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1.0ZET

CATHERINE BERGEGO SKALASININ TURKCE STANDARDIZASYON,
GECERLIK VE GUVENILIRLIK CALISMASI

Ihmal sendromu, beyin lezyonunun karsi alanindan gelen uyaranlara cevap
verilememesidir. Degerlendirme i¢in kullanilan kagit-kalem testleri giinliik yasamda
var olan ihmali ortaya koymada yetersiz kalmasindan dolayr Catherine Bergego
Skalas1 (CBS) gelistirilmistir. Calismamizda sag hemisfer inme tanisi alan hastalarda,
CBS’nin Tiirk toplumunda kiiltiirel adaptasyon, gegerlik ve giivenirlik analizinin
yapilmas1 amaclandi. Caligmaya hastanemizin fizik tedavi poliklinigine basvuran,
caligmaya katilmaya goniillii ve sag hemisfer lezyonu olan inme tanist almig 15’1
kadm, 15’1 erkek toplam 30 hasta dahil edildi. Skalanin gecerliginin incelenmesinde
yap1 ve kriter gegerliliginden yararlanildi. Yap1 gegerligi i¢in dogrulayici ve agimlayici
faktor analizi yapilirken kriter gegerligi i¢in Y1ldiz Silme, Saat Cizme ve Cizgi Bolme
Testi kullanildi. Testin giivenirligi i¢in; i¢ tutarlilik ve Test-Tekrar Test glivenirlik
yontemlerine basvuruldu. Yapilan analiz sonucunda agimlayici faktor analizinde 6lgek
maddeleri i¢in faktor yiiklerinin 0,693-0,914 arasinda degistigi goriilmiistiir. Kriter
gegerligi icin kullanilan testlerden Yildiz Silme Testi ile CBS arasinda yiiksek
korelasyon (r=0,651 p<0,01) bulunmustur. Giivenirlik analizleri sonucunda Cronbach
Alpha Katsayis1 (0,998) ve smuf i¢i korelasyon katsayist (0,996) 0,90’dan biiyiik
oldugundan o6l¢ek yiiksek derecede giivenilir bulundu. Calismamizin bulgular
dogrultusunda Catherine Bergego Skalasi’nin Tiitk¢e versiyonunun gegerli ve
giivenilir bir 6lgme araci oldugu, bilimsel ve klinik caligsmalarda bu o&lgekten

yararlanabilecegi sonucuna ulagildi.

Anahtar Kkelimeler: Adaptasyon, CBS, Gegerlik, Giivenirlik, Thmal



2.ABSTRACT

THE STUDY OF STANDARDIZATION, VALIDITY AND RELIABILITY OF
THE CATHERINE BERGEGO SCALE IN TURKISH

Neglect syndrome is the inability to respond to stimuli from the opposite area of the
brain lesion. The Catherine Bergego Scale (CBS) was developed because the paper-
pencil tests used for evaluation were insufficient to reveal the neglect in daily life. In
our study, we aimed to analyze the cultural adaptation, validity and reliability of the
CBS in the Turkish population in patients diagnosed with right hemisphere stroke. A
total of 30 patients, 15 female and 15 male, who applied to the Physical Therapy
outpatient clinic of our hospital, volunteered to participate in the study, and were
diagnosed with stroke with a right hemisphere lesion were included in the study.
Construct and criterion validity were used to analyze the validity of the Scale. While
confirmatory and exploratory factor analysis was performed for construct validity, star
deletion test, clock drawing test and line division test were used for criterion validity.
For the reliability of the test; Internal consistency and Test-Retest reliability methods
were used. As a result of the analysis, it was seen that the factor loads for the scale
items in the exploratory factor analysis varied between 0.693 and 0.914. A high
correlation (r=0.651 p<0.01) was found between the Star Deletion Test, which is one
of the tests used for criterion validity, and the Catherine Bergego Scale. As a result of
the reliability analysis, the scale was found to be highly reliable because the Cronbach
Alpha Coefficient (0.998) and the intraclass correlation coefficient (ICC) (0.996) were
greater than 0.90. In line with the findings of our study, it was concluded that the
Turkish version of the Catherine Bergego Scale is a valid and reliable measurement

tool and that this scale can be used in scientific and clinical studies.

Keywords: Adaptation, CBS, Neglect, Reliability, Validity



3.GIRIS VE AMAC

Inme, vaskiiler nedenler disinda belirgin bir nedeni olmayan, hizla gelisen fokal
ya da global serebral fonksiyon kaybina ait belirtiler ile seyreden, semptomlar1 24
saatten uzun siiren veya oliime neden olan bir sendromdur. Hastaligin siddeti bir glinde
iyilesmeden, tam olmayan iyilesme, ciddi sakatlik ve oliime kadar degisir [1]. Bu
hastalik sadece fiziksel fonksiyonlar1 etkilemekle kalmayip, giinliik yasam
aktivitelerinde bagimlilik, biligsel bozukluklar, dil bozukluklari, gastrointestinal
sorunlar ve depresyon gibi ¢ok cesitli problemlere neden olabilir [2]. Giinliik yasam1
engelleyen en Onemli problemlerden birisi de inme sonrasi goriilebilen ihmaldir.
Literatiirde ihmalin afazi, biligsel bozukluklar gibi diger semptomlara kiyasla daha
kotii bir prognoza sebep oldugu belirtilmistir [3].

[hmal sendromu, inmeli bireyin duyusal veya motor yetersizlige bagh
olmaksizin lezyonun kontralateralindeki viicut alanina yonelme, arama, bulmaya
yonelik motor davraniglarda azalma ve gorsel alanda bulunan uyaricilarin farkina
varamama durumunda olmasidir [4]. Thmal sendromu beynin, inferior parietal lob,
talamus, bazal ganglionlar, capsiila interna, temporal lob ve iist temporal korteksteki
paraventrikiiler beyaz cevher lezyonlar ile iligkilidir [3, 5, 6]. Tiim inme olgularinin
%25-30’unda goriilmektedir. ihmali olan bireylerin %90’ indan fazlasinda sag
hemisfer hasar1 oldugu belirtilir. Akut fazda ihmal, sag hemisferik hasari olan
hastalarin %43’iinde, sol hemisferik hasar1 olanlarin ise %20’sinde goriiliir. Inme
sonrasi hafifleyerek ilk 3 ayda bu oranin; sag hemisfer hasari olan bireylerin %17’sine,
sol hemisfer hasarlanmasi olan bireylerin ise %5’ine indigi gbze ¢arpar [7].

Ihmali degerlendirmek igin iptal testleri, ¢izgi bolme, kopyalama gibi kagit-
kalem testleri kullanilmaktadir [8, 9, 5]. Ancak bu testler klinik tarama i¢in etkili olsa
da hastalarin giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmez. Kagit-kalem testleri sadece
peripersonal alanda olan ihmali degerlendirirken; kisisel ihmal, motor ihmal veya
anosognozi gibi diger sorunlari dikkate almamaktadir. Bu yiizden bazi hastalar, giinliik
yasam becerilerinde ihmal bulgular1 gosterirken, geleneksel testlerde normal bir
performans sergiledigi goriilebilir. Klasik kagit-kalem testleri giinlik yasamda var
olan ihmali ortaya koymada yetersiz kaldigindan dolayr bu agig1 kapatmak igin

Catherine Bergego Skalas1 (CBS) tasarlanmistir [3, 8, 5].



Catherine Bergego Skalasi, Profesor Philippe Azouvi tarafindan gelistirilmistir.
Skala terapistin hastay1 farkli glinlik yasam kosullarinda gézlemlemesi ile hastanin
ihmalini degerlendiren bir olcektir. Olgekte gercek yasam ile ilgili 10 soru
bulunmaktadir. Bu sorular; giyinme, temizlik gibi kisinin giinliik yasam aktivitelerinin
gbzlenmesine dayanir. Her soru 0 (normal) ile 3 puan (ciddi tek tarafli ihmal) arasinda
degerlendirilerek toplam puan hesaplanir. Toplam puan 30’dur ve alinan puan ile
ihmal siddeti dogru orantilidir. 1-10 arasi alinan puanlar hafif ihmali, 11-20 aras1
alinan puanlar orta derece ihmali, 21-30 arasi alinan puanlar siddetli ihmali ortaya
koymaktadir [5, 9, 10, 11].

Skalanin diger amaci ise gozlem verileriyle goriisme verilerini karsilastirarak
hastanin yagadig1 zorluklar karsisinda farkindaligin1 degerlendirmektir. Yaygin olarak
kullanilan kagit-kalem testleri giinliik yasamdaki performansin degerlendirmesinde
eksik kaldigi i¢in Azouvi CBS’nin paralel formunu anket olarak tasarlamistir [11, 12].
Ankette hastalara giinliik yasam aktiviteleri sirasinda karsilagtiklart zorluklarin
farkinda olup olmadigma dair sorular sorulur. Anosognozi skoru, gozlemcinin ve
hastanin skorlar1 arasindaki fark kaydedilerek belirlenir [11].

Bu calisma, sag hemisfer inme tanisi alan hastalarda Catherine Bergego
Skalasiin (CBS) Tiirk¢e standardizasyonunu, gegerlik ve giivenilirligini yapmak i¢in

planlanmuistir.



4.GENEL BILGILER

4.1. inme
4.1.1. inme tanim

Diinya saghk orgiitiiniin (DSO) tanimma gore inme, ‘beynin fokal (veya
global) alanlarinin tutulumuna bagli olarak gelisen, semptom ve bulgularin 24
saatten uzun siirdiigii veya oliimle sonuclandigi vaskiiler orijinli akut norolojik
bozukluk’ olarak tanimlanmaktadir [13]. inme, ikinci 6liim nedeni olarak belirtilen
yasamin tiim alanlarin1 etkileyen kronik, yaygin bir hastaliktir [14].

Amerikan Nérolojik Bozukluklar ve inme Ulusal Enstitiisii [National Institute
of Neurological Disordersand Stroke (NINDS)] ise Serebravaskiiler Hastaliklari
(SVO): beynin bir bolgesinin, kanama veya iskemi sonucu gegici veya kalic1 olarak
etkilenmesi ve/veya beyni ilgilendiren bir ya da daha fazla kan damarinin primer
patolojisi olarak tanmimlamaktadir [15]. Inme benzeri semptomlar veren epilepsi,
senkop, kafa travmasi, beyin tiimori, abse, kist gibi yer kaplayan olusumlar; toksik
etkenler (alkol, karbonmonoksit, kursun, civa zehirlenmesi vb.) ve enfeksiyonlar
(menenjit, ensefalit vb.) gibi vaskiiler olmayan durumlar, serebrovaskiiler hastalik
taniminin disinda kalmaktadir [16].

Inme, her y1l diinya iizerinde 13,7 milyon insan1 etkilemekte ve yilda 5,5 milyon
oliimle ikinci 6nde gelen 6liim nedenini olusturmaktadir. Diinya ¢capinda 80 milyondan
fazla inme geciren birey vardir [17]. Tiirkiye Istatistik Kurumu 2015 arastirmalarina
gore, llkemizdeki 6liimlerin %24,3’iine serebrovaskiiler hastaliklarin neden oldugu
bildirilmektedir. TC. Saglik Bakanligi Evde Saglik Hizmetleri 2012 raporuna gore
inme geciren hastalarin %50’si iyileserek ya da hafif kisitliliklar ile taburcu olmakta,
%20’si hastanede yagamini yitirmekte ve %30’u ciddi veya kalic1 hasar nedeni ile

bakima ihtiya¢ duymaktadir [14].
4.1.2 Risk faktorleri

Inmenin risk faktdrlerini tanimak ve kontrol altina almak &nemlidir [18]. Risk
faktorlerinin smiflandirilmas: kalitsal, c¢evresel ve kisinin yasam stiline gore

yapilmaktadir. Bu 0Ozelliklere gore inmenin risk faktorleri, degistirilemeyen ve



degistirilebilir risk faktorleri olarak ikiye ayrilir. Degistirilebilir risk faktorleri tedavi
edilmeleriyle inme insidansinin azalmasini saglar ve ‘‘kesinlesmis risk faktorleri”
olarak tanimlanir. Diger risk faktorleri ile etkilesiminden dolay1 daha az nedensellik
gosteren risk faktorleri ise ‘‘kesinlesmemis risk faktorleri’” olarak adlandirilir [19].
Risk faktorleri degistirilemeyen ve degistirilebilir olarak Tablo 4.1.2.1.°de

Ozetlenmistir.

