kullanılmaktadır. Mahoney ve Barthel tarafından 1965 yılında 

geliĢtirilmiĢtir (109). BĠ mobilite ve günlük yaĢam aktiviteleri ile ilgili 10 maddeden 

oluĢmaktadır. Değerlendirilen parametreler: 1) Beslenme, 2) Tekerlekli sandalyeden 
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yatağa transfer veya yatakta oturma, 3) KiĢisel bakım, 4) Tuvalet kullanımı, 5) 

Banyoda yıkanmak, 6) Düz zeminde yürümek veya yürüyemiyorsa tekerlekli 

sandalyeyi sürmek, 7) Merdiven inip çıkmak, 8) Giyinmek, 9) Ġdrar kontrolü, 10) 

DıĢkı kontrolüdür. Alınabilecek puanın 0-100 arası olduğu bu ölçekte, skorun 

artması hastanın diğer insanlardan bağımsız olduğu, kendi iĢini yürütebildiği 

anlamına gelir (0-20 puan tam bağımlı, 21-61 puan ileri derece bağımlı, 62-90 puan 

orta derece bağımlı, 91-99 puan hafif derece bağımlı, 100 puan tam bağımsız). 

Küçükdeveci ve arkadaĢları tarafından ülkemiz için geçerlik ve güvenirliği 

yapılmıĢtır (Ek 11‟de verilmiĢtir) (110).  

 

3.3.8. Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması (FAS) 

Hastaların ambulasyon yeteneğini değerlendiren „Massachucetts General 

Hospital‟ tarafından geliĢtirilen bir skaladır. 0 ile 5 arasında 6 kategoriye ayrılır: FAS 

0; yatak düzeyini, 5 ambulasyonda tam bağımsızlığı gösterir. FAS 1-2: bir kiĢi 

desteği olmadan yürüyemez, FAS 3-5: kendi kendine 6 metre yürüyebilir. FAS cihaz 

ve desteklerden ziyade kiĢi yardımını değerlendiren bir skaladır (Ek 12‟de 

verilmiĢtir) (111).  

 

3.3.9. Rivermead Mobilite Ġndexi (RMI) 

Mobilite durumunu ölçmeye odaklı ve temel mobilite etkinliklerini içeren tek 

boyutlu bir indekstir. 14 soru ve bir gözlemden oluĢan, yatak içinde dönmeden 

koĢmaya kadar bir dizi hiyerarĢik aktiviteyi içermektedir. Temel olarak kafa travması 

ve inme sonrası  sonuçları değerlendirmek amacıyla Collen ve arkadaĢları tarafından 

1991 yılında geliĢtirilmiĢtir (112).  Her soru evet ve hayır olarak cevaplanmaktadır. 

Her „evet‟ yanıtı için 1 puan verilmekte ve sonuç skoru 0-15 puan arasında elde 

edilebilmektedir. 15 puan mobilitede sorun olmadığını, 14 puan ve aĢağısı mobilite 

sorunu olduğunu göstermektedir. Türkçe geçerlik ve güvenirliği Akın ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır (Ek 13‟de verilmiĢtir) (113).  

 

3.3.10. Ġnme Etki Ölçeği 3.0 (ĠEÖ 3.0): Ġnme sonrası yaĢam kalitesini değerlediren 

çok boyutlu bir ölçektir. Ġnmeye spesifik yaĢam kalitesi ölçeğidir. Duncan ve 

arkadaĢları tarafından 1999 yılında geliĢtirilmiĢ, 2003 yılında ĠEÖ 3.0 (Stroke Impact 

Scalae=SIS 3.0) adındaki son versiyonu oluĢturulmuĢtur (91-93). Bu ölçek, inme 

sonrası iyileĢme düzeyini değerlendiren kapsamlı bir testtir. Toplam 59 soruyu içeren 



46 
 

8 bölümden (kuvvet, el fonksiyonu, günlük yaĢam aktiviteleri, mobilite, iletiĢim, 

duygu, hafıza ve sosyal katılım) oluĢmaktadır. Her bir soru, son bir hafta içinde 

yaĢanan zorluğun 5 puanlı Likert skalası üzerinden değerlendirilmesi ile puanlanır. 

Her bir alt bölüm için skor 0-100 arasında değiĢir. Ayrıca ĠEÖ 3,0, 8 alt bölüme ek 

olarak inme sonrası iyileĢme algısının 0-100 puanlık görsel analog skala (0: Hiç 

iyileĢme yok, 100: Tam iyileĢme) ile değerlendirmesini içerir. Hesaplanması zor ve 

uzun süren bir testtir. ÇalıĢmamızda en kapsamlı versiyonu olan ĠEÖ 3.0 

kullanılmıĢtır.  ĠEÖ 3.0 ölçeğinin ülkemiz için geçerlik ve güvenirliği Hantal ve 

arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (Ek 14‟de verilmiĢtir)  (114).  

 

3.3.11. Fiziksel ve Sosyal Katılım Öznel Ġndeksi (Subjective Index of Physical and 

Social Outcome, SIPSO) 

Fiziksel ve Sosyal Katılım Öznel Ġndeksi (Subjective Index of Physical and 

Social Outcome, SIPSO), inme sonrası hastaların sosyal hayata katılım /entegrasyon 

ve adaptasyonunu değerlendiren bir ölçektir.  Trigg ve arkadaĢları tarafından 1999 

yılında Ġngiltere'de geliĢtirilen bu ölçek, ICF‟in aktivite ve katılım ile ilgili 

kategorilerini kapsamaktadır. SIPSO, inme sonrası hastanın fiziksel ve sosyal olarak 

bir aktiviteyi yerine getirme becerisi ve memnuniyetini gösteren geçerli ve güvenilir 

bir ölçektir (84). 

SIPSO, bir bireyin toplumsal hayata adaptasyonunu, aktivite seviyesi ve 

fonksiyonunu, kendi memnuniyeti kapsamında değerlendirmesi bakımından diğer 

ölçeklerden farklıdır. Ölçeği hastalar kendi doldurabileceği gibi (eğitim durumuna 

göre), araĢtırmacı tarafından okunarak da uygulanabilir. Bu ölçek; 5 maddelik Likert 

cevap skalasına sahip, 10 sorudan oluĢmaktadır. Fiziksel ve sosyal olmak üzere iki 

tane alt skalası vardır. Ölçekteki 1-5 arasındaki sorular fiziksel alt skalayı, 6-10 

arasındaki sorular sosyal alt skalayı oluĢturmaktadır. Fiziksel alt skala; fiziksel 

fonksiyon ve mobiliteyi, sosyal alt skala; sosyal fonksiyon ve duygu durumunu 

değerlendirmektedir.  Her soru 0-4 arasında puanlanır. 0 puan: O aktiviteyi 

yapamadığını, 4 puan : Hiç zorlanmadan yaptığını ifade eder. Her bir alt skala 0-20 

puan aralığında olmak üzere toplam puan 0 ile 40 arasında değiĢmektedir. Puanın 

artması hastanın topluma fiziksel ve sosyal katılımının yüksek olduğunu 

göstermektedir.  

1.soru: Giyinme sırasında yaĢadığı zorluğu, 2.soru: Ev içinde ambulasyon 

sırasında yaĢadığı zorluğu, 3.soru: Günlük aktivitelerdeki memnuniyet düzeyini, 



47 
 

4.soru: AliĢveriĢ yapma veya poĢet taĢıma sırasında yaĢadığı zorluğu, 5.soru : Ev 

dıĢındaki ambulasyonunu, 6.soru: BoĢ zamanlarındaki duygu durumunu, 7.soru : 

Yakın çevresiyle sosyal iletiĢimini, 8.soru: Sosyal çevresiyle yaptığı aktivilerdeki 

memnuniyetini, 9.soru: Sosyal çevresine yaptığı ziyaret sıklığını, 10.soru: DıĢ 

görünüĢünden dolayı toplum içinde yaĢadığı zorluğu sorgulamaktadır (Ek 2‟de 

verilmiĢtir) (84).  

SIPSO ölçeğinin geliĢtirilme aĢamasında inme hastalarının zorlandıkları 

toplam 97 madde belirlenmiĢtir (34 tane ev içi ve ev dıĢı aktivite, 22 tane ev içi ve ev 

dıĢı hobi, 30 tane ev içi ve dıĢı iletiĢim ve etkileĢim, 11 tane fiziksel ve finansal 

çevre).  Bu maddeler, bireyin aktivitelerinin (kiĢisel bakım, günlük yaĢam 

aktiviteleri, evde bakım, aktivite seviyeleri, mobilite, iĢ, eğlence) etkileĢiminin 

(iliĢkiler, sorumluluk, aile içi) ve çevrenin (fiziksel ve finansal) hem niceliksel hem 

de niteliksel yönlerini kapsamaktadır. Bu 97 maddelik anketin pilot uygulama 

yönetimiyle elde edilen verilerden her madde beĢ puanlık yanıt ölçeği ile kapalı bir 

soru olarak yeniden yazılmıĢtır. SIPSO‟nun  final versiyonu bu 97 maddeyi temsil 

eden 10 sorudan oluĢturulmuĢtur. Ölçeğin 10 soruluk son hali oluĢturulduktan sonra 

geçerlik ve güvenirlik aĢamasına geçilmiĢtir. Sonuç olarak SIPSO, inmeli hastalarda 

geçerli ve güvenilir bir ölçek olarak bulunmuĢtur (115). 

 

3.3.12. Test-Tekrar Test Değerlendirimi (Test-Retest Reliability): 

SIPSO ölçeğinin test-tekrar test güvenirliğini belirlemek amacıyla, ilk 

değerlendirmeden 2 hafta  sonra çalıĢmaya katılan 45 inmeli  hastaya ölçek tekrar 

uygulanarak iki ölçüm arasındaki uyum değerlendirilmiĢtir. Ġki değerlendirme 

arasındaki süre, hastaların soruları hatırlamasını önleyecek ve klinik durumda 

oluĢabilecek değiĢikliklerin etkisini en aza indirecek Ģekilde belirlenmiĢtir. Bu 

kapsamda hem ilk uygulama hem de tekrar uygulama sonuçlarına göre Rasch 

analizinden elde edilen puanlar üzerinden sınıfiçi korelasyon katsayısı (SKK) [%95 

güven aralığı] hesaplanmıĢtır. 
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3.4. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

 

3.4.1. Geçerlik ve Güvenirlik 

 SIPSO ölçeğinin fiziksel ve sosyal alt skalalarının psikometrik özellikleri 

içsel yapı geçerliği ve dıĢsal yapı geçerliği kapsamında değerlendirilmiĢtir. Ġçsel yapı 

geçerliliği Rasch analizi, dıĢsal yapı geçerliliği MMT, BDÖ, FAS, RMI, BI, ĠEÖ 3.0 

ve FBÖ ölçekleri ile korelasyon analizi, güvenilirliği iç tutarlılık bağlamında birey 

ayırsama indeksi (BAĠ-person seperation index) ve Cronbach alfa katsayısı, test 

tekrar test bağlamında ise sınıf içi korelasyon (ICC, intraclass correlation) ve Rasch 

analizi ile incelenmiĢtir. 

 

3.4.1.1. Ġçsel Yapı Geçerliği-Rasch Analizi 

 Rasch modeli, veri seti Rasch modelinin beklentilerine uyum sağladığı 

durumda sıralı ölçekle elde edilmiĢ yanıtların, aralık değiĢkenine dönüĢümünü 

sağlayarak, bireylerin doğru bir Ģekilde değerlendirilmesine yardımcı olur (116). Bu 

çalıĢmada SIPSO ölçeğinin fiziksel ve sosyal alt boyutlarının psikometrik 

özelliklerinin incelenmesinde Rasch modellerinden kısmi kredi modeli kullanılmıĢtır. 

Belirli bir  (incelenen özellik düzeyi) değerine sahip olan bir bireyin, i. maddede k 

kategorisini seçme olasılığı aĢağıdaki gibidir:  
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bic; i. maddenin c. kategorisine iliĢkin zorluk parametresidir. Denklemin pay 

kısmında sadece baĢarıyla tamamlanmıĢ k tane basamağın zorluk düzeyleri vardır, 

bi1, bi2,..., bik. Paydada ise pay kısmındaki ifadenin bir benzeri, olası tüm basamaklar 

(mi+1) üzerinden hesaplanmaktadır (117).  

  Rasch analizi aĢağıdaki aĢamalardan oluĢur (118): 

1. Sıra takip etmeyen eĢik değerine sahip maddelerin yeniden skorlanması 

2. Modele uyum göstermeyen maddelerin çıkartılması 

3. Madde iĢlev farklılığı (MĠF)‟nın incelenmesi  

4. Tek boyutluluk ve yerel bağımsızlık varsayımlarının test edilmesi 
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 Rasch analizinin uygulanmasında, RUMM 2020 (119) paket programı 

kullanılmıĢtır. 