Tablo 4.1.2.1. inme Risk Faktorleri

L Degistirilemeyen Risk Faktorleri
1)Yas
2)Cinsiyet
3)Aile Oykiisii

#)Irk

1L Degistirilebilir Risk Faktorleri
a)Kesinlesmis Faktorler
1)Hipertansiyon
2)Diyabetes Mellitus
3)Sigara
4)Obezite.
5)Fiziksel Inaktivite
6)Dislipidemi
7)Orak Hiicreli Anemi
8)Postmenapozal Hormon Tedavisi
9)Atrial Fibrilasyon
10)Diyet ve Beslenme
11)Kardiyovaskiiler Hastaliklar

12)Asemptomik Karotis Stenozu

b)Kesinlesmemis Risk Faktorleri
1)Alkol Kullanimi
2)Migren
3)Uyku Apnesi
4)Inflamasyon
5)Enfeksiyon
6)Oral Kontraseptif Kullanimi
7)Metabolik Hastaliklar
8)Yiiksek Lipoprotein
9)Hiperkoagiilabilite

10)Hiperhomosisteinemi




4.1.3 inme simiflandirmasi:
Inme iki ana gruba ayrilir; hemorajik ve iskemik inme. Hastalarm %80’i
iskemik, %20’si hemorajik inmedir. Inme tanis1 almayan ancak inme &ncii belirtisi

olan klinik durum ise Gegici Iskemik Atak (GIA) olarak adlandirilir [20].

4.1.3.1. Gegici iskemik atak

Gegici iskemik atak (GIA) semptomlar1 ani gelisen, bulgular1 24 saat icinde
kaybolan fokal norolojik defisittir. Semptomlar1 arasinda hemiparezi, hemiparestezi,
dizartri, disfazi, ¢ift gorme, agizda uyusma, denge kayb1 ve monokiiler korliik vardir
[21]. GIA énemsenmesi gereken bir durumdur. Kapsamli arastirma yapilip miidahale
edilmelidir [21, 22]. Tedavi edilmeyen GIA, inme riskini 3 ayda %20 artirir ve bu risk
ilk 10 giin icinde dzellikle de ilk 48 saat i¢inde ortaya ¢ikar. Onlem alinmastyla inme

riski %80 oraninda azalir [22].

4.1.3.2. Iskemik inme
Beyindeki emboli veya aterotromboz sonucu oksijen iletimindeki

yetersizliklere bagli olarak olusan geri doniisiimii miimkiin olmayan hasar iskemi
olarak adlandirilmakta ve semptomlar1 24 saatten fazla stirmektedir [20, 23]. Klinik
ve labarotuar bulgularina dayanarak yapilan giivenilir etiyolojiyi esas alan Akut Inme
Tedavisinde Org 10172 Calismas1 (TOAST) siniflamasina gore iskemik inme 5 alt tipe
ayrilir:

a. Biiyiik arter aterosklerozu

b. Kardiyoembolizm

c. Kiigiik arter okliizyonu

d. Belirlenebilen diger nedenlere bagli inme

e. Etiyolojisi bilinmeyen inme [24, 25].

Biiyiik arter aterosklerozu: Inmelerin %30’u ve iskemik inmelerin
%350’si bu tipte goriilir [26]. Bu hastalarin klinik veya beyin goriintiileme
bulgularinda, boyun veya beyin arterlerinde ateroskleroz nedeniyle ciddi (>%50)
darlik veya tikaniklik oldugu saptanmaktadir. Klinik bulgularinda serebral kortikal

bozukluk (afazi, ihmal, motor bozukluk vs.), beyin sap1 veya serebellar disfonksiyon



yer alir. Hastanin hikayesinde intermitan kladikasyon, ayni vaskiiler bolgede GIA,
karotis iiflirimii veya azalmis nabiz olmasi klinik taniy1 destekler [25, 27]. Anjiogram
veya ultrasonografi ile yapilan radyolojik bulgularinda; ipsilateral ekstrakraniyal ya da
%350’nin Ustlinde intrakraniyal iilser plaklar veya okliizyon/stenoz oldugu goriiliir.
Bilgisayarli beyin tomografisi (BT) ya da magnetik rezonans goriintiilemesinde

(MRGQG) infarkt alanlariin ¢ap1 1,5 cm’den biiytiiktiir [28, 25, 27].

Kardiyoembolizm: Inme sebeplerinin %]14’{inii kardiyoemboliler
olusturur. Sistemik emboli veya birden fazla vaskiiler alanda gegirilmis GIA veya inme
varligi, kardiyoembolizm tanmisin1 destekler. Tromboz veya biiylik arter
aterosklerozuna bagli emboli diglanma kriteridir [25, 28]. En biiyiik risk faktorii atrial
fibrilasyondur. Sistolik kalp yetmezligi, ge¢irilmis myokard infarktiis, patent foramen
ovale, prostetik kalp kapak varligi, infektif endokardit, atrial mixoma

kardiyoembolinin diger nedenleri arasinda sayilir [29, 28].

Kiiciik arter okliizyonu: Perforan arter iskemisi ya da hipoperfiizyonuyla
olusan lezyonlardir [30].Tan1 i¢in klinik lakiiner sendromlardan birisi hastada olmali
ve hastanin serebral kortikal disfonksiyonu olmamasi gerekir. Hipertansiyon ya da
diabetes mellitus olmasi taniy1 destekler. Radyolojik incelemelerde BT veya MRG’nin
normal oldugu ya da 1,5 cm’den kii¢iik lezyonlarin bulundugu goriiliir. Kiiciik arter
okliizyonu tanisi i¢in kardiyak kaynakli emboli ve ipsilateral ekstrakraniyal biiyiik

arterlerde %50 nin lizerinde stenoz olmamasi gereklidir [25, 28].

Belirlenebilen diger nedenlere bagh inme: Siiflamanin bu maddesi
nonaterosklerotik vaskiilopatiler, hiper pihtilagsma ya da hematolojik bozukluklar gibi
nadir goriilen inme sebeplerini igerir. BT veya MRG incelemelerinde, boyut veya
konumundan bagimsiz akut iskemik inmenin klinik bulgular1 goriliir. Kardiyak

emboli ve biiyiik arter aterosklerozu diger ¢alismalar ile dislanmalidir [31].

Etiyolojisi bilinmeyen inme: Inmeye sebep olan etiyololoji kapsamli
degerlendirmeye ragmen saptanamaz. iki veya daha fazla inme nedeni olan hastalar:

da icerir bu sebepten dolay1 kesin tan1 konamaz [31, 32].



4.1.3.3. Hemorajik inme:
Travma kaynakli olmayan sadece vaskiiler olaydan dolayr Merkezi Sinir
Sistemi (MSS)’nde olusan intrakraniyal kanamalara hemorajik inme denir.

Intraserebral kanama ve subaraknoid kanama olarak ikiye ayrilir [33, 34].

Intraserebral kanama (ISK): Beyinde parankimal arteriyol hasari
sonucu olusan kanamadir. Ayrica amiloid anjiyopati, tiimdrler, iskemik inmenin
hemorajik doniisiimii, serebral ven trombozu, vaskiilit ve kaverndz malformasyonlar,
arteriyovendz malformasyonlar ve riiptiire sakkiiler anevrizmalar gibi vaskiiler
malformasyonlar da ISK’ya neden olur [35]. Inmelerin %10-15"ini olusturur ve yiiksek
morbidite ve mortalite oranlartyla seyreder. Kanamanin yerine gore mortalite orani
%51-65 arasinda degismektedir. Oliimlerin ¢ogu ilk 48 saat icerisinde olmaktadir. ISK
riski yasla artmakla birlikte 50 yas altinda goriilme orani da yiiksektir. Erkeklerde
goriilme orani kadinlardan daha fazladir. Hipertansiyon en dnemli risk faktoriidiir.
Nobet, bas agrisi, biling diizeyinde azalma, kusma sik goriilen semptomlardir [36, 37,

35].

Subaraknoid kanama: Bir travma olmaksizin subaraknoid araliga kanin
ekstravazasyonu olarak tanimlanir. Subaraknoid kanama (SAK) diger inme tiplerine
gore daha geng bireylerde goriiliir ve bu durum iiretkenlik kaybini beraberinde getirir.
Bu vakalarda ilk 30 glindeki mortalite oran1 %45 olarak bildirilir. Hayatta kalanlarin
%30’unun ise ciddi defisitlere sahip oldugu ifade edilir. Serebral anevrizma riiptiiri,
arteriyovendz malformasyonlar, intrakraniyal arter disseksiyonlari, mikotik
anevrizmalar, kanama bozukluklari, reversibl serebral vazokonstriksiyon sendromu,
vaskiilit, moyamoya ve serebral amiloid anjiyopati SAK sebepleri arasinda yer alir

[34].

4.1.4. Prognoz ve prognozu etkileyen faktorler
Lezyonun siddeti, patolojisi ve lezyonun bulundugu bolge inme sonrasi
mortalite oranini etkilemektedir. Ozellikle supratentoriyel bélge, beyin sap1 ve insula

bolgesinde lezyonun olmasi daha yiiksek 6liim orani ile iligkilidir. Ayni zamanda 6lim



orani akut ve kronik donemde farklilik gosterir. Subaraknoid kanama da ilk 1-2 giin
oliim orani yiiksektir ve hastalarinin yaklasik %10'u tibbi yardim alamadan 6lmektedir.
Inme sonrasi 30 giinliik mortalite oran1 iskemik inme de %13-23 arasinda, intraserebral
veya subaraknoid kanamadan sonra %25-48 arasinda degistigi bildirilmektedir. 5
yillik mortalite oranin da ise inme tipine bagl olarak %40-61 arasinda degismektedir
[38, 39, 40].

Iyilesme siireci ise ilk 1-3 ay arasinda goriilmektedir. Baz1 arastirmalarda
hastalarin iyilesme siirecinin 6 aya kadar hatta hastalarin %5’inde 12. aya kadar devam
ettigi bildirilmektedir [38, 41].