 

Sıra takip etmeyen eşik değerine sahip maddelerin yeniden skorlanması 

Rasch analizinde her bir madde için ardıĢık iki yanıt kategorisinin eĢik 

değerlerinin sıralı olması gerekir. Sıra takip etmeyen eĢik değerleri, bireyler yanıt 

kategorileri arasında tutarlı bir Ģekilde ayrımsama yapmakta güçlük çektikleri 

durumda ortaya çıkar. Bu problem, kategorilerin birleĢtirilmesi ile ortadan kaldırılır.  

 

Model uyumu 

  Model uyumunun incelenmesinde her bir madde ve birey için artık değerleri 

ve ki-kare istatistiği cinsinden uyum istatistikleri hesaplanır. Artık değerlerinin 2.5 

arasında olması, modele yeterli bir uyum olduğunu gösterir. Ki-kare istatistiğinde ise, 

elde edilen p değeri <0.05 ise, ilgilenilen maddenin modele uyumsuzluk gösterdiği 

söylenir. Madde ve birey bazında elde edilen uyum istatistiklerine ek olarak tümel 

madde uyum istatistiği, tümel birey uyum istatistiği ve madde-incelenen özellik 

etkileĢim istatistiği hesaplanır. Veri seti, model beklentileri ile uyumlu ise, tümel 

madde uyum istatistiğinin ve tümel birey uyum istatistiğinin ortalamasının 0 ve 

standart sapmasının 1‟e yakın olması istenir. Üçüncüsü ki-kare istatistiğine bağlı 

olarak verilen ve  düzeyi boyunca değiĢmezlik özelliğini gösteren “madde- 

etkileĢim istatistiğidir”. Ġstatistiksel olarak anlamlı bir ki-kare değeri, maddelere 

verilen yanıtların hiyerarĢik sıralamasının  düzeyi boyunca değiĢtiğini gösterir. Bu 

durum da değiĢmezlik özelliğinin bozulması anlamına gelir.  

 

Madde İşlev Farklılığı 

  Model uyumunu etkileyebilecek diğer bir durum, madde iĢlev farklılığı 

(MĠF)‟dir. MĠF, örneklemdeki farklı grupların (örneğin kadın ve erkekler) eĢit  

düzeyine sahip  olmalarına rağmen, belirli bir maddeye farklı Ģekilde yanıt vermeleri 

durumunda ortaya çıkar.  

Ġki tür MĠF tanımlanabilir. Gruplar, bir maddeye verilen yanıtlar bakımından tutarlı 

sistematik bir farklılık gösteriyorsa “tekdüze (uniform) MĠF”, göstermiyorsa 

“tekdüze olmayan (non uniform) MĠF”den bahsedilir. Diğer bir ifadeyle, ölçme 

aracındaki herhangi bir madde için bir grup,  düzeyi boyunca diğerinden anlamlı 
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derecede daha yüksek/düĢük skora sahip ise tekdüze MĠF olduğu söylenir. Diğer 

yandan, ölçme aracındaki herhangi bir madde için ‟nın belli bir değerine kadar bir 

grup, o değerden sonra da diğer grup anlamlı derecede daha yüksek/düĢük skorlara 

sahip ise tekdüze olmayan MĠF‟den bahsedilir. Bu çalıĢmada, yaĢ [<=65, >65], 

cinsiyet, eğitim [1: Okuryazar değil, 2: Ġlkokul, 3: Ortaokul, 4: Lise&Üniversite], 

inme süresi (ay) [1: =6, 2: 7-13, 3: 14-36; 4: >36) bakımından maddelerin MĠF 

gösterip göstermediği incelenmiĢtir.   

 

Tek boyutluluk ve yerel bağımsızlık 

  Modele uyum, eĢik değerlerinin sıra takip etmemesi ve MĠF sorunları 

çözümlendiğinde, tek boyutluluğun belirlenmesi için artıklara iliĢkin TBA uygulanır. 

TBA sonuçlarına göre, artıklarda herhangi anlamlı bir yapı (pattern) olmaması, yerel 

bağımsızlığı ve sonuç olarak ölçme aracının tek boyutluluk varsayımını sağladığını 

gösterecektir. Bu varsayım, ilk artık üzerindeki pozitif ve negatif faktör yüklü 

maddelerden elde edilen tahminlerin bağımsız t testi ile karĢılaĢtırılması ve -1.96 ile 

1.96 aralığının dıĢında kalan test yüzdesinin 0.05‟i geçmemesidir.  

Yerel bağımsızlık varsayımı, kısmi kredi modelinden elde edilen artıklar 

üzerinden temel bileĢenler analizi yapılarak test edilir. Herhangi bir madde çiftinin 

0.30 ya da üzerinde artık korelasyonuna sahip olması durumunda, diğer maddelerle 

daha yüksek miktarda korelasyona sahip olan madde ölçme aracından çıkartılır.  

 

3.4.1.2. DıĢsal Yapı Geçerliği (Korelasyon Analizi) 

SIPSO ölçeğinin fiziksel ve sosyal alt skalalarının dıĢsal yapı geçerliği, ilgili boyutlar 

bazında Rasch analizi sonucunda elde edilmiĢ aralık ölçeğe dönüĢtürülmüĢ puanlar 

ile MMT, BDÖ, FAS, RMI, BI, ĠEÖ 3.0 ve FBÖ ölçeklerinden elde edilen toplam/alt 

ölçek puanlarının korelasyonu ile değerlendirilmiĢtir. Korelasyon incelemesinde 

Spearman korelasyon katsayısı kullanılmıĢtır. 

 

 

3.4.2. Güvenirlik 

Elde edilen ölçeklerin iç tutarlığının bir tahmini olarak birey ayırsama indeksi 

(BAĠ) (120) ve Cronbach‟ın  katsayısı (121) hesaplanır. BAĠ, uyum istatistiklerine 

ne derece güvenilebileceğinin de bir göstergesidir. Eğer indeks değeri düĢük ise, 

uyum istatistiklerine güvenilmez. Ġstatistiksel olarak ayrımsama yapılmak istenen 



51 
 

grup sayısına bağlı olarak bu değerin kabul edilebilir değerleri değiĢkenlik gösterir. 

Ġki grup için 0.70 değeri kabul edilebilirken; 4 grup için bu değer 0.90‟dır. Cronbach 

 katsayısı, veri setinde eksik gözlem olmadığı durumda elde edilebilirken; 0.70 

değeri kabul edilebilir en küçük değerdir.  

Güvenirlik test-tekrar test bağlamında da değerlendirilmiĢtir. Bu kapsamda 

hem ilk uygulama hem de tekrar uygulama sonuçlarına göre Rasch analizinden elde 

edilen puanlar üzerinden sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) [%95 güven aralığı] 

hesaplanmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya 179 inme hastası katıldı. Hastaların yaĢ ortalaması 62,54±10,31 yıl 

ve ortalama hastalık süreleri 28,78±34,31 ay idi. Hastaların 87 (% 48,6)‟si kadın ve 

92 (%51,4)‟si erkekti; 99 (%55,3)‟u 65 yaĢ ve altında, 80 (%44,7)‟i 65 yaĢ 

üzerindeydi. Hastaların demografik ve klinik özellikleri Tablo 4.1, Tablo 4.2, Tablo 

4.3‟de ve kullanılan ölçeklerin değerleri Tablo 4.4‟de verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.1. Hastaların demografik ve klinik özellikleri (N=179) 

Özellikler                                                    Ortalama±Standart Sapma               Minimum-Maksimum 

YaĢ (yıl)                                                                      62,54±10,31                         32-80 

Ġnme süresi (ay) 28,78±34,31                       6-192 

Vücut Kütle Ġndeksi (kg/m²) 25,43±1,97 

                                 n (%) 

Cinsiyet (Kadın/Erkek)  87 (%48,6)/ 92 (%51,4) 

YaĢ     ≤65 

           >65 

99 (%55,3) 

80 (%44,7) 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

Dul 

 
 

148 (%82,7) 

   3 (%1,7) 

  28 (%15,6) 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 

Ġlkokul 

Ortaokul 

Lise ve Üniversite 

 
                              

                               35 (%19,6) 

                               77  (%43) 

 30 (%16,8) 

 37 (%20,6) 

Meslek 

Ev hanımı 

Emekli 

Memur 

Özel sektör 

 
 

76 (%42,5) 

 73 (%40,8) 

                                12 (%6,7) 

 18 (%10,1) 
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Tablo 4.2. Hastaların demografik ve klinik özellikleri (N=179) (devamı) 

Özellikler   n (%) 

Ġnme süresi 

  6 ay 

7-13 ay  

14-36 ay 

  ≥37 ay 

 

 

49 (%27,3)  

42 (%23,5)  

54 (%30,2)  

34 (%19) 

Lezyon tipi 

Ġskemik 

Hemorajik 

 
 

143 (%79,9) 

    36 (%21,11) 

Dominant ekstremite 

Sol 

Sağ 

 
 

13 (%7,3) 

 166 (%92,7) 

Ġnme tarafı 

Sol hemipleji 

Sağ hemipleji 

 
 

86 (%48,0) 

 93 (%52,0) 

Sigara öyküsü  

Var 

Yok 

 

 

 

  64 (%35,8) 

             115 (%64,2) 

Alkol öyküsü 

Var 

Yok 

 

                  

               12 (%6,7) 

167(%93,3) 

Ġnme sonrası çalıĢma durumu  

 

Ġnme öncesi de aktif çalıĢmayan, emekli hasta  

Hala aynı iĢte, aynı saatlerde çalıĢıyor 

ÇalıĢma saatini azaltmıĢ 

 ĠĢi bırakmıĢ  

Resmi raporlu 

 

 

 

47 (%82,2) 

4 (%2,2) 

9 (%5,0) 

16 (%8,9) 

3 (%1,7) 
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Tablo 4.3. Hastaların demografik ve klinik özellikleri (N=179) (devamı) 

Özellikler n (%) 

Kiminle yaĢıyor  

Yalnız 

 EĢ  

Çocuk  

Akraba 

 
 

12 (%6,7) 

 143 (%79,9) 

 21 (%11,7) 

 3 (%1,7) 

Kim bakıyor 

 EĢ  

Çocuk  

Akraba 

 Bakıcı                  

Tek yaĢayan 

 
 

            137 (%76,5) 

 28 (%15,6) 

 3 (%1,7) 

 3 (%1,7) 

 8 (%4,5) 

Mobilite durumu  

Ev dıĢında yardımsız 10 metre bağımsız yürüyebilir  

Ev dıĢında kiĢi yardımıyla 10 metre yürüyebilir  

Ev dıĢında 10 metre yürüyemez 

 

 

95 (%53,1) 

50 (%27,9) 

34 (%19,0) 

Ev dıĢında destek  

Tekerlekli sandalye  

Walker  

Tripot 

 Baston  

Destek kullanımı yok 

 
 

33 (%18,4) 

 3 (%1,7) 

 45 (%25,1) 

 49 (%27,4) 

 49 (%27,4) 

Ortez  

AFO/yaprak AFO 

 Foot-up  

Ortez kullanımı yok 

 
 

49 (%27,4) 

               13(%7,3) 

            117 (%65,3) 
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Tablo 4.4. Değerlendirme ölçeklerlerinin ortalama±standart sapma değeri, minimum 

ve maximum puanları 

Ölçekler  
Ortalama±Standart 

Sapma 
Minimum-Maximum 

Üst Ekstremite 

Brunnstrom 
3,68±1,94 1-6 

Alt Ekstremite 

Brunnstrom 
4,28±1,68 1-6 

El Brunnstrom 3,56±1,96 1-6 

MMT 21,84±3,54 16-30 

BDÖ 19,53±12,74 3-57 

BI 66,59±31,54 0-100 

RMI 9,56±4,68 1-15 

FAS 3,19±1,79 0-5 

ĠEÖ-Kuvvet 59,39±26,62 20-100 

ĠEÖ-Hafıza 78,10±19,38 28-100 

ĠEÖ-Duygu 64,70±15,89 35-97 

ĠEÖ-ĠletiĢim 80,36±21,20 31-100 

ĠEÖ-GYA 62,58±22,50 24-100 

ĠEÖ-Mobilite 69,69±27,17 20-100 

ĠEÖ-El fonksiyonu 52,53±30,60 20-100 

ĠEÖ-Sosyal katılım 56,55±22,73 18-100 

ĠEÖ- Ġnmenin iyileĢmesi 54,05±26,81 10-100 

ĠEÖ- Toplam puan 65,89±20,16 22-98 

FBÖ- Kendine bakım 25,61±10,81 6-42 

FBÖ-Sfinkter kontrolü 11,22±3,66 2-14 

FBÖ-Transfer 14,20±6,10 2-21 

FBÖ-Yer değiĢtirme 9,33±3,99 2-14 

FBÖ-ĠletiĢim 11,47±3,03 3-14 

FBÖ-Sosyal algılama 15,35±4,75 3-21 

FBÖ-Motor skor 60,46±23,61 14-91 

FBÖ-Kognitif skor 26,84±7,58 7-35 

FBÖ-Total skor 86,74±30,97 11-126 

MMT:Mini Mental Test, BDÖ:Beck Depresyon Ölçeği, FBÖ:Fonksiyonel Bağımsızlık Ölceği, BI:Barthel Ġndexi, 

FAS:Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması, RMI: Rivermead Mobilite Ġndexi, ĠEÖ:Ġnme Etki Ölçeği  

 

 

 



56 
 

4.1. RASCH ANALIZI 

“SIPSO-Fiziksel” boyutu 

Ġlk olarak, maddelere verilen yanıtlar incelendiğinde, 5.madde haricinde tüm 

maddelerin eĢik değerlerinin sıralı olmadığı belirlenmiĢ, bu maddeler için kategori 

birleĢtirme yapılmıĢtır. Kategori birleĢtirme sonrası 5 maddelik ölçeğin modele 

uyumlu olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Tablo 4.4). Tümel uyum iyiliği istatistikleri 

incelendiğinde madde uyum istatistiği ortalaması (standart sapması) 0 (1.904), birey 

uyum istatistiği ortalaması (standart sapması) 0.399 (3.699)‟dır. Bu değerlerin 

ortalaması 0, standart sapması 1 değerine yakın olduğu için soru bankasında yer alan 

maddelerin ve bireylerin modele yeterli uyum gösterdiği, bireylerin değerlerinde 

varyasyonun olduğu söylenir. “Madde- etkileĢim istatistiği” incelendiğinde ki-kare 

değeri (p değeri) 19.39 (0.04) olduğundan ve Bonferroni düzeltmesine göre anlamlı 

olmadığından bu alt ölçek için maddelere verilen yanıtların hiyerarĢik sıralamasının 

 düzeyi boyunca değiĢmediği yani değiĢmezlik özelliğinin sağlandığı sonucuna 

ulaĢılır.  

Tablo 4.4. SIPSO-Fiziksel alt ölçeğinin Rasch modeline uyum istatistikleri 

Madde Zorluk 

parametresi 

Standart 

Hata 

Artık Ki-

kare 

p 

Ġnme geçirdiğinizden beri, kendi 

baĢınıza giyinirken ne kadar 

zorlanıyorsunuz? 

0.624 0.142 1.268 1.536 0.464 

Ġnme geçirdiğinizden beri, evin içinde 

dolaĢırken ne kadar zorlanıyorsunuz? 

-2.918 0.237 -1.378 3.641 0.162 

Ġnme geçirdiğinizden beri, evdeki ve 

evin etrafındaki günlük aktivitelerinizi 

yapma becerinizden ne kadar 

memnunsunuz? 

0.765 0.157 2.299 9.216 0.010 

Ġnme geçirdiğinizden beri, alıĢveriĢ 

yaparken ve birkaç parça eĢya taĢırken 

(bir alıĢveriĢ torbası ve daha azı) ne 

kadar zorlanıyorsunuz? 

2.151 0.166 -1.613 4.027 0.134 

Ġnme geçirdiğinizden beri, yakın 

çevrenizde dolaĢırken ne kadar 

bağımsızsınız? 

-0.621 0.141 -1.505 0.975 0.614 
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SIPSO-Fiziksel alt ölçeği iç tutarlılığı incelendiğinde, Cronbach  katsayısı 

0.92 ve BAĠ 0.95 olarak elde edilmiĢtir. Güvenirlik, test-tekrar test bağlamında 

değerlendirildiğinde SKK 0.980 (%95 güven aralığı: 0.965-0.989) elde edilmiĢ olup; 

güvenirliğin yüksek olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Belirlenen bağımsız değiĢkenler 

için MĠF olup olmadığı değerlendirildiğinde maddelerin sorunlu olmadığı 

görülmüĢtür.  

Son olarak, 5 maddeden oluĢan SIPSO-Fiziksel alt ölçeğin tek boyutlu olup 

olmadığı artıklar üzerinden yapılan TBA yardımıyla incelenmiĢtir. Ġlk temel bileĢen 

üzerinde pozitif ve negatif yüklenen maddelerin ayrı birer boyut oluĢturup 

oluĢturmadığı test edildiğinde tek boyutluluk varsayımını bozan herhangi bir yapı 

gözlenmemiĢtir (t=3.4%; güven aralığı 0%-7%). Yerel bağımsızlık varsayımının 

sağlanıp sağlanmadığını test etmek için artık korelasyon matrisi incelenmiĢ, 0.30‟un 

üzerinde korelasyona sahip olan madde bulunmamıĢtır.  

SIPSO-Fiziksel alt ölçeğinin hastalar için uygunluğu madde-birey hedef grafiği 

ile incelendiğinde (Grafik 4.1), hastaların fiziksel anlamda kısıtlılık düzeylerinin 

(ortalama: 0.399), maddelerin zorluk düzeylerinden  (ortalama: 0) daha az olduğu 

belirlenmiĢtir.  

 

Grafik 4.1. SIPSO-Fiziksel alt ölçeği için madde-birey hedef grafiği 

 

“SIPSO-Sosyal” boyutu 
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Ġlk olarak, maddelere verilen yanıtlar incelendiğinde, 8.madde haricinde tüm 

maddelerin eĢik değerlerinin sıralı olmadığı belirlenmiĢ, bu maddeler için kategori 

birleĢtirme yapılmıĢtır. Kategori birleĢtirme sonrası 5 maddelik ölçeğin modele 

uyumlu olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Tablo 4.5). Tümel uyum iyiliği istatistikleri 

incelendiğinde madde uyum istatistiği ortalaması (standart sapması) 0 (0.463), birey 

uyum istatistiği ortalaması (standart sapması) 0.784 (1.737)‟dır. Bu değerlerin 

ortalaması 0, standart sapması 1 değerine yakın olduğu için soru bankasında yer alan 

maddelerin ve bireylerin modele yeterli uyum gösterdiği, bireylerin değerlerinde 

varyasyonun olduğu söylenir. “Madde- etkileĢim istatistiği” incelendiğinde ki-kare 

değeri (p değeri) 18.32 (0.05) olduğundan ve Bonferroni düzeltmesine göre anlamlı 

olmadığından bu alt ölçek için maddelere verilen yanıtların hiyerarĢik sıralamasının 

 düzeyi boyunca değiĢmediği yani değiĢmezlik özelliğinin sağlandığı sonucuna 

ulaĢılır.  

Tablo 4.5. SIPSO-Sosyal alt ölçeğinin Rasch modeline uyum istatistikleri 

Madde 
Zorluk 

parametresi 

Standart 

Hata 
Artık Ki-kare p 

Ġnme geçirdiğinizden beri, ev 

içindeki boĢ zamanlarınızda 

kendinizi ne sıklıkla sıkılmıĢ 

hissediyorsunuz? 

0.285 0.129 0.958 2.028 0.363 

Ġnme geçirdiğinizden beri, 

yakın çevrenizle ve 

arkadaĢlarınızla iletiĢiminizi 

nasıl tarif edersiniz? 

-0.759 0.127 -0.138 3.812 0.149 

Ġnme geçirdiğinizden beri, 

arkadaĢlarınız ve yakın 

çevrenizle birlikte yaptığınız 

aktivitelerden ve ilgi 

düzeyinden ne kadar 

memnunsunuz? 

0.157 0.098 -1.146 3.114 0.211 

Ġnme geçirdiğinizden beri, 

arkadaĢlarınızı ve yakın 

çevrenizi ne sıklıkta ziyaret 

ediyorsunuz? 

0.408 0.114 -1.252 5.855 0.054 

Ġnme geçirdiğinizden beri, 

toplum içine girdiğinizde dıĢ 

görünüĢünüzle ilgili ne 

hissediyorsunuz? 

-0.091 0.111 0.323 3.506 0.173 
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SIPSO-Sosyal alt ölçeğin iç tutarlılığı incelendiğinde, hem Cronbach  

katsayısı hem de BAĠ 0.86 olarak elde edilmiĢtir. Güvenirlik, test-tekrar test 

bağlamında değerlendirildiğinde ICC 0.964 (%95 güven aralığı: 0.936-0.980) elde 

edilmiĢ olup; güvenirliğin yüksek olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Belirlenen bağımsız 

değiĢkenler için MĠF olup olmadığı değerlendirildiğinde maddelerin sorunlu 

olmadığı görülmüĢtür. 

Son olarak, 5 maddeden oluĢan SIPSO-Sosyal alt ölçeğin tek boyutlu olup 

olmadığı artıklar üzerinden yapılan TBA yardımıyla incelenmiĢtir. Ġlk temel bileĢen 

üzerinde pozitif ve negatif yüklenen maddelerin ayrı birer boyut oluĢturup 

oluĢturmadığı test edildiğinde tek boyutluluk varsayımını bozan herhangi bir yapı 

gözlenmemiĢtir (t=4.9%; güven aralığı 1.5%-8.2%). Yerel bağımsızlık varsayımının 

sağlanıp sağlanmadığını test etmek için artık korelasyon matrisi incelenmiĢ, 0.30‟un 

üzerinde korelasyona sahip olan madde bulunmamıĢtır.  

SIPSO-Sosyal alt ölçeğinin hastalar için uygunluğu madde-birey hedef grafiği 

ile incelendiğinde (Grafik 4.2), hastaların fiziksel anlamda kısıtlılık düzeylerinin 

(ortalama: 0.784), maddelerin zorluk düzeylerinden  (ortalama: 0) daha az olduğu 

belirlenmiĢtir.  

 

Grafik 4.2: SIPSO-Sosyal alt ölçeği için madde-birey hedef grafiği 
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Tablo 4.6. SIPSO ölçeğinin güvenirliği 

 

     

Güvenirlik 

Ġçsel tutarlılık Test tekrar test 

Cronbach alfa BAĠ ICC 

%95 Güven 

Aralığı 

SIPSO-Fiziksel 

subskala 

0.92 0.95 0.980 0.965-0.989 

SIPSO-Sosyal 

subskala 

0.86 0.86 0.964 0.936-0.980 

SIPSO: Subjective Index of Physical and Social Outcome, BAĠ: birey ayırsama indeksi, ICC: sınıf içi korelasyon 

katsayısı 

 

4.2. DIġSAL YAPI GEÇERLĠĞĠ (KORELASYON ANALĠZĠ) 

1. Brunnstrom evrelemesi ile korelasyon: Motor geliĢimin değerlendirmesi için 

Brunnstrom evrelemesi kullanılmıĢtır. Brunnstrom evrelemesi ile SIPSO fiziksel ve 

sosyal alt skala arasında yüksek korelasyon bulunmuĢtur (p < 0.001). 

2.Mini Mental Test ile korelasyon:  Kognitif durumu MMT ile değerlendirilmiĢtir. 

MMT ile SIPSO fiziksel ve sosyal alt skala arasında korelasyon bulunmamıĢtur 

(p>0.05) 

3. Beck Depresyon Ölçeği ile korelasyon: En yüksek korelasyon SIPSO sosyal alt 

skala ile BDÖ arasında bulunmuĢtur (p < 0.001). 

4.Barthel Ġndeksi  ile korelasyon: En yüksek korelasyon SIPSO fiziksel alt skalası 

ile BI arasında saptanmıĢtır (p < 0.001). 

5.Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması ile korelasyon:  En yüksek korelasyon 

SIPSO fiziksel alt skala ile FAS arasında saptanmıĢtır (p < 0.001). 
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6.Rivermead Mobilite Ġndexi ile korelasyon: En yüksek korelasyon SIPSO fiziksel 

alt skala ile RMI arasında saptanmıĢtır (p < 0.001). 

SIPSO fiziksel ve sosyal alt skala ile Brunnstrom evrelemesi ve MMT, BDÖ, BĠ, 

RMĠ, FAS ölçekleri ile korelasyonları Tablo 4.7‟de verilmiĢtir. 

Tablo 4.7. SIPSO fiziksel ve sosyal alt skalasının Brunnstrom evrelemesi, MMT, 

BDÖ, BĠ, RMĠ, FAS ile korelasyonu  

SIPSO: Subjective Index of Physical and Social Outcome , MMT:Mini Mental Test, BDÖ:Beck Depresyon 

Ölçeği, BI:Barthel Ġndexi, FAS:Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması, RMI: Rivermead Mobilite Ġndexi, r 

r:korelasyon katsayısı, *:yüksek korelasyon, p<0.001 
 

 SIPSO-Fiziksel alt skala SIPSO-Sosyal alt skala 

r p r p 

Üst Ekstremite 

Brunnstrom 

 

0,853 0,000* 0,793 0,000* 

Alt Ekstremite 

Brunnstrom 

0,886 0,000* 0,796 0,000* 

 

El Brunnstrom 

0,831 0,000* 0,754 0,000* 

MMT 0,072 0,338 0,107 0,154 

BDÖ -0,648 0,000* -0,740 0,000* 

BĠ 0,933 0,000* 0,859 0,000* 

FAS  0,915 0,000* 0,826 0,000* 

RMĠ 0,920 0,000* 0,856 0,000* 
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7. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölceği ile korelasyon:  En yüksek korelasyon SIPSO 

fiziksel alt skala ile  FBÖ motor skoru arasında  ve SIPSO sosyal alt skala ile FBÖ 

kognitif skoru arasında saptanmıĢtır (p < 0.001) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. SIPSO fiziksel ve sosyal alt skalasının FBÖ ile korelasyonu 

 SIPSO-Fiziksel alt skala SIPSO-Sosyal alt skala 

r p r   p 

FBÖ- Kendine bakım 0,928 0,000* 0,839 0,000* 

FBÖ-Sfinkter kontrolü 0,859 0,000* 0,817 0,000* 

FBÖ-Transfer 0,877 0,000* 0,762 0,000* 

FBÖ-Yer değiĢtirme 0,884 0,000* 0,777 0,000* 

FBÖ-ĠletiĢim 0,786 0,000* 0,761 0,000* 

FBÖ-Sosyal algılama 0,841 0,000* 0,845 0,000* 

FBÖ-Motor skor 0,940 0,000* 0,828 0,000* 

FBÖ-Kognitif skor 0,843 0,000* 0,839 0,000* 

FBÖ-Total skor 0,923 0,000* 0,842 0,000* 

SIPSO: Subjective Index of Physical and Social Outcome , FBÖ:Fonksiyonel Bağımsızlık Ölceği, r:korelasyon 

katsayısı, *:yüksek korelasyon, p<0.001  
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8. Ġnme Etki Ölçeği 3.0 ile korelasyon: En yüksek korelasyon sırasıyla SIPSO 

fiziksel alt boyutu ile ĠEÖ mobilite ve  ĠEÖ kuvvet skorları arasında olduğu 

saptanmıĢtır (p < 0.001). En yüksek korelasyon sırasıyla SIPSO sosyal alt boyutu ile 

ĠEÖ kuvvet ve  ĠEÖ günlük yaĢam aktiviteleri skorları arasında olduğu saptanmıĢtır 

(p < 0.001) (Tablo 4.12). 