Iyilesme siirecini olumsuz etkileyen faktorler;

e Koma hikayesi olmasi

e Zayif biligsel fonksiyon

e [hmal sendromu

e Uzun siiren flask evre

e Idrar-gaita inkontinans

e Demans

e Nistagmus

e Derin duyu kayb1

e Afazinin gelismesi

e Dominant tarafin etkilenmesi

o lleri yas

e Inat¢1 denge ve koordinasyon bozuklugu

e Aile yakinlarinin ilgisizligi

¢ Diisiik sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel diizey
e Daha 6nce gecirilmis inme Sykiisii

e Depresyon

e Hipertansiyon ve diyebetus mellitus gibi hastaliklarin eslik etmesi

e Rehabilitasyona ge¢ baglanmasi [16, 42, 41].
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4.2. ihmal Sendromu

4.2.1.Tamm

Tek tarafli thmal, “duyusal veya motor yetersizlige bagli olmaksizin beyindeki
lezyonun karsit yari1 alaninda uyaranlar1 bildirme, cevap verme veya yonelmede
azalma ve basarisiz olunmasi” olarak tanimlanir. Bu sendromda sadece duyusal veya
motor etkilenme goriilmez ayn1 zamanda gorsel, isitsel veya dokunsal modaliteler de
etkilenebilir. Yari-uzaysal ihmal, uzaysal ihmal, gorsel-uzaysal ihmal, gorsel-uzaysal
agnozi ve hemiuzaysal agnozi gibi isimlerle de adlandirilir. Thmal sendromu inferior
parietal lob, talamus, bazal ganglionlar, capsula interna ve temporal lob veya superior
temporal korteksteki paraventrikiiler beyaz cevher lezyonlar ile iliskilidir. Goriilme
sikligr hemisferler arasinda farklilik gosterir. En fazla sag hemisfer lezyonlarinda
%10-82 arasinda, sol hemisfer lezyonuna bagli inmelerde ise %15-65 arasinda
goriilmektedir [3, 5, 6, 43]. Ayn1 zamanda akut ve kronik donemde ihmal sendromu
goriilme oran1 degisir. Akut donemde sag hemisfer lezyonu olan hastalarin %43'tinde
goriillirken tli¢iincii aydan sonra %17’sinde goriiliir. Sol hemisfer lezyonu olanlarin ise
%20'sinde ihmal sendromu goriiliirken tiglincii aydan sonra %5'inde devam etmektedir
[7]. Hastalarin %25-30’unda kalic1 olabilen ihmal, tiim diinyada her yil 3-5 milyon
yeni hasta goriilmektedir [44]. Ihmalin iyilesmesi, sag serebral lezyonla
karsilastirildiginda solda daha belirgindir. Ayrica, frontal bolgedeki lezyon sonucu
olusan ihmal, klasik parietal bolgedeki lezyon sonucu olusan ihmale nazaran daha hizli

iyilesir [45].

4.2.2. Noroanatomi

Ihmal tanim ilk olarak 1944 yilinda, delici kafa yaralanmas: sonras1 angular
girus ve beyaz cevherin etkilendigi bir hasta iizerinde Paterson ve Zangwill tarafindan

yapilmistir. Bu vakada ihmalin; kafa yaralanmasindan dolayr meydana geldigi
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tanimlanmis olsa da orta serebral arter lezyonu sonrast meydana gelen inmeler en
yaygin sebep olarak belirtilir [46].

1986 yilinda Vallar ve Perani, klasik ihmalin sag posterior parietal korteks,
ozellikle de inferior parietal lob ya da temporoparietal bileskedeki lezyonlar ile iliskili
oldugu bildirmistir [47]. 2001 yilinda ise Karnath ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
sag superior temporal gyrus lezyonlariyla ihmal arasinda anlaml bir iliski oldugu
saptamistir [48]. Fakat baz1 aragtirmacilar bu goriise karsi ¢ikmaktadir [49, 50]. Frontal
lob lezyonlarinin da ihmal sendromuna yol agtig1 bildirilmistir [51]. Baz1 ¢aligsmalar
ise kortikal alanlarin disinda talamus, basal ganglion lezyonlariin subkortikal alanlari
orten kortikal alana indirekt etkileriyle ihmal sendromuna yol acabildigi sonucuna
varmislardir [51].

Ihmal sendromu homojen bir sendrom olmadig1 i¢in ndéroanatomik olarak
aciklamak zordur. Calismalara gore ihmal sendromunun daha ¢ok non-dominant
hemisfer lezyonlarinda 6zellikle de sag inferior parietal lezyonu olan bireylerde daha
sik goriildiigii, dorsolateral frontal alan, orta frontal bolge, singulat korteks, talamik-
mezensefalik bolge, bazal ganglionlar ve oksipital bolge gibi farkli beyin bolgelerinin
etkilenmesiyle ortaya c¢ikabilecegi gosterilmistir. Bu bdlgelerin, gorsel-uzaysal
dikkatten sorumlu noral sebekeyi olusturduklar diigiiniilmektedir [46, 52, 53, 54, 44,
55]. Frontal lob hasarinda, Brodmann'in 6, 8 ve 44. bolgelerini igeren lezyonlar sag
dorsolateral premotor korteks ve medial frontal bdlgeler (anterior singulat korteks,

motor alan) gorsel tek tarafli uzaysal ihmal ile iligkilidir [47].
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Sekil 4.1. Gorsel Tek Tarafli Uzaysal Ihmalin Anatomik Temeli Gérselin Sekli

Saglikli bir beyinde sag parietal korteks, her iki yar1 alandaki uzaysal segici
dikkati kontrol ederken; sol parietal korteks, sadece sag yar1 alandaki dikkati kontrol
eder. Sag hemisferde olusan lezyonla birlikte sol hemisfer primer olarak sag viziiel
alandan bilgi alirken; sol hemisferde lezyon olusmasiyla sag hemisfer her iki yari
alandaki yeni ve anlamli uyaranlara cevap vererek her iki viziiel alan1 korumus olur.
Sonug olarak sag hemisfer dikkat ve yonelimle ilgili dominant 6zellik gosterdigi i¢in

lezyonlarinda ihmal insidansi daha yiiksektir [56, 57].

4.2.3. Klinik bulgular

Siddetli akut ihmali olan hastalar basin1 veya gozlerini kontralezyonel tarafa
ceviremez, kendi viicutlarinin ve bulunduklar1 ¢evrenin yarisindan habersizmis gibi
davranirlar. Beyin lezyonunun karsi tarafindan gelen herhangi bir uyariya cevap
veremezler. Transferleri sirasinda paretik ekstremitesini korumakta zorlanir ve hafif
parezi durumu olsa bile hastalar kendilerine yardimci olmak i¢in kontralezyonel
ektremitesini kullanamazlar ve hastalarin ipsilezyonel tarafa yonelimi fazla oldugu
icin diisme riski, engellere carpma orani da artar. Giinliik aktivitelerinde yemek yerken
tabagin sol tarafindaki yemegi ve agzin sol tarafim1 temizlemeyi unuturlar.
Fotograflarin veya resimlerin sol tarafindaki ayrintilari, kitap okurken sayfanin
kontralezyonel tarafinda kalan kelimeleri veya kelimelerin ilk hecelerini atlayabilirler.

Ihmali olan hastalar pantolon giyerlerken iki alt ekstremitesini ayn1 pantolon pagasina
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giydirebilirler. Gozliigiiniin ¢er¢evesini kontralateral tarafina yerlestirme de basarisiz
olabilirler. Saat, papatya ¢izimi gibi klasik kalem kagit testlerinde kontralezyonel
tarafini ¢izemezler. [3, 5, 6, 58]. Rehabilitasyonun baslamasi ile zaman igerisinde
thmal sendromu belirtilerinde tamamen iyilesme veya azalma goriiliir. Hafif ihmali
olan hastalarda klasik test sonuclarina goére ithmal kaybolmus olsa da davraniglarda
ihmal oldugu goriilebilir. Ozellikle giinliik yasam becerilerinde yén sapmasi ve ikili

gorevlerde ihmal devam edebilir [3, 58, 59].

4.2.4. Thmal sendromun alt gruplar1

Duyusal ihmal: Beyindeki lezyonun kontralateralinden gelen duyusal
uyuranlardan habersiz olunmasi olarak tamimlanir. Igerdigi modaliteye gore gorsel,
isitsel ve dokunsal (somatosensoriyel) ithmal olarak da siniflandirilir. Hastada bu
modalitelerin birine veya hepsine kars1 ihmalin varligt s6z konusudur. Duysal ihmal
"dikkatsizlik", "input ihmal", "dikkatsel ithmal" veya "algisal ihmal" olarak da
adlandirilir [43, 60].

Motor ihmal: Kisinin uyaranin farkinda olmasina ragmen motor yanit
olusturmasindaki basarisizlik olarak tanimlanir. Bu durum motor hasar ile
aciklanamaz. Motor ihmal "output ihmal" ve "kasitli ihmal" olarak da adlandirilir.
Motor ihmal; hareketi baslatmada gecikme (hipokinezi), hareketin baslatilmasinda
yavaglik(bradikinezi), amplitiidiiniin diisiik olmas1 (hipometri) seklinde goriiliir [43,
60, 61].

Kisisel ihmal: Beyin lezyonunun kontralateralindeki viicudunun farkinda
olunmamasi olarak tanimlanir. Kisisel ihmal, duyusal ihmalden farklidir. Duyusal
thmal dokunma gibi gelen uyaranlara farkindaliginin azalmasi, kisisel ihmal ise kiginin
kendi viicuduna farkindaliginin azalmasidir. Kisisel ihmali olan hastalar saginin

sadece yarisini tarayabilir veya kiyafetinin ihmal ettigi tarafin1 giyemeyebilir [60, 61].
Temsili ihmal: Kisinin hayal olustururken kontralezyonel tarafini ihmal etmesi

durumudur. imgeleme ihmali olarak da adlandirilir. Bu ihmalin en bilinen 6rnegi

Bisiach ve Luzzatti tarafindan yapilan arastirmada tanimlanmistir. Caligmada
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hastalardan tanidik bir yeri hayal etmesi istenir. Hastalara ilk olarak meydanin
karsisindan bir kilisenin 6n tarafina bakiyorlarmis gibi disiiniip bu manzaray1
tanimlamasi sdylenir. Sonra da kilisenin kapisinin 6niinden meydana bakiyormus gibi
diisiiniip manzaray1 tanimlamasi istenir. Calismanin sonuglarina gore hastalar her iki

sahneyi hayal ederken sol taraftaki ayrintilart atlamistir [43].

Uzaysal ihmal: Uzayin veya boslugunkars1 tarafindaki uyaranlar
tanimlamadaki basarisizliktir. Peripersonel ve ekstrapersonel ihmal olarak ikiye
ayrilir. Peripersonel ihmal, erisim alani kolun uzanabilecegi yakin uzayda olusan
ihmal davraniglaridir. Ekstrapersonel ihmal ise erisim alani kolun uzanabileceginden
daha uzak uzayda meydana gelen ihmal davranisidir. Kisinin tabagin yarisindaki
yemegi yememesi peripersonal, yiirlirken kapiya ¢arpmasi ise ekstrapersonel ihmale

ornektir. Hastalarda en sik rastlanan yakin ¢evrenin ihmalidir [43].

4.2.5. Anosognozi

Anosognozi, kisinin bilingsizce hastaligin1 veya engelligini inkar ettigi
noropsikiyatrik bir durumdur. 1914 yilinda Fransiz Norolog Joseph Babinski ile
birlikte, sag hemisfer lezyonu olan hastalarin farkindaliginin olmamasiyla anosognozi
terimi ortaya atilmistir. Genellikle sag parietal, temporoparietal, talamik veya bazal
ganglion lezyonlar1 sonrasi goriiliir. Siklikla ihmal ile birlikte ortaya ¢ikar ve her ikisi
de ozellikle sag hemisfer lezyonlar1 olan kisilerde yaygindir. ihmal ile birlikte
hastalarin %20-58'inde ortaya ¢ikar. Hastalar hemiparezi, hemisensoriyel bozukluk,
bellek ve dil gibi problemlerinin farkinda degillerdir. Hemiparezi mevcut olan
inmelerde, anosognozi insidansi %10-18 arasindadir. Bazi hastalar ise inmenin
farkindadir ancak durumun ciddiyetini reddeder ve ekstremitelerin normal sekilde
calistigim ifade edebilirler. Thmal ile birlikte gériildiigiinde ise viicut kontralezyonel
tarafin1 reddetmesi veya unuttugunu inkar etmesi hastanede kalis siirecini uzatir.
Anosognozi kisinin giinliik aktivitelerini tamamlamada ve fizik tedavi siirecinde

yardima ihtiyaci oldugunun farkinda olmasini zorlastirir [16, 12, 62, 63, 64].
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4.2.6. Thmal sendromun degerlendirilmesinde kullanilan néropsikolojik testler

Ihmal sendromu olan hastalar kontralezyonel taraftan gelen uyaranlar1 bildirme
ve cevap vermekte zorlanir. Bu sendromu degerlendirilirken hastanin hikayesi de
onemlidir. Kisinin tabagmn sol tarafinda kalan yemekleri yememesi, kitabin sol
sayfasini, ¢cizimlerin veya fotograflarin sol ayrintilarini atlamasi, sol tarafinda bulunan
nesnelere ¢arpmasi gibi giinliilk yasam aktivitelerindeki etkilenme ihmalin varligini
gosterir. Cok ¢esitli klinik sonuglarindan dolayi tek bir test ihmal sendromunu teshisini

saglamayabilir. Bu nedenle tek bir test kullanilmaz [5, 65].

Yildiz silme testi: Gorsel olarak belirlenen objeyi isaretlemesi istenir. Kagitta
rastgele dagitilmis 56 kiiciik yildiz, 52 biiylik yildiz, 13 harf ve 19 kelime
bulunmaktadir ve bunlarin arasindan kiiciik yildizlar1 isaretlemesi istenir.
Degerlendirici tarafindan hastaya 6gretmek amaciyla sayfanin ortasindan 2 kiiclik
yildiz isaretlenir. Puanlama 54 kii¢iik y1ldiz iizerinden yapilir. 43’ten daha az yildiz

isaretlemesi ihmal olarak yorumlanir [66].

Cizme ve kopyalama: Cizme testi kopyalama ve bellekten ¢izme olarak iki
seklinde yapilir. Kopyalama; hastaya gosterilen basit sekillerin (¢igekler, yildizlar,
kiipler, geometrik sekiller ve analog saatler) ¢izilmesiyle, bellekten ¢izim ise herhangi
bir nesnenin spontan bir sekilde ¢izilmesiyle yapilir. Thmal sendromu varliginda

kontralezyonel tarafta sekli tamamlayamama veya eksik ¢izim vardir [43, 67].

Saat cizme testi: Hastanin Oniine bir kagit verilir. Kagit lizerine saat dairesi
¢izmesi ve igine rakamlari yerlestirilmesi istenir. Thmal varliginda hastalar, sadece sag
yari-uzay icine diisen sayilarin ¢izildigi bir saat ¢izer. 12 sayinin ¢ogunu saat yiizliniin

sag tarafina yazar [67].

Cizgi bolme testi: Hastadan kagitta farkli uzunluktaki yatay cizgilerin orta
noktasini isaretlemesi istenir. Sol taraf ihmali olan hastalar isaretlerini orta noktanin
sagina koyarlar. Puanlama orta hattan 5 mm’lik sapma ve ikiden fazla ¢izginin

atlanmasi seklinde yapilir [68].
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Pisirme tepsisi gorevi: 75 x100 cm 6l¢iilerindeki tahtanin tizerine 3,5 cm’lik
16 tane kiipiin yerlestirilmesiyle yapilir. Test sanki firin tepsisine ¢orekleri diizenli
olarak diziyormus gibi basit ve hizli sekilde gerceklesir. Puanlama tahtanin iki yari

alandaki kiip sayisina gore belirlenir [5].

Tekerlekli sandalye engel testi: Hastadan belirlenen giizergah boyunca
tekerlekli sandelyeyi kullanmasi istenir. Hasta hedef noktalara ulagmali ve engellerden

kagmalidir. Puanlama, carpmalarin varligina ve nerede meydana geldigine gore yapilir

[5].

Davramgsal dikkatsizlik testi: 6 adet kalem kagit (¢izgi silme, harf tarama,
yildiz silme, sekil kopyalama, ¢izgi bolme ve hafizadan ¢izme) ve 9 adet davranigsal
(resim tarama, telefonla arama, menii okuma, makale okuma, saati sdyleme ve kurma,
bozuk para siralama, adres ve climle kopyalama, harita yon bulma ve kart siralama)
testten olusan Wilson ve arkadaslarinin gelistirdigi bir testtir. Geleneksel testler i¢in
maksimum skor 146 iken; davranigsal boliim i¢in 81°dir. Unilateral ihmal i¢in kesme
skoru geleneksel boliim i¢in 129; davranigsal boliim i¢in 67°dir. Yiiksek puan daha iyi
performans anlamina gelir. Sag ve sol performans arasindaki farklar ihmalin varligini

gosterir [69, 70, 5, 43].

Sanal gerceklik: Gercek yasam ortamini bilgisayar ortamina yansitarak
giinliik yasamda ihmal sendromunun varlig1 degerlendirilir. Cesitli teknoloji (6rnegin,
diiz ekran monitorler, yansitilan 3 boyutlu goriintii ve basa takilan ekran)

yontemleriyle yapilir [71, 72].

4.3. Catherine bergego skalas1 (CBS): Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda
thmal varligint degerlendiren bir skaladir. Klinikte yaygin olarak kullanilan kalem
kagit  testleri, glinlik yasam  aktivitelerindeki islevsel  performansin
degerlendirilmesinde smirlamalara sahiptir. Bu testler isitsel veya proprioseptif
uzamsal ihmalin teshisinde yetersiz kalabilir. Siddetli ihmal vakalarinda sendromu
basit bir gozlemle de tespit edilebilir. Ancak hafif ihmal durumunda, semptomlar
klinik olarak belirgin olmadig1 i¢in kisiler kagit-kalem testlerinde normal performans

sergilerken giinliik yasam aktivitelerinde ihmal bulgular1 gosterebilirler. Geleneksel
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testler ile kisinin giinliik yasamdaki performansi arasindaki bu tutarsizligin olmasi,
dikkat mekanizmalarinin farkli olmasindan kaynaklanabilir. Cilinkii giinliik yasamda
dikkatin otomatik olarak yoOnlendirilmesi esastir. Bu ylizden bozuklugu ortaya
cikarmak icin daha spesifik testlere ihtiya¢ duyulmaktadir [3, 5, 11, 10]. CBS,
geleneksel kagit-kalem testlerinin gilinliik yasamlarini degerlendirmede yetersiz
kaldig1 diisiiniilerek Profesor Philippe Azouvi (1996) tarafindan gelistirilmistir. 10
maddeden olusan skala; giyinme, temizlik, tekerlekli sandalye kullanimi gibi kisinin
giinliik yasamdaki aktivitelerinin gézlenmesine dayanir [9, 73]. CBS tablo 4.3.1.’de

sunulmustur.

Tablo 4.3.1. Catherine Bergego Skalasi
CATHERINE BERGEGO SKALASI

0o 1 2 3

1. Yiiziin sol tarafim tiras etmeyi ya da bakim vermeyi unutmak. I:I D I:I EI

2. Elbisenin sol kolunu ya da sol terligini diizeltmede zorluk yasamak. D D D |:|

3. Tabagn sol tarafindaki yemegi yemeyi unutmak. I:I D I:] |:|

4. Yemek yedikten sonra agzin sol tarafim temizlemeyi unutmak. I:l D I:] D

5. Sol tarafa bakmakta zorluk yagamak. D D D D

6. Viicudun sol tarafindaki bir boliimii unutmak (6rnegin, sol kolu

kolgaga ya da sol ayag: tekerlekli sandalye destegine koymay1 ya I:] [:I I:] D
da gerektiginde sol kolu kullanmay1 unutma).

7. Sol taraftaki seslere ya da soldan seslenen insanlara dikkat |:| l:l D \:I

vermekte zorluk yasamak.

8. Sol taraftaki insanlara ya da kap1 veya mobilya gibi esyalara I:l I:l D \:I
carpmak (yiiriirken ya da tekerlekli sandalye kullanirken).

9. Tamdik yerlerde veya rehabilitasyon iinitesinde dolasirken sola

dogru yolunu bulmakta zorluk yasamak. D D D D

10. Odada veya banyoda sol tarafindaki kisisel esyalar bulmakta I:I D I:] l:l
zorluk yasamak.

TOPLAM....../30)

0:ihmal yok 1:Hafif ihmal 2:Orta derecede ihmal 3:Ciddi ihmal
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Her madde terapist tarafindan gozlemlenerek puanlanir. Maddeler 0-3 puan
arasinda derecelendirilir. 0 puan ihmal yok, 1 puan hafif ihmal, 2 puan orta ihmal, 3
puan ise ciddi ihmal olarak derecelendirilir. Puanlama asagidaki talimatlara gore
yapilir:

1 puan: Hasta her zaman 6nce sag yar1 alan1 kesfedip sol yar1 alanda tereddiit
etmesi; 2 puan: Hastanin siirekli sol tarafi ihmal etmesi, ¢arpmalarin olmasi ancak hala
orta hatt1 gecebilmesi;

3 puan: Sadece sag yar1 alan1 kesfetmesi durumu

Toplam puan 30’dur ve yiiksek puan almasi ihmalin ciddiyetini gosterir.
Azouvi’ye gore ihmalin siddeti ii¢ gruba ayrilmistir; 1-10 arasi, hafif ihmal, 11-20 orta
derecede ihmal ve 21-30 agir ihmal seklindedir [3, 5, 11, 10]. Motor yetersizlige bagh
olarak terapistin bazi maddeleri puanlayamadigi durumda puanlamasi imkansiz
sorular gegersiz kabul edilir ve gegerli sorularin bireysel puanlarinin toplami, gegerli
soru sayisina boliiniir ve 10 ile ¢arpilarak 0-30 arasinda puan elde edilir [11].

Ihmali degerlendiren CBS ile beraber kisilerin giinliik yasamda yasadiklari
zorluklara dair farkindaliklarin1 degerlendirmek ayni skaladan tiiretilmis anosognozi
anketi kullanilir. Hastalarin giinliik aktivite performanslar1 hakkinda ne kadar i¢
goriiye sahip olup olmadiklar1 bilinmemektedir. Bazi hastalarda ise gecirdikleri
inmenin farkindadir ancak biligsel ve davranigsal bozukluklarin farkinda olmayabilir.
Bundan dolay1 biligsel ve davranigsal bozukluklarin farkindaligini anlayabilmek i¢in
kalem kagida dayali degerlendirmeler yerine giinliik aktivitelerin performansi
kullanmak 6nemlidir [9, 5, 10, 11, 62, 3].

Hastalarin ihmaline dair farkindaliklarini degerlendirmek i¢in, CBS’deki 10
madde revize edilerek anosognozi anket formu hazirlanmistir. Bu ankette hastalara
giinliik yasam aktiviteleri sirasinda karsilagtiklar1 zorluklarin farkinda olup olmadigina
dair sorular sorulur. Kisinin yasadig1 zorluklarin farkinda olmasi durumunda ise; bu
zorlugu hafif/orta/siddetli seklinde derecelendirmesi istenir. Terapistin hastalara
yonelttigi talimat: “Inme sonucunda sol tarafta karsilasmus olabileceginiz zorluklart
degerlendirmek icin size 10 soru soracagim. Her soru i¢in su anda zorlanip
zorlanmadiginizi bana evet hayir seklinde sdylemeniz gerekecek. Cevabiniz evet ise,
hafif mi, orta m1 yoksa siddetli mi buluyorsunuz?’’ seklindedir. Her madde 0-3 puan

arasinda puanlanir. 0 puan zorluk yok, 1 puan hafif zorluk, 2 puan orta zorluk, 3 puan
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ise siddetli zorluk olarak derecelendirilir. Anosognozi skoru, gézlemcinin ve hastanin
skorlar1 arasindaki fark kaydedilerek belirlenir [11]. Anosognozi degerlendirmesi

tablo 4.3.2’de sunulmustur.