Tablo 4.12. SIPSO fiziksel ve sosyal alt skalasının ĠEÖ 3.0 ile korelasyonu 

 SIPSO-Fiziksel alt skala SIPSO-Sosyal alt skala 

r p r p 

ĠEÖ-Kuvvet 0,906 0,000* 0,827 0,000* 

ĠEÖ-Hafıza 0,762 0,000* 0,772 0,000* 

ĠEÖ-Duygu 0,721 0,000* 0,750 0,000* 

ĠEÖ-ĠletiĢim 0,747 0,000* 0,769 0,000* 

ĠEÖ-GYA 0,901 0,000* 0,821 0,000* 

ĠEÖ-Mobilite 0,922 0,000* 0,816 0,000* 

ĠEÖ-El fonksiyonu 0,851 0,000* 0,806 0,000* 

ĠEÖ-Sosyal katılım 0,791 0,000* 0,788 0,000* 

ĠEÖ- Ġnmenin iyileĢmesi 0,824 0,000* 0,836 0,000* 

ĠEÖ- Toplam puan 0,939 0,000* 0,893 0,000* 

SIPSO: Subjective Index of Physical and Social Outcome, MMT:Mini Mental Test, BDÖ:Beck Depresyon 

Ölçeği, FBÖ:Fonksiyonel Bağımsızlık Ölceği, BI:Barthel Ġndexi, FAS:Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması, 

RMI: Rivermead Mobilite Ġndexi, ĠEÖ:Ġnme Etki Ölçeği, r:korelasyon katsayısı, *:yüksek korelasyon, p<0.001 
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5. TARTIġMA 

 

Ġnme, tüm dünyada yüksek prevalansa sahip olması nedeniyle özürlülüğün 

önde gelen nedenlerinden biridir. Ġnme rehabilitasyonunda amaç; hastanın bireysel 

ve sosyal açıdan iĢlevselliğini geliĢtirmek, özürlülük ve engelliliği en aza indirerek 

bireylerin topluma katılımını artırmaktır (54). Ġnme rehabilitasyonunda 

değerlendirme ICF temel yapısal modeli esas alınarak yapılmalıdır. DSÖ tarafından 

yayınlanan ICF kapsamında vücut yapısı ve fonksiyonu, aktivite ve katılım olmak 

üzere üç fonksiyonel seviye belirlenmiĢtir (49). ICF‟de aktivite ve katılım aynı baĢlık 

altında tanımlanmasına rağmen ayrı değerlendirme ölçütleridir. Tüm dünyada ve 

ülkemizde inme sonrası kullanılan ölçekler genellikle „‟aktiviteyi‟‟ değerlendirmekte 

olup, „‟katılımı‟‟ değerlendiren ölçek sayısı çok azdır (85). Günümüzde inme 

rehabilitasyonun ana hedefi, hastaların  toplumsal hayata katılımıdır. Buna bağlı 

olarak inme sonrası toplumsal hayata katılıma olan farkındalığın artmasıyla birlikte 

ICF‟de yer alan katılımı değerlendiren sonuç ölçeklerinin eksikliği daha belirgin hale 

gelmiĢtir (78).  Literatür incelendiğinde, tüm dünyada inme sonrası fonksiyon ve 

aktivite kısıtlılığı hakkında birçok araĢtırma yapılıp, değerlendirmek için çok sayıda 

ölçek geliĢtirilmiĢ olmasına rağmen, katılımın kapsamlı bir Ģekilde 

değerlendirilmesine gereken önem verilmemiĢtir (77). 

Ġnme sonrası bireylerin sosyal hayata katılımını ve  topluma adaptasyonunu 

değerlendiren SIPSO, 1999 yılında Trigg ve arkadaĢları tarafından Ġngiltere'de 

geliĢtirilmiĢtir. (84). SIPSO, inmeye spesifik katılım ölçeği olarak geliĢtirildiği için 

sadece inmeli hastalar üzerinde kullanılmıĢtır. Kersten ve ark 2004 yılında genç 

inmeli (18-65 yaĢ) hastalar üzerinde SIPSO kullanımını incelemiĢlerdir (122). 

Kersten ve ark tarafından baĢka bir çalıĢmada 2010 yılında SIPSO‟nun fiziksel ve 

sosyal alt skalaları belirlenmiĢtir (123). Kwong ve ark tarafından 2017 yılında 

SIPSO‟nun Çin diline adaptasyonu ve inmeli hastalarda geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢması yapılmıĢtır (124). Literatürde SIPSO‟nun baĢka bir dilde adaptasyon, 

geçerlik ve güvenirlik çalıĢması bulunmamaktadır. 

SIPSO‟nun Türkçe‟ye adaptasyon, geçerlik ve güvenirlik çalıĢması 

yapılmamıĢtır. Bu çalıĢma ile SIPSO‟nun Türkçe adaptasyon, geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢmalarının yapılması planlanmıĢtır.  
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Ölçeğin Türkçe adaptasyonu Beaton ve ark tarafından önerilen kılavuza göre 

yapıldı (60). Ölçek birbirinden bağımsız üç çevirmen tarafından Türkçe‟ye çevrildi. 

Ölçeğin hastalar tarafından daha rahat anlaĢılması için, çeviri yapanlar tarafından 

bazı sorularda ortak karar verildi. Ölçeğin 2. soru kökünde yer alan „moving around 

all areas of the home‟ ifadesi „evin etrafında dolaĢmak‟ olarak çevrildi. Ölçeğin 5. 

soru kökünde yer alan ‟move around your lokal neighbourhood‟ ifadesi ise „yakın 

çevrenizde dolaĢırken‟ olarak çevrildi. Ölçeğin 8. soru kökünde yer alan  „how 

satisfied are you with the level of interests and activities you share with your 

friends/associates‟ ifadesi  „arkadaĢlarınız ve yakın çevrenizle birlikte yaptığınız 

aktivitelerden ve ilgi düzeyinizden ne kadar memnunsunuz‟ olarak çevrildi. Daha 

sonra anadili Ġngilizce olan, Türkçe‟yi iyi düzeyde bilen iki kiĢi  tarafından geri 

çeviri yapıldı. Ġlk geri çeviri orijinal haliyle karĢılaĢtırılarak gözden geçirilip anketin 

prefinal versiyonu elde edildi. Prefinal versiyonu 30 inme hastası üzerinde pilot 

çalıĢma olarak uygulandı. Anket sonunda hastalardan sorular hakkında ne 

düĢündükleri ve soruların nasıl daha iyi ifade edilebileği hakkında geri bildirimler 

alındı. Daha sonra ölçek anlaĢılabilirlik açısından değerlendirilip SIPSO‟nun son hali 

oluĢturuldu ve test aĢamasına geçildi.   

Ġnme hastaları için yapılan geçerlik ve güvenirlik analizlerinde afazik hastalar 

çalıĢmada dıĢlanmasına rağmen, Kwong ve arkadaĢları tarafından SIPSO‟nun Çin 

diline yapılan geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasında  afazik hastalar da çalıĢmaya dahil 

edilerek, okuma yazması olan afazik hastalardan anketi kendilerinin doldurulması 

istenmiĢtir (124). Biz hastaların kendilerini daha rahat ifade etmeleri ve ölçeğin 

değerlendirme sonuçlarını olumsuz etkilememek için afazik hastaları çalıĢmamıza 

dahil etmedik.   

Rehabilitasyon alanında geliĢtirilen ya da baĢka bir dile adaptasyonu yapılan 

ölçeklerin öncelikle geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmalarının yapılması gerekir. Bu 

amaçla klasik ve modern psikometrik yöntemler kullanılır. Özellikle tıbbi 

rehabilitasyon alanında ölçeklerin geliĢtirilmesi ve değerlendirilmesinde modern 

psikometrik yöntemlerden Rasch analizinin kullanılması son dönemlerde daha 

yaygın hale gelmiĢtir. Kullanılan sonuç ölçümlerin birçoğu sıralı ölçeğe sahiptir. Bu 

nedenle, maddelere verilen doğru cevapların toplanmasıyla elde edilen ham puanları 

kullanarak ölçek değerlendirilmeye çalıĢıldığı zaman bazı sorunlarla 

karĢılaĢılabilmektedir. Rasch analizi bu sorunların üstesinden gelmek için 
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kullanılmaktadır.  Rasch modeli, sıralı ölçekle elde edilmiĢ yanıtların, aralık 

değiĢkenine dönüĢümünü sağlayarak, bireylerin doğru bir Ģekilde 

değerlendirilmesine yardımcı olur.  Rasch analizi, kiĢi yeteneği ile madde zorluk 

değerlerini ortak bir eksen boyunca yerleĢtirmeye çalıĢır. Rasch modelinde ham 

puanlar yerine kiĢilere ait (ölçme hatalarından arındırılmıĢ) ölçme değerleri 

kullanılmaktadır (116). Dolayısıyla bu tez çalıĢmasında SIPSO ölçeğinin fiziksel ve 

sosyal alt boyutlarının psikometrik özelliklerinin incelenmesinde, hem klasik ve  hem 

modern istatistik yöntemlerinden biri olan  Rasch analizi kullanılmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda SIPSO ölçeğinin Rasch modeli ile uyumluluğu test edilirken 

sorularda kategori birleĢtirme yöntemi kullanıldı. SIPSO- Fiziksel alt skalada yer 

alan 5. soru ve SIPSO- sosyal alt skalada yer alan 8. soru dıĢında tüm sorular 

kategori birleĢtirme yöntemiyle tekrar değerlendirildiğinde Rasch modeline uyum 

sağladığı görüldü.  

  ÇalıĢmamızda SIPSO ölçeğinin model uyumunu değerlendirmek için yaĢ 

[<=65, >65], cinsiyet, eğitim [1: Okuryazar değil, 2: Ġlkokul, 3: Ortaokul, 4: 

Lise&Üniversite], inme süresi (ay) [1: =6, 2: 7-13, 3: 14-36; 4: >36) bakımından 

maddelerin MĠF gösterip göstermediği incelendiğinde belirlenen bağımsız 

değiĢkenler için maddelerin sorunlu olmadığı görüldü.  

Kersten ve arkadaĢlarının genç inmeli (18-65 yaĢ) hastalar üzerinde yaptığı 

çalıĢmada, SIPSO‟nun total ve alt skalalarının iç yapı geçerlik analizinde Rasch 

analizi kullanılmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda olduğu gibi SIPSO ölçeğinin 10 maddelik 

total skorunun Rasch modeline uymadığını, SIPSO fiziksel ve sosyal alt ölçeklerinin 

ise Rasch analizi ile uyum gösterdiğini ve genç inmeli hastalarda kullanımının 

geçerli olduğunu vurgulamıĢlardır. Model uyumunu değerlendirmek için maddelerin 

yaĢ, cinsiyet inme süresi bakımından MĠF gösterip göstermediğini incelemiĢlerdir 

(123).  

Elizabeth ve arkadaĢlarının inmeli hastalar üzerinde SIPSO‟nun iç geçerliğini 

incelediği bir çalıĢmada yine Rasch analizi kullanılmıĢtır. Benzer Ģekilde yaĢ ve 

cinsiyet parametreleri ile MĠF gösterip göstermediği incelenmiĢ ve SIPSO total 

skorunun Rasch analizine uymadığı ancak alt skalalarının uyduğu belirtilmiĢtir  

(125). 