Tablo 4.3.2. Catherine Bergego Skalas1 Anosognozi Anketi

CATHERINE BERGEGO SKALASI HAYIR EVET
ANOSOGNOZIi ANKETI 0 1 2 3
1.Yiiziin sol tarafin tirag etmeyi ya da bakim vermeyi

unutuyor musunuz?

2.Elbisenin sol kolunu ya da sol terligini diizeltmede

zorluk yasiyor musun?

3.Tabagin sol tarafindaki yemegi yemeyi unutuyor

musunuz?

4.Yemek yedikten sonra agzin sol tarafin1 temizlemeyi

unutuyor musunuz?

5.S0l tarafa bakmakta zorluk yasiyor musunuz?

6.Viicudun sol tarafindaki bir bolimii unutuyor
musunuz? (Ornegin, sol kolu kolgaga ya da sol ayag
tekerlekli sandalye destegine koymayr ya da

gerektiginde sol kolu kullanmay1 unutuyor musunuz?)

7.S0l taraftaki seslere ya da soldan seslenen insanlara

dikkat vermekte zorluk yasiyor musunuz?

8.S0l taraftaki insanlara ya da kap1 veya mobilya gibi
esyalara garpiyor musunuz? (Yiiriirken ya da tekerlekli
sandalye kullanirken).

9.Tamdik yerlerde veya rehabilitasyon iinitesinde
dolasirken sola dogru yolunu bulmakta zorluk yastyor

musunuz?

10.0dada veya banyoda sol tarafindaki kisisel egyalar

bulmakta zorluk yasiyor musunuz?

O=zorluk yok  1=hafif zorluk = 2=orta zorluk  3=siddetli zorluk

4.4. Giivenirlik: Bir 6l¢cme aracinin ayni1 kosullarda tekrarli yapilan 6l¢iimlerin
birbirine benzeyen, kararli sonuglar vermesidir. Farkli sonuglarin olmasi 6lgme
aracinin glivenirlik derecesinin diisiik oldugunu gostermektedir. 3 kavramdan olusur:

1. Tutarlilik: Maddelerin 6l¢egin biitlinliyle uyumudur.
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2 Kararlilik: Farkli zamanlarda da ayn1 sonuglarin elde edilmesidir.
3.Duyarlilik: Olgme araci veya sonuglarinin biriminin biiyiikliigiiyle ilgilidir.

Birim aralig1 kiiglikse 6l¢cme daha duyarlidir [74].

4.4.1. Kiiltiirel adaptasyon: Adaptasyon; bir 6zelligi 6lgmek i¢in gelistirilen
testin, farkl dil ve kiiltiire uygun hale getirilmesidir. Adaptasyon siirecinde test yapisi
ayni kalabilir veya dil, kiiltiir yapisindan dolayr maddelerin ¢ikarilmasina veya

degismesi gerekebilir [75].

4.4.2. I¢ tutarlihk yoéntemi: Belirli bir alan1 degerlendiren, kendi i¢inde ne
kadar homojen oldugunu, maddelerin istenen durumu Ol¢lip 6lgmedigini gosteren
tekniktir. Olcegin her maddesini ayn1 ortalama ve varyansa sahip oldugu diisiiniilerek
hesaplanir. Sikca tercih edilen bir 6l¢ektir. En ¢cok kullanilan formiilii Cronbach alfa
degeridir. Bu deger 0lcegi biitiin boliimlerinin birbirlerine gore tutarli olup olmadiginm
incelemede kullanilmaktadir. Katsay1 degerinin yiiksekligi, i¢ tutarligin yiiksekligine
yorumlanmaktadir [74, 76].

Degerler 0,00 < a <0,40 ise 0l¢ek giivenilir degildir, 0,40 < a < 0,60 ise dlgek
diisiik giivenilirlik, 0,60 < a < 0,80 ise 6l¢ek oldukca giivenilir, 0,80 < a < 1,00 ise

Olcek yiiksek derecede giivenilir bir 6lgek olarak yorumlanir [76].

4.4.3. Test-tekrar test giivenirligi: Bir ol¢egi aymi katilimcilara, aym
kosullarda ve belirli bir siire araliginda iki kez uygulanmasi ve zamana gore
degiskenlik gostermemesidir. 1ki uygulama sonucunda elde edilen degerler,
uygulamalar aras1 uyumu gosteren korelasyon katsayisinin bulunmasi igin analiz
edilir. Bulunan katsay, testin giivenirlik katsayisidir. Iki uygulama arasinda gegen siire
unutmaya sebep olacak kadar uzun veya degerlendiricilerin sorular1 hatirlayacagi
kadar kisa olmamalidir. Bu silire degerlendirmeye gore degisiklik gosterse de

genellikle 2-3 ile 4-6 hafta arasinda olmalidir [76].
4.4.4. Olgiimcii giivenirligi (Bagimsiz gozlemciler arasi ve gozlemci ici

uyum): Gozlemciler aras1 giivenirlik 6l¢iitii; birden ¢ok gdzlemcinin, birbirinden

bagimsiz, ayn1 zamanda, ayni kosullarda, ayn1 6lgme araciyla 6lgmeye calistiginda
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kullanilan giivenirlik dl¢titiidiir. Glivenirligi hesaplamak icin korelasyon, t-testi ya da
ozel varyans ¢oziimlemeleri ve Cronbach alfa kullanilir. Birden fazla degerlendirici
arasinda %70 veya daha fazla tutarlilik giivenirlik i¢in uygundur [76].

Gozlem i¢i uyum giivenirligi; ayni gbzlemci tarafindan farkli zamanlarda iki
ya da daha fazla gézlemin yapilmasiyla ayni verileri elde ettigini anlaminda kullanilan

Sliittiir [76].

4.4.5. Paralel form giivenirligi: Birbirine es dl¢eklerin aynmi kisilere, aym
sartlarda ayn1 giin veya farkli glinlerde yapilmasina dayanir. Esdeger form araliksiz
ayni anda veya aralikli olarak iki zamanda uygulanir ve birinin digeriyle
korelasyonuna bakilir [76]. Olgeklerin esdeger olmasi korelasyonun yiiksek olmasiyla

yorumlanir [77].

4.5. Gegerlik: Bir degerlendirme aracinin dl¢gmeyi amagladigi durumu, baska
ozellikleri karistirmadan, dogru 6l¢ebilme diizeyidir. Gegerlilik, 6l¢egin hangi amagla
kullanildig1, uygulanan gruba ya da bigime gore degisebilmektedir. Bundan dolay1
gecerliligi olgek gelistirme ve uygulama siireci etkiler. Dogrudan yapilan dl¢limler
daha ytiiksek, dolayli 6l¢iimler daha diisiik yoniindedir. Gegerlik diizeyi gecerlik kat
sayisiyla yorumlanir. Gegerlik katsayisi, degerlendirmeyle elde edilen puanlarla,
degerlendirmenin amaci ve alanina gére saptanan kriter ya da kriter grubu arasindaki
korelasyon katsayisidir. Korelasyon katsayis1 —1.00 ile +1.00 araliginda degerler alir

ve 1’e yakin olmasi testin amacina uygun olduguna yorumlanir [78].

4.5.1. Kapsam gecerligi: Degerlendirme aracinin igindeki sorularin
amagladigi konular1 dengeli sekilde temsil etme derecesidir. Bu analiz, degerlendirme

aracinin amaciyla ilgisiz olan faktorlerin etkisinden arinmis olmasini anlatir [76].

4.5.2. Olciit bagimh gecerlik: Bir 6lgme aracinin diger 6lgme araglariyla olan
iliskisin inceleyen tekniktir [74]. Olge aracinin amacina ne kadar basarili olduguna da
cevap verir. Uygun korelasyon analiziyle bulunan iliskinin derecesi gegerlik katsayisi

olarak isimlendirilir [76].
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4.5.3. Kriter gecerligi: Olcegin amacini belirlemek icin dlgekten elde edilen
skorlarla belirlenen kriter arasinda iliskiyi ve 6l¢cek puanlarinin belirlenen dis dlgiitle

iligkisini inceler [78].

4.5.4. Yap1 gecerligi: Degerlendirmeden elde edilen sonucun ve sonuglarin
baglantisinin neyle ilgili oldugunu ve degerlendirmenin maddeleri amaglanan
ozellikleri dogru 6lciip dlgmedigini agiklar [74]. Yapr gecerliginde, degerlendirme
araciin Olgtiigi  faktorler incelenir veya arastirilan degerlendirmenin diger
degerlendirmelerle iliskisi arastirilarak yapilir [76].

Yap1 gegerligini sorgulamada; faktor analizi, i¢ tutarlik analizi, hipotez testi,
benzer oOl¢ek gecerligi, saglama gecerligi, yapisal esitlik modellemesi, ¢oklu
ozellik/¢coklu yontem matrixi, sablonlarin eslesmesi teorisi gibi yontemleri kullanilir

[74, 76].
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S.MATERYAL VE METOT

Bu boliimde, arastirma modeli, arastirmanin etik yonii, arastirmanin
katilimcilari, ¢eviri ve puanlama iglemi, veri toplama araglari, kiiltiirel adaptasyon,

gecerlik, glivenirlik ve istatistiksel veri analizi ile ilgili bilgiler yer almaktadir.

5.1. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmada kullanilan Catherine Bergego Skalasinin orijinal halinin
kullanilabilmesi i¢in testin gelistiricisi olan Profesor Philippe Azouvi’den elektronik
posta yoluyla izin alindi. Calismamiz Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligindan onay (17.11.2020 tarih
5070 no’lu karar) alinarak gerceklestirildi. Arastirmaya dahil edilen tiim bireylere
calismanin amaci, metodu ve siiresi konusunda detayli bilgi verildi. Ayrica Istanbul
Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanlig1
tarafindan onaylanan ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ imzalatildi.

Calismaya Istanbul Medipol Hastanesine fizik tedavi ve rehabilitasyon
poliklinigine bagvuran, sol hemisfer lezyonuna bagli inme tanist almis olan ve
calismaya katilmaya goniillii olan hastalar dahil edildi. Toplamda 56 birey
degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerini saglamayan 16, son degerlendirmeye
katilamayan 10 hasta ¢calismadan diglandi.

Katilimeilarin se¢imi yapilirken asagidaki kriterler dikkate alindi.

Calismavya Dahil Edilme Kriterleri

e Sag hemisfer inme tanisi almis olmak
e Inme iizerinden 3 ay gegirmis olmak
e 18 yas ve lizerinde olmak

e Tibbi olarak stabil olmak

e Sozlii talimatlar1 anlama ve takip edebilme becerisine sahip olmak

Calismadan Dislanma Kriterleri

e Daha 6nce inme gecirmis kisiler
e Afazi varhig
e Gorsel bozukluga sahip olmak

e Daha 6nceden bilinen demans dykiisiine sahip olmak
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Tablo 5.1. Calisma Akis Semast

Aragtirma i¢in taranan hasta
say1sl (n=56)

Diglanan birey sayist
e ihmal sendromunun
olmamasi (n=13)
e Sozlii talimatlara cevap
alamama (n=3)

Caligmaya dahil edilen birey
sayis1 (n=40)

Son degerlendirmeye alinamayan
birey sayis1 (n=10)

Caligsmay1 tamamlayan birey
sayis1 (n=30)

5.2. Olgcme Araclar

Demografik bilgi olarak; hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegi ve egitim durumu
sorgulanarak kaydedildi. Klinik olarak; inme gecirdigi tarih, inme tipi, inme
lokalizasyonu kaydedildi.