Bizim çalıĢmamızda da SIPSO 10 maddelik ölçeğinin Rasch analizi 

yapıldığında, tek boyutluluk varsayımını sağlamadı tespit edildi. Tek boyutluluk 
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incelemesinde maddeler, orjinalindeki gibi "fiziksel" ve "sosyal" olarak iki grup 

içerisinde ele alındı. Dolayısıyla, SIPSO ölçeği için orjinalindeki gibi Rasch analizi 

ile SIPSO fiziksel ve sosyal alt skala olarak iki alt boyut bazında uygulandı. SIPSO-

Fiziksel ve SIPSO-Sosyal alt ölçeğin tek boyutlu olup olmadığı incelendiğinde ise 

tek boyutluluk varsayımını bozan herhangi bir yapı gözlenmedi.  

ÇalıĢmamızda SIPSO ölçeğinin iç tutarlık analizi sonucunda SIPSO-Fiziksel 

alt skalası için Cronbach  katsayısı 0.92 ve BAĠ 0.95, SIPSO-Sosyal alt skalası için 

hem Cronbach  katsayısı hem de BAĠ 0.86 olarak elde edildi.  Benzer Ģekilde 

Kersten ve arkadaĢlarının SIPSO‟nun alt skalaları için yaptığı çalıĢmada da Rasch 

analizi kullanılmıĢ olup SIPSO iç tutarlık analizinde BAI ve  Cronbach  katsayısı 

SIPSO fiziksel alt skala için 0.93, SIPSO sosyal alt skala için  0.82 olarak 

bulunmuĢtur (123). Bu değerlerlerle bizim sonuçlarımızın oldukça uyumlu olduğu ve 

SIPSO ölçeğinin yüksek düzeyde güvenirlik gösterdiği kanaatindeyiz.   

SIPSO‟nun Trigg ve arkadaĢları tarafından ilk geliĢtirildiği makalede ise 

Rasch analizi kullanılmamıĢtır. Ölçeğin iç tutarlılığını değerlendirmek için yapılan 

madde-toplam korelasyon analizinde, SIPSO total skor için Cronbach alfa değeri 

0,92, fiziksel alt skala için değeri 0.94, sosyal alt skala için 0,85 olarak bulmuĢlardır. 

Maddelerin çıkarılmasıyla Cronbach alfa değerinde değiĢiklik olup olmadığına 

baktıklarında ise maddelerin çıkarılması sonucu değiĢtirmemiĢtir (115).  

Kersten ve arkadaĢlarının genç inmeli hastalar üzerinde SIPSO ölçeğinin 

kullanımını incelediği baĢka bir çalıĢmada ise iç tutarlık analiz sonucunda SIPSO 

total skoru için Cronbach alfa değerini 0.91, fiziksel alt skala için  0.93, psikolojik alt 

skala için 0.82 olarak bulmuĢlardır (122).  Aynı Ģekilde Kwong ve arkadaĢları 

tarafından yapılan SIPSO‟nun Çin diline adaptasyon, geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢması sonucunda; SIPSO‟nun iç tutarlılık analizinde Cronbach α katsayısı 0.83 

olarak bulunmuĢ ve yüksek düzeyde iç tutarlılığa sahip olduğu belirtilmiĢtir  (124). 

ÇalıĢmamızda SIPSO-Fiziksel alt ölçeğin güvenirliği test-tekrar test 

bağlamında değerlendirildiğinde ICC değeri 0.980 olarak (%95 güven aralığı: 0.965-

0.989) elde edilmiĢ olup; güvenirliğin yüksek olduğu sonucuna ulaĢıldı. SIPSO- 

Sosyal alt ölçeğin güvenirliği test-tekrar test bağlamında değerlendirildiğinde ICC 

değerinin 0.964 olarak (%95 güven aralığı: 0.936-0.980) elde edilmiĢ olup; 

güvenirliğin yüksek olduğu sonucuna ulaĢıldı.  
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SIPSO‟nun ilk geliĢtirildiği makalede yapılan test-tekrar test güvenilirliği için 

total SIPSO skor için  kappa değeri 0.909, fiziksel subskala için 0.914, psikolojik 

subskala için 0.912 bulunmuĢtur (115). Benzer Ģekilde Kwong ve arkadaĢları 

tarafından SIPSO‟nun Çin diline yapılan adaptasyon çalıĢmasında test-retest 

güvenirlik sonucu ICC değeri 0.866 olarak elde edilmiĢtir (124). Kersten ve 

arkadaĢlarının genç inmeli hastalar üzerinde SIPSO ölçeğinin kullanımını incelediği 

baĢka  bir çalıĢmada test-tekrar test güvenilirliği total SIPSO için ICC 0.96, fiziksel  

alt skala için  0.94, psikolojik alt skala için 0.95 bulmuĢlardır ve SIPSO‟nun genç 

inmeli popülasyonda kullanılabilecek güvenilir ve geçerli bir ölçek olduğunu 

belirtmiĢlerdir (122).  ÇalıĢmamızda yapılan test-tekrar test sonuçları orjinal makale 

ve diğer çalıĢmalarla uyum göstermektedir. 

ÇalıĢmamızın sonunda SIPSO ölçeğinin fiziksel ve sosyal alt boyutlarının 

dıĢsal yapı geçerliği Brunnstrom, BI, RMI, FAS ölçeklerinden elde edilen ölçek 

puanlarının korelasyonu ile değerlendirildiğinde bu ölçeklerle arasında yüksek 

düzeyde korelasyon bulundu. Hastalarınnın alt ve üst ekstremite kas gücünin artması 

ile Brunnstrom seviyesi, günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsızlık düzeyini ölçen BI 

skoru arttıkça hastanın bağımsızlığı ve kendi baĢına aktivitelerini yapma beceresi 

artmaktadır. Mobilizasyonu değerlendiren RMI ölçeğinin skoru arttıkça kiĢinin 

ambulasyon seviyesi artmaktadır. Dolayısıyla kas gücü artan, günlük yaĢam 

aktivitelerinde bağımsız olan hastaların fonksiyonel düzeyi artmakta ve sonuç olarak 

topluma adaptasyonları, katılımları artmaktadır. Aynı zamanda çalıĢmamızda SIPSO 

fiziksel ve sosyal alt skala ile BDÖ arasında negatif korelasyon bulundu. BDÖ skoru 

arttıkça kiĢinin depresif duygu durumu artmakta ve toplumsal hayata katılımının 

azalmalasını beklemekteyiz. SIPSO‟nun fiziksel ve sosyal alt boyutlarının bu 

ölçeklerle yüksek düzeyde korelasyon göstermesi ölçeğin dıĢsal geçerliğini 

desteklemektedir.  

Benzer Ģekilde SIPSO‟nun geliĢtirildiği orjinal makalede ise dıĢsal yapı 

geçerliliği için Frenchay Aktivite Ġndeksi (FAI), Nottingham Sağlık Profili (NHP), 

Wakefield Depresyon Inventoru (WDI), Barthel Indeksi (BI) ölçekleri ile 

korelasyonuna bakılmıĢtır. En güçlü korelasyon SIPSO ile FAI arasında 

bulunmuĢtur. Alt skalalar ile korelasyonuna bakıldığında SIPSO-fiziksel alt skala; 

BI, FAI ve NHP'nin mobilite bölümü ile yüksek korelasyon göstermiĢtir. SIPSO-

fiziksel alt skala ile  WDI, NHP' nin enerji ve ağrı bölümleri arasında daha zayıf, 

ancak anlamlı korelasyon bulunmuĢtur. SIPSO-sosyal alt skala için korelasyonlar 
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incelendiğinde, en güçlü korelasyonların WDI ve NHP'nin duygu ve sosyal 

bölümleriyle olduğu gösterilmiĢtir. FAI ile NHP'nin enerji ve uyku bölümleri ile 

zayıf korelasyon tespit edilmiĢtir (115). 

SIPSO‟nun Çin dilinde yapılan geçerlik ve güvenirlik analizinde SIPSO ile 

Geriatrik Depresyon Ölçeği ve 10 Metre Yürüme Testinin korelasyonu incelenmiĢtir 

ve ölçeğin yüksek düzeyde dıĢsal geçerliğe sahip olduğu belirtilmiĢtir (124). 

Galeoto ve arkadaĢlarının 2019 yılında inme sonrası sonuç ölçütleri ile ilgili 

370 çalıĢmanın incelendiği sistematik bir derlemede, en sık kullanılan iki ölçeği FBÖ 

ve Franchay Aktivite Ġndeksi (FAI) olarak belirlemiĢlerdir (126).  Biz de bu yüzden 

çalıĢmamızda hastaların fonksiyonel değerlendirmesi için FBÖ kullandık. FBÖ; 

hastalarn motor ve kognitif fonksiyonlarını değerlendiren iki ana bölümden oluĢan 

oldukça geniĢ çaplı bir değerlendirme ölçeğidir. Motor fonksiyonlar; kendine bakım, 

sfinkter kontrolü, transfer, hareket, merdiven inip çıkma, kognitif fonksiyonlar ise; 

iletiĢim ve sosyal algıdan oluĢmaktadır. ÇalıĢmamızın sonunda SIPSO fiziksel ve 

sosyal alt skala ile FBÖ total ve tüm alt baĢlıkları arasında yüksek düzeyde 

korelasyon bulundu. SIPSO ölçeğinin FBÖ gibi inmeyi çok boyutlu değerlendiren bir 

ölçeğin tüm alt boyutlarıyla arasında yüksek korelasyon bulunması SIPSO‟nun dıĢsal 

yapısal geçerliliğini desteklemektedir. KiĢinin günlük yaĢam aktivitelerinde 

bağımsızlık, mobilite, kendine bakım gibi aktivite düzeyinin artması ile toplumsal 

hayata katılım/adaptasyon/entegrasyon seviyesinin arttığı kanaatindeyiz. 

Ġnme sonrası  hastaların yaĢam kalitesini çok boyutlu değerlendiren bir ölçek 

de ĠEÖ 3.0‟ dir. Bu ölçek kuvvet, el fonksiyonu, günlük yaĢam aktiviteleri, mobilite, 

iletiĢim, duygu, hafıza ve sosyal katılım olmak üzere 8 alt bölümü 

değerlendirmektedir. ĠEÖ skoru arrtıkça kiĢinin aktivite düzeyi, kendinden 

memnuniyeti ve sosyal katılımı artmaktadır. ÇalıĢmamızın sonucuna göre SIPSO 

fiziksel ve sosyal alt boyutu ile ĠEÖ tüm alt baĢlıkları arasında yüksek korelasyon 

bulunmuĢtur. Aynı Ģekilde SIPSO ölçeğinin ĠEÖ gibi inmeyi çok boyutlu 

değerlendiren bir ölçeğin tüm alt boyutlarıyla arasında yüksek korelasyon bulunması 

SIPSO‟nun dıĢsal yapısal geçerliliğini desteklemekte ve yaĢam kalitesini de yansıtan 

bir ölçek olarak kullanılabilmektedir. 

Trigg ve arkadaĢları SIPSO ölçeğin geliĢtirilme aĢamasında yaptıkları faktör 

analizinde gerekli kriterleri yerine getirmediği için çevresel faktörleri ihmal 

etmiĢlerdir. Ölçek, topluma adaptasyonu değerlendiren bir çok maddeyi içermesine 

rağmen ICF'e göre katılımın bir parçası olan çevresel faktörler (Environmental 
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factors)  ölçekten çıkarılmıĢtır (127). Rehabilitasyonda çevresel faktörlerin topluma 

adaptasyon açısından son derece önemli olduğunu ve ICF kapsamında çevresel 

faktörlerin olduğunu göz önüne alırsak, SIPSO‟nun 10 soruluk versiyonu yapılırken, 

çevresel faktörlerin göz ardı edilmesini ölçeğin bir eksiklikliği olarak belirtmek 

istedik (115).  Ancak topluma adaptasyon ve katılımı değerlendiren inmeye spesifik 

geliĢtirilmiĢ çok fazla ölçek olmadığı da göz önüne alınırsa, ölçeğin hasta 

değerlendirmesi konusunda yeterli bilgi sağladığı kanaatindeyiz. 

Kersten ve arkadaĢlarının genç inmeli hastaların günlük hayatlarında en sık 

sorun yaĢadıkları alanları araĢtırdığı bir çalıĢmada SIPSO ölçeği kullanılmıĢtır. En 

sık sorun yaĢanan alanlar; inme hakkında bilgisizlik, finansal destek, kendine bakım 

aktiviteleri ve entelektüel aktiviteler olarak belirtilmiĢtir. Genç yaĢtaki inmeli 

bireylerin tatil, entelektüel aktiviteler ve aile desteği gibi alanlarda daha fazla zorluk 

yaĢadıkları bildirilmiĢtir. Ġnme sonrası iĢini tamamen bırakmak zorunda kalanların, 

çalıĢma saatlerini azaltan/ iĢini değiĢtiren/ aynı saatte çalıĢanlara göre finansal 

konularda ve tatil konusunda daha fazla zorluk yaĢadığı vurgulanmıĢtır. Sonuç olarak 

genç yaĢta ambulasyon seviyesi düĢük ve iĢini bırakmak zorunda kalan inmeli 

bireylerin yaĢadıkları zorlukların daha fazla olduğunu tespit etmiĢlerdir (128). 

Morake ve arkadaĢları tarafından inme sonrası katılım ölçekleri 

değerlendirilmiĢtir. Ġnmeli hastalarda katılıma spesifik geliĢtirilen „‟Maleka Stroke 

Community Reintegration Measure (M-SCRIM)‟‟ ölçeğinin yapısal geçerlik analizi 

SIPSO ölçeği ile yapılarak iki ölçek  arasında yüksek korelasyon tespit edilmiĢtir 

(87).  

Lord ve arkadaĢlarının yaptığı randomize kontrollü baĢka bir çalıĢmada ise 

inmeli hastalardaki ambulasyon seviyesinin kiĢinin topluma adaptasyonuna etkisi 

incelenmiĢtir. Mobilite değerlendirmesi için 6 dakika yürüme testi ve Berg Balance 

Denge ölçeği, fiziksel ve sosyal katılım değerlendirmesi için SIPSO ölçeği 

kullanılmıĢtır. Terapist  eĢliğinde yapılan toplum temelli yürüyüĢ egzersizlerinin 

inme hastalarında sosyal katılımı artırdığı vurgulanmıĢtır (129). 

Horrington ve arkadaĢlarının yaptığı inmelilerde toplum temelli egzersiz ve 

rehabilitasyon programının incelendiği randomize kontrollü bir çalıĢmada da, 

değerlendirme ölçeği olarak SIPSO kullanılmıĢtır. Toplum temelli rehabilitasyon 

programı verilen hastaların SIPSO fiziksel ve sosyal alt skalalarında anlamlı 

yükselme olduğu görülmüĢtür (130). 
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Kwong ve arkadaĢlarının 2017 yılında yaptığı baĢka bir çalıĢmada inme 

hastalarının alt ekstremite motor defisiti ve denge bozukluğu ile topluma entegrasyon 

arasındaki iliĢkiyi incelemiĢlerdir. Topluma entegrasyon düzeyi SIPSO ölçeği ile 

değerlendirilmiĢtir. Hemiplejik taraftaki ayak bileği ve diz çevresi kas gücü 

izokinetik cihazla, denge ve yürüme fonksiyonu Berg Denge Ölçeği ve 6 dakika 

yürüme testi ile değerlendirilmiĢtir. Özellikle hemiplejik taraftaki ayak bileği 

dorsifleksiyon kas gücü ve mobilite ile topluma katılım arasında yüksek iliĢki 

bulunmuĢtur (131).  

ÇalıĢmamızın sonunda SIPSO ölçeğinin Türkçe‟ye adaptasyonu yapılarak, 

inme hastaları için geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu bulunmuĢtur.  Kas gücü 

azalmıĢ, günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlı, toplum içi ambulasyonu kısıtlı ve 

depresyon riski fazla olan hastaların daha düĢük düzeyde topluluk entegrasyonu/ 

topluma katılımı olduğu saptanmıĢtır. Dolayısıyla bu ölçeğin ülkemizdeki inmeli 

hastaların topluma katılım/adaptasyon/entegrasyon seviyesini değerlendirmek için  

kullanılabileceği sonucuna varılmıĢtır.  

SIPSO ölçeğinin 10 sorudan oluĢması günlük pratikte testin kolay ve hızlı 

uygulanmasına olanak sağlamaktadır. SIPSO inmeli hastalarda katılıma spesifik 

olarak geliĢtirilen bir ölçek olmasına rağmen, ĠEÖ‟nin  vücut fonksiyonu, aktivite ve 

katılımı içeren tüm alt baĢlıklarıyla yüksek düzeyde korelasyonu saptandı. Ġnmeyi 

çok boyutlu değerlendiren, bir çok alt bölümden oluĢan ĠEÖ ve FBÖ gibi uygulaması 

uzun süren ölçeklerden elde edilen bilgileri SIPSO‟nun tek baĢına yansıttığı 

anlaĢılmıĢtır. Bu amaçla inme hastalarını değerlendirirken, uygulaması uzun süren 

ĠEÖ ve FBÖ yerine SIPSO ölçeğinin alternatif olarak kullanılabileceğini vurgulamak 

istedik. SIPSO‟nun bu diğer ölçeklere olan üstünlüğü; SIPSO‟nun inme 

rehabilitasyonun ana hedefi olan „topluma adaptasyonu‟ değerlendiren ve  „katılıma‟ 

spesifik geliĢtirilen bir ölçek olmasının yanı sıra ICF kapsamında geliĢtirilen diğer 

ölçeklerle arasında yüksek korelasyonu bulunmasıdır.  

Ġnme sonrası rehabilitasyonda hastanın topluma yeniden adaptasyonu 

sırasında karĢılaĢtığı zorlukları belirlemek için hastayı sadece fiziksel kısıtlılıklar ve 

aktivite boyutunda değerlendirmek yeterli olmamaktadır. Topluma adaptasyon ve 

entegrasyon detaylı olarak değerlendirilmelidir. Ancak tüm dünyada ve ülkemizde 

toplum temelli rehabilitasyon yeterli düzeyde değildir. Toplum temelli rehabilitasyon 

hizmetlerinin yetersizliği göz önünde bulundurularak inme hastalarının topluma 

adaptasyonun sağlanması için gerekli çalıĢmalar yapılmalı, toplum temelli 
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rehabilitasyon desteklenmeli ve topluma adaptasyonları geliĢtirilmelidir.  Bu amaçla 

geliĢtirilen inmeye spesifik katılım ölçekleri hastaları taburcu ederken ve sonrasında 

kullanılmalıdır. Ġnmeli hastaları sadece akivite ve fiziksel kısıtlılık olarak 

değerlendirmekten ziyade, rehabilitasyonun ana hedefi olan topluma katılım 

konusunda da değerlendirmek ve takip etmek gerektiğini düĢünmekteyiz. Bu konuda 

daha fazla yapılmıĢ çalıĢmaya ve geliĢtirilmiĢ ölçek adaptasyonlarına ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇLAR 

 

1. Bu tez, inme sonrası hastaların topluma adaptasyonu ve  ICF kapsamında 

„‟katılımı‟‟ ölçen Trigg ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen Subjective Index 

of Physical and Social Outcome (SIPSO) ölçeğinin, Türk Diline adaptasyon, 

geçerlik ve güvenirliğini inceleyen bir çalıĢmadır.  

2. SIPSO ölçeğinin geçerlik ve güvenirlik analizinde modern psikometrik analiz 

yöntemlerinden olan Rasch analizi kullanılmıĢtır.  

3. SIPSO‟nun Türkçe versiyonu Rasch analizi sonuçları ölçeğin içsel ve dıĢsal 

yapı geçerliği desteklemektedir. 

4. SIPSO‟nun 10 soruluk total skoruna Rasch analizi yapıldığında, tek 

boyutluluk varsayımı sağlamadığı için orjinalindeki gibi "fiziksel" ve 

"sosyal" olarak iki alt boyut bazında Rasch analizi ile değerlendirilmiĢtir. 

5. Sonuç olarak SIPSO ölçeğinin Türkçe versiyonu, Türk toplumunda yaĢayan 

inmeli hastaların topluma entegrasyon seviyesini, fiziksel ve sosyal açıdan 

topluma katılımını ölçmek için kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir 

ölçektir. 

6. SIPSO, inmeli hastalarda katılıma spesifik olarak geliĢtirilen bir ölçek 

olmasına rağmen, ICF kapsamında geliĢtirilen vücut fonksiyonu, aktivite 

baĢlıkları da değerlendiren diğer ölçeklerle yüksek düzeyde korelasyonu 

saptanmıĢtır.  

7. Ġnme hastalarını değerlendirirken uygulaması uzun süren diğer ölçeklere 

alternatif olarak SIPSO, 10 sorudan oluĢan, günlük pratikte kolay ve hızlı 

uygulanabilen bir ölçektir. 
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EKLER 

Ek 1:Etik Kurul Onayı
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Ek 2: SIPSO (Subjective Index of Physical And Socıal Outcome) 
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Ek 3: Ġzin  yazısı  

Gülten Karaca <gulten2013@yahoo.com> wrote: 

Dear Richard Trigg, I am Physical Medicine and Rehabilitation Profesor at School of 

Medicine of Kırıkkale University in Turkey. I work in a national hospital with 80 

rehabilitation bed. Most of our patient with stroke. We want to make culturel 

adaptation of The Subjective Index of Physical and Social Outcome (SIPSO). We 

want to create of Turkish version of  The Subjective Index of Physical and Social 

Outcome (SIPSO) . We are asking for your permission to use The Subjective Index 

of Physical and Social Outcome (SIPSO). Sincerely, 

Prof. Dr Gulten Karaca 

Dr Hatıce Agır  

Kırıkkale University School of Medicine Turkey  

Department of Physical Medicine and Rehabilitation 

 

Nisan 25, 2018, 12:40 ÖS, Trigg, Richard <richard.trigg@ntu.ac.uk> wrote: 

Dear Gulten Karaca 

 Yes I am more than happy for you to use the SIPSO and create a Turkish 

version. 

 All the best 

 Richard  

______________________________ 

Dr Richard Trigg CPsychol FHEA 

Principal Lecturer in Psychology 

Department of Psychology 

Nottingham Trent University 

50 Shakespeare Street 

Nottingham NG1 4FQ 

Tel: +44 (0)115 8485603 

 

 

 

 

mailto:gulten2013@yahoo.com
tel:+44%20115%208485603
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Ek 4: SIPSO (Subjective Index of Physical And Socıal Outcome) Türkçe 

versiyonu 

 

1) Ġnme geçirdiğinizden beri, kendi baĢınıza giyinirken ne kadar zorlanıyorsunuz?  

(Seçtiğiniz Ģıkkın karĢısındaki rakamı daire içine alınız)  

 

Hiç zorlanmıyorum 4  

Çok az zorlanıyorum 3  

Biraz zorlanıyorum 2  

Çok zorlanıyorum 1  

Kendi baĢıma giyinemiyorum 0  

 

2) Ġnme geçirdiğinizden beri, evin içinde dolaĢırken ne kadar zorlanıyorsunuz?  

(Seçtiğiniz Ģıkkın karĢısındaki rakamı daire içine alınız)  

 

Hiç zorlanmıyorum 4  

Çok az zorlanıyorum 3  

Biraz zorlanıyorum 2  

Çok zorlanıyorum 1  

Kendi baĢıma evin içinde hareket edemiyorum 0  

 

3) Ġnme geçirdiğinizden beri, evdeki ve evin etrafındaki günlük aktivitelerinizi 

yapma becerinizden ne kadar memnunsunuz?  

(Seçtiğiniz Ģıkkın karĢısındaki rakamı daire içine alınız)  

Tamamen memnunum 4  

Çoğunlukla memnunum 3  

Oldukça memnunum 2  

Çok memnun değilim 1  

Hiç memnun değilim 0  

 

4) Ġnme geçirdiğinizden beri, alıĢveriĢ yaparken ve birkaç parça eĢya taĢırken (bir 

alıĢveriĢ torbası ve daha azı) ne kadar zorlanıyorsunuz?  

(Seçtiğiniz Ģıkkın karĢısındaki rakamı daire içine alınız)  

Hiç zorlanmıyorum 4  

Çok az zorlanıyorum 3  

Biraz zorlanıyorum 2  

Çok zorlanıyorum 1  

AlıĢveriĢ yapamıyorum ve hiçbir Ģey taĢıyamıyorum 0  

 

5) Ġnme geçirdiğinizden beri, yakın çevrenizde dolaĢırken ne kadar bağımsızsınız?  

(Seçtiğiniz Ģıkkın karĢısındaki rakamı daire içine alınız)  

 

Tamamen bağımsızım 4  

Birisinin yanımda olmasını tercih ediyorum 3  

Bir baĢka kiĢinin desteğine ara sıra ihtiyaç duyuyorum 2  

Bir baĢka kiĢinin desteğine çoğu zaman ihtiyac duyuyorum 1  

Tamamen baĢkalarına bağımlıyım 0 
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6) Ġnme geçirdiğinizden beri, ev içindeki boĢ zamanlarınızda kendinizi ne sıklıkla 

sıkılmıĢ hissediyorsunuz?  

(Seçtiğiniz Ģıkkın karĢısındaki rakamı daire içine alınız)  

 

BoĢ zamanlarımda hiç sıkılmıyorum 4  

BoĢ zamanlarımın çok azında 3  

BoĢ zamanlarımın birazında 2  

BoĢ zamanlarımın çoğunda 1  

Tüm boĢ zamanlarımda 0  

 

7) Ġnme geçirdiğinizden beri, yakın çevrenizle ve arkadaĢlarınızla iletiĢiminizi nasıl 

tarif edersiniz?  

(Seçtiğiniz Ģıkkın karĢısındaki rakamı daire içine alınız)  

 

Mükemmel 4  

Oldukça iyi 3  

Biraz iyi 2  

Çok az 1  

Hiç iletiĢimim yok 0  

 

8) Ġnme geçirdiğinizden beri, arkadaĢlarınız ve yakın çevrenizle birlikte yaptığınız 

aktivitelerden ve ilgi düzeyinden ne kadar memnunsunuz?  