Inme sonras1 bagimsizlik seviyesini ve iyilesme derecesini degerlendirmek i¢in
Modifiye Rankin Skalasi ve Ulusal Saghk inme Olgegi; ihmal sendromunu
degerlendirmek i¢in saat ¢izme, ¢izgi bolme, yildiz silme testi ve Catherine Bergego

Skalasi; 6z farkindaligini degerlendirmede ise CBS’nin anket formu kullanilmistir.

5.2.1.Modifiye rankin skalasi (MRS): Inme sonras1 hastalarin bagimsizlik
seviyesini Ol¢en tek maddeli derecelendirme Olgegidir. Rankin (1957) tarafindan
gelistirilmis, van Swieten ve arkadaglari (1988) tarafindan yeniden diizenlemeler

yapilmistir. Bu skala inme sonras1 meydana gelen oziirliiliigii 0-5 arasinda puanlar.
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Higbir bulgunun olmamasi “0, yataga bagimlilik ise “5” puan olarak degerlendirilir

[79].

5.2.2. Ulusal saghk inme dl¢egi (National Institute of Health Stroke Scale-
NIHSS): Thomas Brott ve arkadaslari (1989) tarafindan inme sonrasi iyilesme
derecesini degerlendirmek igin 15 maddelik bir 6lcek gelistirilmistir. Olgek biling
diizeyini, goz dist hareketleri, gérme alanlarini, yiiz kas fonksiyonunu, ekstremite
kuvvetini, duyusal fonksiyonunu, koordinasyonu, dil-konusma ve ihmali
degerlendirir. Maddeler 0-2, 0-3, 0-4 arasinda puanlanir. Toplam puan 42°dir. Yiiksek

puan siddetli nérolojik bozulma seklinde yorumlanir [80].

5.2.3. Catherine bergego skalasi: Ihmal sendromunu, giinliik yasamin
dogrudan gozlenmesiyle degerlendiren bir skaladir. 10 maddeden olusan skala

Profesdr Philippe Azouvi (1996) tarafindan gelistirilmistir [11].

5.2.4. Anosognozi degerlendirme: Hastalarin giinliik yasamda karsilastiklar
zorluklarla ilgili farkindaliklarin1 degerlendirmek i¢in kullanilir.  CBS’nin 10

maddesinin kisiye gore tasarlanmig anket formudur [11].

5.2.5. Saat cizimi: Ug seviyeli puan iizerinden degerlendirildi. 0: normal, 1:
sol taraftaki sayilarin bir boliimiiniin ihmal edilmesi veya bir boliimiiniin saga
kaydirilmasi; 2: tiim sayilarin ihmali veya tiim sayilarin saga kaydirilmasi seklinde

puan verildi [10].

5.2.6. Yildiz silme testi: 1987 yilinda Wilson ve arkadagslar tarafindan ihmal

sendromu varligin1 tespit etmek icin gelistirilen tarama aracidir [81].

5.2.7. Cizgi bolme testi: ihmal sendromunu tespit etmek igin Schenkenberg ve

arkadaslar1 (1980) tarafindan gelistirilmistir [82].
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5.3. Veri Toplama Siireci

5.3.1. Ceviri siireci: Catherine Bergego Skalasini Tiirk¢e diline ¢evirmek ve
uygulamak i¢in testin yazar1 Philippe Azouvi’den izin alindi. Skalanin hasta grubuna
uygulamasindan 6nce standardizasyonu ¢alisildi. Standardizasyon 4 fazda
gerceklestirildi. Tlk fazda; 6lgek Ingilizce diline hakim olan 3 kisi tarafindan Tiirk¢eye
cevrildi. 2.fazda; inme alaninda uzman 5 kisi tarafindan 6l¢ek degerlendirilerek ortak
bir metin olusturuldu. 3. Fazda; lgegin olusturulan son hali ana dili Ingilizce olup
Tiirkge bilen bir kisi tarafindan Ingilizceye geri gevrildi. 4.fazda; 6lcekte kiiltiirel farka
bagh degisiklikler s6z konusu olup olmadig1 incelendi. inceleme sonrasinda herhangi

bir adaptasyona ihtiya¢ duyulmadi ve dlgege son sekli verilmis oldu.

CBS

NS

Skala, Ingilizce diline hakim olan 3 Kisi tarafindan Tiirk¢eye ¢evrilmesi

N/

Ortak bir metin olusturulmasi

NS

Tiirkge versiyonunun uzman bir dil bilimci tarafindan ingilizceye gevrilmesi

NS

Cevrilen metnin asli ile tutarlihginin incelenmesi

N

Skalanin son sekli verilmesi

Sekil 5.2. Ceviri Asamalari

5.3.2. Uygulama siireci: Dort terapist tarafindan degerlendirme yapildi.
Testleri uygulamaya gegcmeden dnce hastanin demografik (adi soyadi, cinsiyeti, yasi,
egitimi) ve klinik bilgileri (inme sonrasi gecen siire, inmenin yeri, inme tipi)
kaydedildi. Bir terapist tarafindan inmenin siddetini belirleyen NIHSS, Modifiye

Rankin Skalasi, saat ¢izim, ¢izgi bolme ve yildiz silme testleri uygulandi. Ayni terapist
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tarafindan hastalara CBS’nin anosognozi anketindeki sorular yoneltildi. Diger 3
terapist tarafindan CBS yapildi. Degerlendirme 6ncesi bu 3 terapiste CBS uygulama
kurallar1 ve skorlama kriterleri egitimi verildi. Egitim sonrasinda ayni anda, ayni
kosullarda birbirlerinden bagimsiz sekilde hastalar1 gilinlik yasamlarinda
gozlemleyerek CBS’yle ihmal sendromu degerlendirildi. 14 giin sonra ayni hastalara

ayni kosullarda degerlendirme yapilarak veriler kaydedildi.

2.degerlendirici

1.degerlendirici 3.degerlendirici
4.degerlendirici

- NIHSS CBS ilk degerlendirme ]
| MRS 14 glin sonra ]
- CBT CBS son degerlendirme
— ST

- SCT

—{  CBS Anket

Sekil 5.3. Uygulama Siireci

5.4 Verilerin Analizi

Verilerin analiz edilmesi amaciyla SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences Inc; Chicago, IL, ABD) 26,0 istatistik paket programi kullanildi. Verilerin
tanimlayict istatistiklerinde sayi-ylizde oranlari, ortalama degerler, standart sapma
degeri, minimum-maksimum degerler kullanildi. Bagimli degiskenler arasi farkin
incelenmesinde bagimli 6rnek t testi, bagimsiz degiskenler arasi farkin incelenmesinde
bagimsiz ornek t testi; yapr gecerliligi icin dogrulayict ve agimlayici faktor analizi
kullanild1. Gegerligin incelenmesinde kriter gegerligi yonteminden yararlanildi. Kriter
gecerligi icin YST, SCT ve CBT kullanildi. Testlerin birbiri ile korelasyonu Spearman
Korelasyon analizi ile arastirildi. Degerlendiriciler arasi tutarligin incelenmesinde
Pearson Korelasyon analizi kullanildi. Testin giivenirligi i¢in; Cronbach Alpha ve
Test-Tekrar Test glivenirlik yontemlerine bagvuruldu. Test-tekrar test glivenirligi i¢in
tek yonlii rastgele etki modeli segilerek ICC hesaplandi. Degigkenlere uygulanan tiim

testler i¢in anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

6.1. Hastalara Yonelik Tanimlayici Bilgiler

Bu bolimde arastirmaya katilan hastalarin demografik degiskenleri, klinik

bulgular1 ve kullanilan testlerin bulgularina yer verilmistir.

Yapilan calismaya yas ortalamasi 62,17+13,23 yil olan 15 kadin ve 15 erkek

olmak tiizere toplam 30 kisi katilmistir. 5 yillik egitimi olan 22 kisi, 8 yillik egitimi

olan 4 kisi, 12 yi1l ve iizeri egitimi olan 4 kisi vardir. Katilimcilarin tamaminda beynin

sag tarafinda hasar bulunmaktadir. Inmeden sonra testlerin yapilmasina kadar gecen

siire 10,67+10,40 ay olarak hesaplanmustir. Inme tipi hemorajik olan 8 kisi ve iskemik

olan 22 kisi katilim gdstermistir. Ulusal Saglik inme Olgeginin ortalamasi 3+2,56,

Modifiye Rankin Skalasinin 2+.81’dir. Sonuglar Tablo 6.1.1.’de verilmistir.

Tablo 6.1.1. Katihmcilarin Demografik Bilgileri icin Say1 ve Yiizde

Dagilim
Degisken X+ss Min Mak
Yas(yil) 62,17+13,23 31 77
Inmeden sonra 10,67+10,40
. 3 48
gecen siire(ay)
NIHSS 342,56 0 9
MRS 2+ .81 3
Kategori n LA
o Kadmn 15 50,0
Cinsiyet Erkek 15 50,0
5yl 22 73,3
Egitim 8 yil 13,3
12 y1l + 13,3
_ o Hemorajik 26,7
Inme tipt iskemik 22 733
Lokasyon Sag 30 100,0
Sol 0 0
Dominant el Sag 30 100,0
Sol 0 0
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Tablo 6.1.2.°de klinik degerlendirme sonuglarina goére CBS birinci
degerlendirme sonucu 21 kisi hafif, 6 kisi orta, 3 kisi de ciddi ihmal; ikinci
degerlendiricide 22 kiside hafif, 7 kiside orta, 1 kiside siddetli ihmal; iicilincii
degerlendiricide ise 21 kiside hafif, 7 kiside orta, 2 kiside siddetli ihmal goriilmektedir.

Tablo 6.1.2. Klinik Degerlendirme Sonu¢ Tablosu

Catherine Bergego Siddeti n % | Min | Max
Skalasi
0-Zorluk Yok 5 16,7
. . 1-10 Hafif Zorluk 19 63,2
Anosognozi Anketi 11-20 Orta Zorluk 4 13.3 0 25
21-30 Siddetli Zorluk 2 6,6
0-fhmal Yok 0 0
1. Degerlendirici 1-10 Hafif Thmal 21 69,9 3 23
Sonuglar 11-20 Orta ihmal 6 19,9
21-30 Siddetli Thmal 3 10
0-Thmal Yok 0 0
2. Degerlendirici 1-10 Hafif [hmal 22 73,4 3 23
Sonugclari 11-20 Orta Thmal 7 232
21-30 Siddetli ihmal 1 33
0-fhmal Yok 0 0
3. Degerlendirici 1-10 Hafif [hmal 21 69,9 3 2
Sonuclari 11-20 Orta ihmal 7 23,3
21-30 Siddetli ihmal 2 6,6

Tablo 6.1.3.’de Cizgi Bolme Testi sonucunda 17 kiside, Yildiz Silme ve Saat

Cizme Testlerinde ise 8 kiside ihmal gozlenmistir.

Tablo 6.1.3. Kullamilan Test Materyallerinin Degerlendirme Tablosu

ihmal Durumu n %
Cizgi Bolme Testi Var 17 56,7
Yok 13 43,3
Yildiz Silme Testi Var 8 26,7
Yok 22 73,3
Saat Cizme Testi Var 8 26,7
Yok 22 73,3

6.2. Catherine Bergego Skalasimin Yap1 Gegerlik Analizi: CBS’nin yap1
gecerligini belirleyebilmek icin elde edilen veriler iizerinden 6nce agimlayict faktor

analizi ve ardindan da dogrulayici faktor analizi yapilmistir.
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6.2.1. Acimlayici faktor analizi: Yapilan agimlayici faktor analizinde, Kaiser-

Meyer-Olkin katsayis1 (KMO=0,853) ve Bartlett Kiiresellik Testi veri setinin faktor

analizi icin uygun oldugunu gdstermektedir (y%45=259,959; p<0,001). Oz degeri 1°den

biiylik olan tek boyut goriilmiis ve Scree Plot grafik incelemesi 6l¢ek maddelerin tek

faktorlii yapr sergiledigini dogrulamistir. Varimax rotasyonu ile elde edilen tek

faktorlii yap1 toplam varyansin %66’lik kismimi agiklamaktadir. Analiz sonucunda

Olgek maddeleri i¢in faktor yiiklerinin 0,693-0,914 arasinda degistigi goriilmiistiir.
Sonuglar tablo 6.2.1.1. ve Sekil 6.2.1.2°de verilmistir.