(Seçtiğiniz Ģıkkın karĢısındaki rakamı daire içine alınız)  

 

Tamamen memnunum 4  

Çok memnunum 3  

Oldukça memnunum 2  

Çok memnun değilim 1  

Hiç memnun değilim 0  

 

9) Ġnme geçirdiğinizden beri, arkadaĢlarınızı ve yakın çevrenizi ne sıklıkta ziyaret 

ediyorsunuz?  

(Seçtiğiniz Ģıkkın karĢısındaki rakamı daire içine alınız)  

 

Hemen hemen her gün 4  

Haftada en az bir gün 3  

Ġki haftada en az bir gün 2  

Ayda bir veya daha az 1  

Hiçbir zaman 0  

 

10) Ġnme geçirdiğinizden beri, toplum içine girdiğinizde dıĢ görünüĢünüzle ilgili ne 

hissediyorsunuz?  

(Seçtiğiniz Ģıkkın karĢısındaki rakamı daire içine alınız)  

 

Tamamen mutluyum 4  

Biraz çekiniyorum 3  

Oldukça çekiniyorum 2  

Çok çekiniyorum 1  

Toplum içine girmekten kaçınıyorum 0 
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Ankete katıldığınız için teĢekkür ederiz. 

 

Ek 5: BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu (BGOF) 

AraĢtırma hakkında bilgi :Ġnme hastaların günlük yaĢam aktivitelerini ve sağlık 

durumu etkileyen ciddi bir hastalık, hayatın tüm alanlarını etkileyen önemli bir sağlık 

sorunudur. Yetersizlik ve özürlülük ile sonuçlanan inmenin uzun dönemli sonuçları 

hayat kalitesi üzerine önemli bir etkiye sahiptir. Ġnme sonrası kiĢilerin olaydan 

etkilenimlerinin ve rehabilitasyonun sonuçlarının değerlendirilmesi hem klinik pratik 

hem de bilimsel çalıĢmalar acısından önemlidir. „‟Fiziksel ve Sosyal Katılım Öznel 

Ġndeksi (Subjective Index of Physical And Social Outcome (SIPSO)‟‟ anketinin ;inme 

geçiren hastaların günlük yaĢamlarına fiziksel ve sosyal açıdan topluma dönmesini 

değerlendiren bir ankettir. ÇalıĢmanın baĢlangıcında öykünüz alınacak, fizik 

muayeneniz yapılacaktır. SIPSO, Mini Mental Test, Beck Depresyon Ölçeği, Barthel 

Ġndeksi, Ġnme Etki Ölçeği 3.0, Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, Rivermead Mobilite 

Ġndeksi anketleri doldurulacak. 2 hafta sonra aynı hekim tarafından SIPSO Anketi 

tekrar uygulanacaktır. Bu çalıĢmanın amacı: Hastaların sosyal ve fiziksel katılımını 

değerlendiren “Subjective Index of Physical And Social Outcome (SIPSO)‟‟ “Öznel 

Fiziksel ve Sosyal Katılım Ġndeksi” anketinin Türk diline adaptasyonunu sağlayarak, 

geçerlilik ve güvenilirliğini incelemektir. Uygulamanın katılımcıya getirebileceği 

muhtemel olumsuz durumlar: Herhangi bir olumsuz durum olmayacaktır. 

AraĢtırmanın size kesinlikle maddi bir yükü olmayacaktır. AraĢtırmadan elde edilen 

kayıtlar kimliğiniz belirtilmeden tıp öğrencilerinin eğitiminde veya bilimsel nitelikte 

yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçların dıĢında kayıtlar kullanılmayacak ve 

baĢkalarına verilmeyecektir. Bu çalıĢma sırasında size ait elde edilmiĢ tüm bilgi gizli 

kalacaktır. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin dıĢınızda birisi ile 

paylaĢmamız sadece sizin izninizle olacaktır. Bu çalıĢmaya katılmayı 

reddedebilirsiniz. Bu araĢtırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz 

takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değiĢiklik olmayacaktır. Yine 

çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 

Katılımcının/Hastanın Beyanı: Sayın Prof. Dr. Esra Dilek Keskin tarafından 

Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon A.D.‟da tıbbi bir 

araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 

aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araĢtırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet 
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edildim. Eğer bu araĢtırmaya katılırsam araĢtırmacı ile aramda kalması gereken bana 

ait bilgilerin gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile 

yaklaĢılacağına inanıyorum. AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla 

kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli 

güven verildi. AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden 

araĢtırmadan çekilebilirim. (Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araĢtırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) 

Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı 

tarafından araĢtırma dıĢı tutulabilirim. AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili 

herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme 

yapılmayacaktır. Ġster doğrudan, ister dolaylı olsun araĢtırma uygulamasından 

kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli 

güvenceverildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına 

girmeyeceğim). AraĢtırma sırasında bir sağlık sorunu ile karĢılaĢtığımda; herhangi 

bir saatte,  Dr. Hatice AĞIR‟ı... numaradan arayabileceğimi biliyorum. Bu 

araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan iliĢkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ 

bulunmaktayım. Kendi baĢıma belli bir düĢünme süresi sonunda adı geçen bu 

araĢtırma projesinde “katılımcı” (denek) olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda 

yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum.Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Hasta/Gönüllü                                                  Tanık 

Adı Soyadı:                                                      Adı Soyadı: 

Ġmza:                                                                Ġmza: 

Tarih:                                                               Tarih: 

Açıklamayı yapan araĢtırmacı 

Adı Soyadı: Dr. Hatice Ağır                               Ġmza:               
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Ek 6: Sosyo Demografik Veri Formu 

Adı-Soyadı:  

YaĢ: 

Cinsiyet:  

Boy:     Kg: 

Medeni Durum: 

Eğitim Durumu: 

Meslek: 

Sigara kullanımı:           Alkol kullanımı: 

Ġnme Süresi : 

Lezyon Tipi: Ġskemik / Hemorajik 

Dominant Taraf: Sol/ Sağ  

Hemiplejik Taraf: Sol Hemipleji / Sağ Hemipleji 

Evin Tipi: Müstakil /Apartman 

Ġnme sonrası çalıĢma durumu 

Hala aynı iĢte aynı saatlerde çalıĢıyor 

ĠĢi veya çalıĢma saati azaltılmıĢ 

ĠĢi bırakmıĢ 

Resmi raporlu 

Ġnme öncesi de aktif çalıĢmayan /emekli hasta 

 

Maddi Durumu: Kendine Yeter / Çocukları Bakıyor / Akrabaları Bakıyor 

 

YaĢam Düzeni: Yalnız YaĢıyor / EĢi Ġle YaĢıyor / Yakınları ile Beraber 

 

Hastanın Bakımından Sorumlu: Bakıcı/ EĢi /Çocuk / Yakın 

Mobilite Durumu 

Ev DıĢında Yardımsız 10 Metre Bağımsız Yürüyebilir 

Ev DıĢında KiĢi Yardımıyla 10 Metre Yürüyebilir 

Ev DıĢında 10 Metre Yürüyemez 

Ev DıĢında Destek Kullanımı: Tekerlekli Ġskemle/ Walker/Tripot /  Baston/Yok 

Ortez Kullanımı: Ankle Foot Orthoses (AFO) /Yaprak AFO  /  Foot-up /Yok 
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Ek 7: Brunnstrom Evrelemesi 

Evre 1. Hasta tarafta flask bir paralizi vardır. Hiçbir aktif hareket yoktur.  

Evre 2. Ġstemli harekete baĢlama çabasıyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber 

sinerji paternleri oluĢur spastisite geliĢmeye baĢlar.  

Evre 3. Spastisite maksimuma ulaĢmıĢtır. Ġstemli hareket baĢlatılabilir,sinerji 

paternindeki tüm hareketler yapılabilir.  

Evre 4. Sinerjiler dıĢında özgün hareketlerin baĢlangıç evresidir. Spastisite azalmaya 

baĢlar.Ġstemli olarak el sırtı vucut arkasına götürülebilir,dirsek ekstansiyonda iken 

omuz 90º fleksiyona getirilebilir,dirsek 90º fleksiyonda iken önkol pronasyon ve 

supinasyon yapabilir.  

Evre 5. Spastisite oldukça azalmıĢtır. Sinerji paternlerinde hemen hemen bağımsız 

hareketler yapılabilir. Dirsek ekstansiyonda ve önkol pronasyonda iken omuz 90º 

abduksiyona getirilebilir. ; dirsek ekstansiyonda iken önkol 90º den fazla vertikale 

doğru fleksiyona getirilebilir.; dirsek ekstansiyonda ve omuz 90º fleksiyonda iken 

önkol pronasyon ve supinasyonu yapabilir.  

Evre 6. Spastisite kaybolur sadece hızlı yapılan hereketlerde ortaya çıkar. Hasta izole 

eklem hareketlerini kolaylıkla yapabilir.Tek tek parmak hareketleri vardır. 

 

 

Ek 8: Mini Mental Test 

Yönelim (Toplam puan 10) 

Hangi yıl içindeyiz? 

Hangi mevsimdeyiz?  

Hangi aydayız?  

Bugün ayın kaçı?  

Hangi gündeyiz?  

Hangi ülkede yaĢıyoruz?  

ġu an hangi Ģehirde bulunmaktasınız?  

ġu an bulunduğunuz semt neresidir?  

ġu an bulunduğunuz bina neresidir?  

ġu an bu binada kaçıncı kattasınız? 

Kayıt hafızası (Toplam puan 3)  
Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra 

tekrarlayın (Masa, Bayrak, Elbise) (20 saniye süre tanınır) Her doğru isim 1 puan 

Dikkat ve hesap yapma (Toplam puan 5)  
100‟den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. Her doğru 

iĢlem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)  

Hatırlama (Toplam puan 3) Yukarda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? 

Hatırladıklarınızı söyleyin. (Masa, Bayrak, Elbise)  

Lisan (Toplam puan 9)  
a) Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 saniye tut)  

b) ġimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar 

edin. “Eğer ve fakat istemiyorum” (10 saniye tut) 1 puan  

c) ġimdi sizden birĢey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi 

yapın. “Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere 

bırakın lütfen” Toplam puan 3, süre 30 saniye, her bir doğru iĢlem 1 puan.  

d) ġimdi size bir cümle vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen Ģeyi yapın. (1 puan)  

e) ġimdi vereceğim kağıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın (1 puan)  

f) Size göstereceğim Ģeklin aynısını çizin (1 puan) 

 



95 
 

Ek 9: Beck Depresyon Ölçeği 

Sayın katılımcı aĢağıda toplam 21 maddeden oluĢan her bir maddede gruplar halinde 

dört cümlenin bulunduğu bir ölçek yer almaktadır. Öncelikle her gruptaki cümleleri 

dikkatle okuyarak, bugün dahil geçen hafta içinde size en çok uyan ve durumunuzu 

en iyi anlatan cümleyi seçiniz. 

1. (0) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

(1) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

(2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

(3) O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 

2. (0) Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 

(1) Geleceğe biraz umutsuz ve karamsar bakıyorum. 

(2) Gelecekten beklediğim hiçbir Ģey yok. 

(3) Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir Ģey düzelmeyecekmiĢ gibi 

geliyor. 

3. (0) Kendimi baĢarısız bir insan olarak görmüyorum. 

(1) Çevremdeki birçok kiĢiden daha fazla baĢarısızlıklarım olmuĢ gibi 

hissediyorum. 

(2) Geriye dönüp baktığımda, çok fazla baĢarısızlığımın olduğunu görüyorum. 

(3) Kendimi tümüyle baĢarısız bir kiĢi olarak görüyorum. 

4. (0) Her Ģeyden eskisi kadar zevk alabiliyorum. 

(1) Her Ģeyden eskisi kadar zevk alamıyorum. 

(2) Artık hiçbir Ģeyden tam anlamıyla bir zevk alamıyorum. 

(3) Bana zevk veren hiçbir Ģey yok. Her Ģey çok sıkıcı. 

5. (0) Kendimi suçlu hissetmiyorum. 

(1) Arada bir kendimi suçlu hissettiğim oluyor. 

(2) Kendimi çoğunlukla suçlu hissediyorum. 

(3) Kendimi her an için suçlu hissediyorum. 

6. (0) Cezalandırıldığımı düĢünmüyorum. 

(1) Bazı Ģeyler için cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 

(2) Cezalandırılmayı bekliyorum. 

(3) Cezalandırıldığımı hissediyorum. 



96 
 

7. (0) Kendimden memnunum. 

(1) Kendimden pek memnun değilim. 

(2) Kendimden hiç hoĢlanmıyorum. 

(3) Kendimden nefret ediyorum. 

8. (0) Kendimi diğer insanlardan daha kötü görmüyorum. 

(1) Kendimi zayıflıklarım ve hatalarım için eleĢtiriyorum. 

(2) Kendimi hatalarım için çoğu zaman suçluyorum. 

(3) Her kötü olayda kendimi suçluyorum. 

9. (0) Kendimi öldürmek gibi düĢüncelerim yok. 

(1) Bazen kendimi öldürmeyi düĢünüyorum; fakat bunu yapmam. 