Tablo 6.2.1.1. Olcek Maddeleri Icin Acimlayic1 Faktor Analizi Bulgular

Olcek maddeleri | Faktor yiikleri Ozdeger Varyans Yiizdesi
Madde 1 0,762 66,346 66,346
Madde 2 0,787 9,956 76,302
Madde 3 0,722 8,018 84,320
Madde 4 0,914 3,978 88,298
Madde 5 0,817 3,724 92,023
Madde 6 0,693 3,204 95,226
Madde 7 0,815 2,292 97,518
Madde 8 0,842 1,111 98,629
Madde 9 0,870 0,847 99,475
Madde 10 0,894 0,525 100,000

4 5 6
Faktor Sayisi

Sekil 6.2.1.2. Scree Plot Grafigi
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6.2.2. Dogrulayic1 faktor analizi: Acimlayici faktdr analizinde elde edilen
faktor sayisinin smanmasi ve faktdr yapisinin Orneklem i¢in uygunlugunun
belirlenmesi i¢in dogrulayici faktdr analizi yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda tek
faktorlii yapinin ¢aligma 6rneklemi i¢in uygunlugu goriilmistiir. Standardize edilmis

faktor yiikleri 0,621-0,903 arasindadir. Sonuglar Sekil 6.2.2.1.°de verilmistir.

Sekil 6.2.2.1. Dogrulayici Faktor Analizi Sonuclari

6.2.3. Catherine bergego skalasinin benzer test gecerligi: Catherine
Bergego Skalasi’nin degerlendiriciler arasi ortalama puani ile Olgiit bagintil
gecerliginin incelenmesinde Spearman’s Korelasyon Analizi kullanilmistir. Yapilan
analiz sonucunda CBS Degerlendirici Ortalama Puani ile Saat Cizme Testi ve Cizgi
Bolme Testi arasinda korelasyon bulunamamaigtir. CBS Degerlendirici Ortalama Puani
ile Yildiz Silme Testi arasinda yiiksek korelasyon bulunmustur. Sonuglar Tablo

6.2.3.1°de yer verilmistir.
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Tablo 6.2.3.1. CBS Degerlendiriciler Arasi1 Ortalama Puam ile Olciit

Bagintih Gecerliginin Incelenmesi

CBT SCT YST
CBS Korelasyon 261 153 651%*
Degerlendirici  Katsayis1
Ortalama (1)
Puani
p 163 420 .000
**p<0.01

6.3. CBS’nin Giivenirlik Analizi: CBS’nin giivenirligi i¢in; i¢ tutarlilik ve

Test-Tekrar Test giivenirlik yontemlerine basvuruldu. Cronbach alfa katsayisi (a)

kullanilarak giivenirlik analizi yapildi.i¢ tutarhilik igin tek yonlii rastgele etki modeli

secilerek ICC hesaplandi. Degerlendiricilerden alindan puanlarin ortalamasi ile madde

analizleri yapilmistir. Yapilan madde analizleri sonucunda maddelere gore ve dlgek

geneli icin i¢ tutarlilik diizeylerinin ve giivenirligi yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Sonuglar Tablo 6.3.1.’de verilmistir.
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Tablo 6.3.1. CBS I¢ Tutarhlik ve Birinci ve Ikinci Ol¢iim Skorlarmim
Korelasyon Analizi

CBS 1. 6l¢iim | 2. 6lciim | Cronbach [cC %95 C1 b
Ort£SS Ort£SS a
1.Madde 0,39+0,77 | 0,38+0,76 0,998 0,997 0,993-0,999 | 0,000
2.Madde 1,40+0,60 | 1,43+0,61 0,982 0,965 0,928-0,983 | 0,000
3.Madde 0,23+0,57 | 0,23+0,57 1,000 1,000 1,000-1,000 | 0,000
4 Madde 0,42+0,76 | 0,42+0,76 1,000 1,000 1,000-1,000 | 0,000
5. Madde 0,69+0,75 | 0,74+0,81 0,974 0,949 0,895-0,975 | 0,000
6. Madde 1,52+0,66 | 1,52+0,66 0,977 0,956 0,910-0,979 | 0,000
7. Madde 0,83+0,91 | 0,79+0,88 0,993 0,987 0,973-0,994 | 0,000
8. Madde 1,47+0,62 | 1,46+0,65 0,978 0,957 0,912-0,979 | 0,000
9. Madde 0,83+0,84 | 0,86+0,85 0,992 0,984 0,967-0,992 | 0,000
10. Madde 0,61+0,94 | 0,60+0,89 0,990 0,980 0,958-0,990 | 0,000
CBS Toplam | 8,40+6,08 | 8,43+6,15 0,998 0,996 0,991-0,998 | 0,000

ICC: Intraclass Correlation Coefficient

6.4. Zamana Kars1 Tutarhlik: Catherine Bergego Skalasi’nin zamana bagl
olarak ti¢ farkli degerlendiriciye 6n ve son degerlendirme uygulamas: sonuglarin
incelemek i¢in Paired Samples t- Testi kullanilmistir. Yapilan analiz sonucunda 14
giin arayla yapilan uygulamalar sonucunda, birinci degerlendiricinin 6n-son uygulama
puanlari arasinda yiiksek diizeyde (r=0,990; p<0,001) anlaml iligki goriiliirken; test
sonucu olasilik degeri (p>0,05) oldugundan dolay: istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Benzer sekilde ikinci degerlendiricinin 6n-son uygulama puanlari

arasinda yiiksek diizeyde (r=0,983; p<0,001) anlaml1 iligki goriiliirken; test sonucu
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olasilik degeri (p>0,05) oldugundan dolay1 istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Son olarak ti¢lincli degerlendiricinin 6n-son uygulama puanlari
arasinda yiiksek diizeyde (r=0,989; p<0,001) anlamli iligki goriiliirken; test sonucu
olasilik degeri (p>0,05) oldugundan dolay1 istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamuistir. Sonuglar Tablo 6.4.1.’de yer verilmistir.

Tablo 6.4.1. Degerlendiriciler Aras1 Zaman Bagh Tutarhlik

Zaman n Ort£SS t r p

1.Degerlendirici  On 30 8,57+6,08 ,000 990 1,000
Son 30  857+6,25

2.Degerlendirici  On 30 830+596 -1,126  ,983 ,269
Son 30  8,53+6,20

3.Degerlendirici  On 30 8,40+6,17 -0,593 989 ,557
Son 30  8,50+6,26

SS: Standart sapma, n: 6rneklem sayisi, p>0,05

6.5. Degerlendiriciler Aras1 Tutarhligin Incelenmesi: Ug farkli uzmanm
Catherine  Bergego  Skalasi’nin  degerlendirmeleri  arasindaki  tutarliligin
incelenmesinde Pearson Korelasyon Analizi kullanilmistir. Yapilan analiz sonucunda
birinci degerlendiricinin yanitlari ile ikinci degerlendiricinin (r=0,996; p<0,001) ve
ticlincli degerlendiricinin yanitlart (r=0,992; p<0,001) istatistiksel olarak anlaml
yiiksek diizeyde iligkili goriilmiistiir. Son olarak ikinci degerlendirici ile tgilincii
degerlendiricinin yanitlar1 (r=0,994; p<0,001) benzer sekilde istatistiksel olarak

anlaml yiiksek diizeyde iligkili bulunmustur. Tablo 4.5.1.’de yer verilmistir.

Tablo 6.5.1. Degerlendiriciler Arasi Tutarhhgm Incelenmesi

1. degerlendirici 3. degerlendirici
2. degerlendirici 0,996 0,994
3. degerlendirici 0,992

**p<0,001
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6.6. Anosognozi Degerlendirilmesi: CBS anket formunu bireyin kendi
degerlendirmesi ile CBS’yi ii¢ farkli degerlendiricinin uygulamasiyla arasindaki
tutarlilig1 incelenmesi icin Paired Samples t-Testi kullanilmistir. Test sonucunda
bulunan olasilik degeri p<0,05 oldugundan dolay1 anlamli fark oldugu anlagilmistir.
Ortalamalara bakildiginda CBS’nin anket formuyla yapilan bireysel degerlendirmesi
6,53+6,53 iken; CBS’nin 1.degerlendiricisi 8,57+6,08, 2.degerlendiricisi 8,30+5,96,
3.degerlendiricisi  8,40+6,18°dir. Analiz sonuclarima gore hastalarin bireysel
degerlendirmesinin, degerlendiricilerin yaptig1 puanlardan diisiik oldugu bulunmustur.
Bu sonuglar da anosognozi degerlendirilmesi icin Catherine Bergego Skalasi
Anosognozi Anketi kullanilabilecegini gdstermistir. Sonuglar Tablo 6.6.1.de

verilmistir.

Tablo 6.6.1. Bireyin Kendisini Degerlendirmesi ile Degerlendiriciler Arasi

Farkin Incelenmesi

Ort+SS t p r
Bireysel Degerlendirme —  6,53+6,53  -2,422  ,022 737
1.Degerlendirici 8,57+6,08
Bireysel Degerlendirme —  6,53+6,53 2,172 ,038 ,749
2.Degerlendirici 8,30+5,96
Bireysel Degerlendirme —  6,53+6,53  -2,371 ,025 171
3.Degerlendirici 8,40+6,18

p<0,05
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7. TARTISMA

Caligmamiz Catherine Bergego Skalasinin Tiirk toplumundaki kiiltiirel
adaptasyonunu, gecerlik ve giivenirligini aragtirmak amaciyla planlandi. Aragtirmanin
sonunda Catherine Bergego Skalasi Tiirk¢eye uyarlandi. Gegerli ve gilivenilir bulundu.

Catherine Bergego Skalasi sag hemisfer hasar1 sonrasinda karsilagilan ihmal
sendromunu degerlendirmede kullanilan ndropsikometrik bir aractir. 1996 yilinda
Philippe Azouvi tarafindan Fransa’da gelistirilen skala, sag hemisfer hasarina bagh
olarak inme goriilen 50 hasta iizerinde yapilan ¢alisma ile ihmal tanimlamasi igin
giivenilir ve gecerli bir dlcek olarak bildirilmistir [11]. Olgegin gelistirildigi hasta
grubunda hem iskemik hem de hemorajik inmelerin bulundugu belli bir inme tipi ve
evresi lizerine yogunlagsmadigr goriilmistir [11]. Diger dillerdeki gecerlik ve
giivenirlik ¢aligsmalarinda da bu durumun devam ettigi goriilmektedir [9, 11, 73, 83].
Bizim ¢aligmamiz da bu anlamda literatiir ile ortiismektedir.