(2) Kendimi öldürebilmeyi isterdim. 

(3) Bir fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

10. (0) Her zamankinden daha fazla ağladığımı sanmıyorum. 

(1) Zaman zaman içindem ağlamak geliyor. 

(2) Çoğu zaman ağlıyorum. 

(3) Eskiden ağlayabilirdim; ama Ģu sıralarda istesem de ağlayamıyorum. 

11. (0) Her zamankinden daha sinirli değilim. 

(1) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kızıyorum. 

(2) Çoğu zaman sinirliyim. 

(3) Eskiden sinirlendiğim Ģeylere bile artık sinirlenemiyorum. 

12. (0) BaĢka insanlarla görüĢmek ve konuĢmak isteğimi kaybetmedim. 

(1) Eskisine göre insanlarla daha az görüĢmek ve konuĢmak istiyorum. 

(2) BaĢka insanlarla görüĢmek ve konuĢmak isteğimin çoğunu kaybettim. 

(3) Artık hiç kimseyle konuĢmak ve görüĢmek istemiyorum 

13. (0) Kararlarımı eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum. 

(1) Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum 

(2) Kararlarımı vermekte oldukça güçlük çekiyorum. 

(3) Artık hiç bir konuda karar veremiyorum. 

14. (0) DıĢ görünüĢümün eskisinden daha kötü olduğunu sanmıyorum. 
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(1) Aynaya baktığmda kendimi eskiye kıyasla daha kötü ve çirkinmiĢ gibi 

hissediyorum. 

(2) GörünüĢümün çok değiĢtiğini ve çirkinleĢtiğimi hissediyorum. 

(3) Çok çirkin olduğumu düĢünüyorum. 

15. (0) Eskisi kadar iyi çalıĢabiliyorum. 

(1) Bir iĢe baĢlayabilmek için eskisine göre kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor. 

(2) Hangi iĢ olursa olsun, yapabilmek için kendimi çok zorluyorum. 

(3) Hiçbir iĢ yapamıyorum. 

16. (0) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum. 

(1) ġu sıralarda eskisi kadar rahat uyuyamıyorum. 

(2) Eskiye göre 1 veya 2 saat erken uyanıyor ve tekrar uyumakta zorluk çekiyorum. 

(3) Eskisine göre çok erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

17. (0) Eskisine kıyasla daha çabuk yorulduğumu sanmıyorum. 

(1) Eskisinden daha çabuk yoruluyorum. 

(2) ġu sıralarda neredeyse her Ģey beni yoruyor. 

(3) Öyle yorgunum ki hiçbir Ģey yapamıyorum. 

18. (0) ĠĢtahım eskisinden pek farklı değil. 

(1) ĠĢtahım eskisi kadar iyi değil. 

(2) ġu sıralarda iĢtahım epey kötü. 

(3) Artık hiç iĢtahım yok. 

19. (0) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettiğimi sanmıyorum. 

(1) Son zamanlarda iki kilodan fazla kilo verdim. 

(2) Son zamanlarda dört kilodan fazla kilo verdim. 

(3) Altı kilodan fazla kilo vermeye çalıĢıyorum. 

20. (0) Sağlığım ile ilgili kaygılarım yok. 

(1) Ağrı, sızı,mide bozukluğu, kabızlık gibi sorunlarım oluyor ve bunlar beni 

endiĢelendiriyor. 

(2) Sağlığım beni endiĢelendirdiği için baĢka Ģeyleri düĢünmek zorlaĢıyor. 

(3) Sağlığım hakkında o kadar endiĢeliyim ki baĢka hiçbir Ģey düĢünemiyorum. 

21. (0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değiĢiklik fark etmedim. 
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(1) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum. 

(2) Eskiye oranla cinselliğe ilgim çok azaldı. 

(3) Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim. 

 

 

Ek 10: Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

 
 

Ek 11: Barthel Ġndeksi  

1. Beslenme (10) 

10 puan: Tam bağımsız. Yemek yemek için gerekli aletleri kullanır. 

5 puan: Bir miktar yardıma ihtiyaç duyar. Biftek kesme gibi bazı iĢlerde. 

0 puan: Yapamaz 

2. Tekerlekli sandalyeden yatağa ve tersine geçiĢ (15) 
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15 puan: Tam bağımsız. 

10 puan: GeçiĢ sırasında minimal yardım alır veya yapacağı iĢlerin sırası                        

hatırlatılır. 

5 puan: Tek baĢına yatakta oturma pozisyonuna geçebilir ama geçiĢ için  

yardım gereklidir 

            0 puan: Tamamen yatağa bağımlı 

3. Kendine bakım (5) 

5 Puan: Elini yüzünü yıkayabilir, diĢlerini fırçalayabilir, tıraĢ olabilir, makyaj     

yapabilir. 

0 puan: KiĢisel bakımda yadıma ihtiyaç duyar. 

4. Tuvalet Kullanımı(10) 

  10 Puan: Bağımsız (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kağıdını kullanma). 

5 Puan: Yardıma ihtiyaç duyar, ancak bazı hareketleri kendi yapabilir. 

0 puan: Bağımlı 

5. Yıkanma(5) 

5 puan: Bağımsızdır 

0 puan: Yardıma ihtiyacı vardır 

6. Düzgün yüzeyde yürüme(15) 

15 puan: Hasta yardımsız olarak 45 metre yürüyebilir. Breys, baston , koltuk 

 değneği, yürüteç kullanabilir. Breys kullanıyorsa kilitleyip açabilmeli, oturup  

kalkabilmeli, mekanik destekleri yardımsız kullanabilmelidir. 

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak için yardıma veya gözetime ihtiyaç  

duyar. Fakat 45 metreyi yardımla yürüyebilir. 

6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5) 

5 Puan: Hasta yürüyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta  

            köĢeleri dönebilir.Yatağa, tuvalete yanaĢabilir. Tekerlekli sandalyeyi en az 45  

metre kullanabilmelidir. Eğer hasta yürüme bölümündenpuan alırsa, aynca bu 

bölümden puan verilmez. 

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz 

7. Merdiven inip çıkma(10) 

10 puan: Bağımsız inip çıkabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, 

koltukdeğneği) 

5 puan: Hasta yukardaki iĢleri yapmak için yardıma veya gözetime ihtiyaç  

duyar. 

0 puan:Yapamaz 

8. Giyinip soyunma(10) 

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabı bağlarını çözebilir, bağlayabilir. 

Korse veya breys takıp çıkarma bu maddeye dahil değildir. Hastaya kolaylık 

sağlayacak elbiseler giydirilmelidir. 

5 puan: Hasta bu iĢler için yardıma gereksinim duyar. ĠĢin en az yarısını  

Kendisi yapabilmeli ve iĢlem uygun sürede tamamlanmalıdır. Sutyen takıp 

çıkarma puanlamaya dahil edilmez. 

0 puan: Tam bağımlıdır 

9. Barsak bakımı (10) 

10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapılabilir. 

Örneğin,spinal kord yaralanmalı olgular) 

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak için yardıma ihtiyaç 

duyar. 

0 puan: Ġnkontinan 

10. Mesane bakımı(10) 
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10 puan: Hasta gece ve gündüz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord 

yaralanması olan kataterli hastalar, katater bakımını bağımsız olarak 

yapabilmeli, takıp çıkarabilmelidir. 

5 puan: Bazen tuvalete yetiĢemez veya sürgüyü bekleyemez; altına kaçırır. 

0 puan:Ġnkontinan veya kateterli ve kontrol edemez 

Ek 12: Fonksiyonel Ambulasyon Skalası (FAS)  

Kategori:  

0= Nonfonksiyonel Ambulasyon                                  

 Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda ambuledir ya da paralel barda dıĢında 

güvenli ambule olabilmek için birden fazla kiĢinin süpervizyon ya da fiziksel 

yardımına ihtiyaç duyar.  

1= Ambulatuar (Fiziksel Yardıma- Bağımlı Düzey II)  

Hasta düz zeminlerde yürürken düĢmemek için bir kiĢinin manuel desteğinden 

fazlasına ihtiyaç duymaz. Manuel destek süreklidir ve vücut ağırlığının taĢınmasının 

yanında dengenin sürdürülmesi ve /veya koordinasyona asiste etmek için gereklidir.  

2= Ambulatuar (Fiziksel yardıma bağlı- Düzey I)  

Hasta düz zeminlerde yürürken düĢmemek için bir kiĢinin manuel desteğinden 

fazlasına ihtiyaç duymaz. Manuel destek denge ve koordinasyona asiste etmek için 

uygulanan sürekli veya aralıklı hafif dokunmayı içerir.   

3= Ambulatuar (Süpervizyona bağlı)  

Hasta baĢka birinin manuel desteği olmaksızın düz zeminlerde fiziksel olarak 

yürüyebilir durumdadır ancak zayıf değerlendirme becerisi, tartıĢmalı kardiyak 

durum veya kalıbın tamamlanması için sözel yönlendirmeye gereksinim varlığında 

güvenlik açısından baĢında bir kiĢinin yol gösterimine ihtiyaç duyar.  

4- Ambulatuar (Bağımsız – sadece düz zeminlerde)  

Hasta düz zeminlerde bağımsız olarak yürür ancak aĢağıdakilerden herhangi biri ile 

karĢılaĢtığında süpervizyon ya da fiziksel yardıma ihtiyaç duyar: merdiven, eğim, 

düzgün olmayan zeminler.  

5- Ambulatuar (Bağımsız)  

Hasta düz ve düz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve eğimlerde bağımsız olarak 

yürüyebilir. 
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Ek 13: Rivermead Mobilite Ġndeksi (RMĠ)  

Hastaya aĢağıdaki 15 soruyu sorunuz yalnızca 5. maddeyi siz gözleyerek 

değerlendiriniz. 

 (her “evet” yanıt için 1 puan veriniz). 

1. Yatak içinde dönme   

BaĢka birisinin yardımı olmadan sırt üstü pozisyondan yan yatar pozisyona döner 

misiniz?  

2. Yatar pozisyondan oturur pozisyona geçme   

Yatakta yatar pozisyonda iken kendi kendinize (duvardan, yataktan vs. tutunabilir) 

yatak kenarına, oturur pozisyona geçer misiniz?  

3. Oturma dengesi   

Yatağın kenarında ve eller diz üstünde bir yere tutunmadan 10 saniye (içinizden 

yavaĢ yavaĢ 10'a kadar sayınız) oturur musunuz?  

4. Oturur pozisyondan ayağa kalkma   

Herhangi bir sandalyeden 15 saniyeden (içinizden yavaĢ yavaĢ 15'e kadar sayınız) 

daha kısa sürede kalkıp bu pozisyonda 15 saniye kadar kalır mısınız (ellerini ve 

gerekiyorsa baston gibi yardımcı  bir araç kullanarak)?  

5. Desteksiz ayakta durma (gözleyerek değerlendiriniz)   

Tutunmadan ya da baston gibi bir yardımcı araçtan destek almadan 10 saniye kadar 

ayakta durmayı gözleyiniz  

6. Yer değiĢtirme  

BaĢka birisinin yardımı olmadan yataktan sandalyeye ve sonra tekrar yatağa geçebilir 

misiniz?  

7. Ġçeride yürüme, gerekiyorsa bir yardımla  

Tutunarak ya da baston gibi bir yardımcı bir araç kullanarak ancak yanınızda sizi 

gözleyecek (denetleyecek) birisi olmadan içeride 10 metre (mesafe tanımlayarak 

sorunuz) yürür müsünüz?  

8. Merdivenler   

BaĢka birisinin yardımı olmadan bir kat merdiveni çıkabilir misiniz?  

9. DıĢarıda yürüme (düzgün zeminde)   

BaĢka birisinin yardımı olmadan çevrede, kaldırımlarda yürür müsünüz?  

10. Ġçeride yürüme (yardım olmadan)   

Baston vb. yardımcı bir araç kullanmadan ya da bir yerlere tutunmadan ve baĢka 

birisinin gözlemine (denetimine) gerek olmadan içeride 10 metre yürür müsünüz?  
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11. Yerden bir Ģey alma  

Yere bir Ģey düĢürürseniz, 5 metre yürüyüp onu yerden alıp geri gelebilir misiniz?  

12. DıĢarıda yürüme (düzgün olmayan zeminde)   

BaĢka birisinin yardımı olmadan düzgün olmayan zeminlerde (çim, çakıl, kirli, karlı, 

buzlu vs.) yürür müsünüz?  

13. Banyo yapma   

BaĢka birisinin gözlemi (denetimi) olmadan banyoya ya da duĢa girip-çıkabilir ve 

kendi kendinize yıkanır mısınız?  

14. Dört basamak çıkıp-inme   

Gerekiyorsa baston gibi yardımcı bir araç kullanarak ancak merdiven parmaklarını 

kullanmadan dört basamak  

merdiveni çıkıp-inebilir misiniz?  

15. KoĢma  

10 metreyi 4 saniyede aksatmadan (duraksamadan) koĢar mısınız (hızlı yürüme kabul 

edilebilir)? 
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Ek 14: Ġnme Etki Ölçeği 3.0 (ĠEÖ 3.0):  
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