Klinikte ihmalin degerlendirilmesinde hasta basinda ¢izgi bolme, iptal testleri,
sekil kopyalama gibi hizli ve kolay uygulanan basit tarama testleri kullanilir [43, 84].
Kullanilan bu testlerin degisen ihmal sendromu tespitinde hassasiyet gostermede
oldukca degisken olduklar1 bildirilmistir [84]. Kagit-kalem testlerine gore ihmal
belirtileri ortadan kalkmis olsa da giinlik yasamda ihmalin devam edebildigi
belirtilmektedir [5]. Ihmalin gozden kagirilmasmin hastalarin  giinliik yasam
aktivitelerini kisitlayabilecegi ve bu nedenle ihmali tespit etmek i¢in daha hassas
davranigsal degerlendirmelerin yapilmasi gerektigini bildirmistir [3, 43, 83, 84].
CBS’nin, giinliik yasam aktivitelerinde degerlendirme yaptig1 i¢in geleneksel
testlerden daha hassas oldugu ifade edilir [9, 11, 73, 83]. Azouvi’'nin ihmalin
fonksiyonel degerlendirmesi iizerine yaptigi ¢alismada, CBS’nin tek basina herhangi
bir degerlendirme aracindan daha duyarli oldugu ve ihmal sendromun farkli yonlerini
de degerlendirdigi belirtmistir. Ayn1 zamanda bu c¢aligmada kullanilan kalem kagit
testleri ile hastalarin %50’sinden fazlasinda ihmal tespit edilmedigi ancak CBS ile,
ihmal tespit edilmeyen hastalarin %50°sinde ihmalin ortaya ¢ikarildigi bildirmistir.
Calismada ¢izim ve kopyalamayr Olgen papatya cizimi ve Ogden’in sahnesi
kullanilmistir. Papatya ¢iziminde %29,2, Ogden sahnesi kopyalama da %36,6 , ¢izgi
bolme testinde %42, okuma testinde %47,72 ve iptal testi olan ¢an testinde %48,9
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oraninda ihmal tespit edilmistir. Kagit-kalem testlerinden ihmal gozlenmeyip CBS’de
thmal go6zlenen hastalarda hafif ihmal oldugu ve 5/30°dan fazla puan almadig
bildirilmektedir [11]. Bizim ¢alismamizda da Cizgi Bolme testine gdre hastalarin
%356,7’sinde, iptal testi olan Yildiz Silme ve Saat Cizme testlerine gore ise
%26,7’sinde ihmalin oldugu ancak CBS’ye gore hastalarin %100’{inde ihmal oldugu
goriilmektedir. Ayni1 zamanda calismamizda kagit-kalem testlerinde ihmal
goriilmeyen hastalarin CBS’de hafif ihmal tanisi aldigi ve 7/30°dan fazla puan
alamadig1 belirlenmistir. Calismamizin verileri kagit-kalem testleri ile 6zellikle hafif
olan ihmal olgularinin gozden kagirilabilecegi ancak CBS ile bu olgularin
yakalanabilecegi savini desteklemektedir. Calismamizda hafif ihmal olgularinin
baskin oldugu goriilmektedir. 1. ve III. degerlendiriciye gore olgularimizin sadece
%29,9’unda, II. degerlendiriciye gore ise %26,5’inde orta ve siddetli ihmal tespit
edilmistir. Bu oranlar Yildiz Silme ve Saat Cizme testlerinde tespit edilen ihmal
olgularinin oranlarina benzerlik gostermektedir. Bu durum kagit-kalem testlerinin
CBS’e gore ancak orta ve siddetli diizeydeki ihmal olgularim1 yakalayabildigi hafif
olgular1 gozden kacirabilecegi kanisint uyandirmigtir.

Calismalarda giivenilir sonuglar ve standart Ol¢iimler elde edebilmek igin
Olgme aracinin gegerli olmasi1 gerekmektedir. Bunun saglanabilmesi i¢in de yap1
gecerliliginin test edilmesi gerekir [85]. Azouvi ve arkadaglarinin yaptig1 calismada
yap1 gegerliligi analiz sonucunda 10 maddenin hepsinin birbiriyle énemli &lgiide
iliskili oldugu bildirilmektedir. Varimax rotasyonu ile elde edilen tek faktorlii yapinin
toplam varyansin %65,8'lik kismini agikladigi, 6lgegin tiim maddelerinin bu faktor
iizerinde yliksek bir yiik (0,77-0,84) elde ettigi belirtilmistir [83]. Calismamizda da
Varimax rotasyonu ile elde edilen tek faktorlii yap: toplam varyansin %66’1ik kismini
aciklamaktadir. Analiz sonucunda 6lgek maddeleri i¢in faktor yiiklerinin 0,693-0,914
arasinda degistigi goriilmistiir. Calismamizin sonuglart Azouvinin g¢alismasi ile
ortiismektedir.

Catherine Bergego Skalasi’nin gecerligini arastirmak tizere kullandigimiz
yontemlerden biri de benzer test gegerligi olmustur. Analiz sonucunda korelasyon kat
sayisinin 0,60— 0,79 arasinda olmasi yiiksek diizeyde iligki oldugu bildirilmektedir
[86].Bu baglamda analiz i¢in literatiirde ihmali degerlendirmek i¢in yaygin olarak

kullanilan Cizgi Bolme, Yildiz Silme ve Saat Cizme testleri tercih edilmistir [43, 87].
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Ihmalin degerlendirilmesinde bu testlerin yaygin olarak kullanildig1 belirtilmesine
ragmen Cizgi Bolme testinin orta derecede giivenilir oldugu, Saat Cizme testinin ise
stipheli bir gecerliliginin ve zayif duyarliliginin oldugu ve diger testlerle 6nemli dl¢iide
iligkili olmadig1 belirtilmistir [88, 89, 87, 43]. Yildiz silme testinin ise diger kalem
kagit testlerden daha hassas ve daha giivenilir oldugu bildirilmistir [43]. Calismamizda
da ¢izgi bolme, saat ¢izimi ve yildiz silme testinden yararlanilmistir ve bulgular sonucu
CBS ile Saat Cizme ve Cizgi Bolme Testleri arasinda korelasyon bulunamamustir. Iptal
testi olarak kullanilan Yildiz Silme Testi ile CBS arasinda ise yiiksek korelasyon
oldugu goriilmiistiir. Azouvinin ¢aligmasinda da CBS ile iptal testi gorevi olarak
kullanilan Can testi arasinda yiiksek korelasyon bulunurken, ¢izim testleriyle zayif
korelasyon bulunmustur [11]. Sonug olarak ihmal sendromunu degerlendirmede CBS
ile birlikte Y1ldiz Silme Testinin kullanilabilecegi saptanmustir.

Degerlendirme aracinin giivenilir olmasi i¢in tekrarlanabilir olmas1 gerekir
[76]. Bu durumu incelemek icin ise test tekrar test yontemi kullanilir. Bu yontemde iki
uygulama arasindaki siireye dikkat edilmesi gerekmektedir [76, 90]. Tekrarh
uygulamalar arasindaki siirenin gereginden uzun ya da kisa olmasi sonuglarinin
giivenirligini etkilemektedir [90]. Arastirmalarda da iki degerlendirme arasinda gecen
stirenin 2-3 ile 4-6 hafta arasinda olmas1 gerektigi bildirilmistir [76, 86]. Calismamizda
hastalarin ilk degerlendirmesi ev ortami seklinde hazirlanan rehabilitasyon {initesinde
ic degerlendirici tarafindan yapilmis ve 14 giin sonra da ayni linitede degerlendirmeler
tekrarlanmigtir. Bu degerlendirme siiresinin degerlendiricilerin hatirlamasint engel
olacak derecede uzun, hastada gelisebilecek bir iyilesmenin giinlik yasama
yansimasini engelleyecek derecede kisa oldugu diisiiniilmiistiir. iki degerlendirme
arasinda kullandigimiz bu siirenin literatiir bilgisi ile uyumlu oldugu goriilmektedir.
Calismamiza dahil edilen hastalarimizin tiimii CBS’nin 2, 6 ve 8. maddelerinden puan
almigtir. Bu maddelerde 14 giin sonra ol¢iim yapildiginda da puan degisikligi
olmamaigtir. Bunun sebebinin Tiirk toplum ve aile yapisinin biiytiklerine yiiksek ilgi ve
saygl egiliminden kaynakli olarak hasta kisilere yardimci olma cabasiyla ilgili
oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda skalanin giivenirlik analizi sirasinda test-tekrar test ve ic
tutarlilik yontemleri kullanildi. Bu analiz i¢in sirasiyla sinif i¢i korelasyon (ICC) ve

Cronbach Alpha degerlerinden yararlanildi. Birden fazla degerlendiricinin arasinda
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uyum oldugunu ve i¢ tutarliligin1 gosterebilmek icin ICC ve Cronbach Alpha
degerlerinin en az 0,70 olmas1 gerektigi bildirildi [91, 92]. 0.90 ustii degerler o
skalanin yiiksek giivenirlik ve yiiksek i¢ tutarliliga sahip oldugunu ifade eder [93, 92].
Kim ve arkadaslariin validasyon c¢alismasi, giinliik yasamda ¢ekilen 20 dakikalik
videolarin incelenmesiyle yapilmistir. 5 ergoterapist tarafindan 2 ay arayla ¢ekilen
videolarin 6n ve son test degerlendirmesi sonucunda ICC degeri 0,95°1 asarak yiiksek
i¢ tutarlilik ve Cronbach alfa katsayisinin 0,8'1 agmasiyla yiiksek gilivenirlik gosterdigi
saptanmistir [73]. Japonya’da Daisuke ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ICC degeri
0,852’yle yiiksek i¢ tutarlilik ve Cronbach alfa katsayis1 0,904 bulunmasiyla skalanin
yiiksek gilivenirlik gosterdigi bildirilmistir [94]. Marques ve arkadaslarinin yaptig
validasyon caligmasinda da CBS’nin Cronbach alfa katsayisinin 0.913 yiiksek
giivenirlik gdsterdigi saptanmistir [9]. Bu sonuglar calismamizin sonuglart ile
benzerlik gostermekle birlikte bizim elde ettigimiz degerlerin gorece daha yiiksek
oldugu (ICC=0.996, Cronbach o= 0,998) dikkat ¢ekmektedir.

Degerlendiriciler aras1 tutarliligin  incelenmesi, bir baska gilivenirlik
yontemidir. Olgegin aynmi katilimeciya aynmi zaman diliminde uygulanmasi ve bu
sonuglarin benzer ¢ikmasi giivenirliliginin yiiksek oldugu anlamina gelir [76] CBS’nin
farkl1 {ilkelerde yapilan validasyon calismalarinda, farkli sayida degerlendirici
kullanilmis ve degerlendiriciler arasinda giivenirligin yiiksek oldugu belirtilmistir [9,
73]. Yaptigimiz caligmada da rehabilitasyon {initesinde ayni zaman diliminde
birbirinden bagimsiz ii¢ degerlendirici tarafindan degerlendirme yapilmasi sonucunda
degerlendiriciler arasinda yiiksek iliski bulunarak validasyon c¢aligmalarini
dogrulamstir.

Aragtirmalar, inme rehabilitasyonunda ihmal kadar anosognozinin de
degerlendirilmesinin  énemini vurgulamaktadir. Ihmal sendromu olan inme
hastalarinin diger inme hastalarindan daha fazla engellilige sahip oldugu belirtilmistir.
Bu durumun altinda yatan ana nedenlerden birinin kisilerdeki anosognozi varligi
oldugu ifade edilir [12]. Bu farkindalik ile Azouvi CBS’nin paralel formunu anket
olarak tasarlamis ve diger testlerde ele alinmayan anosognoziyi degerlendirmek igin
kullanilan ilave bir 6l¢ek olusturmustur [3, 43]. 2018 yilinda Grattan ve arkadaslari,
anosognoziyi inceledikleri calismalarinda CBS’yi kullanmis ve esas skala ile

anosognozi anket puanlart arasinda Onemli bir fark oldugunu bulmuslardir.
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Katilimecilarin kendilerine daha az ihmal puani vermesi ile anosognozi varligi ortaya
konmustur [12]. Calismamizda da anosognozi anketi kullanilmis ve skala ile elde
edilen skorlar ile karsilastirnlmigtir. Katilimcilarin yaklasik %71°inde hafif ihmal
oldugu belirlenen arastirmamizda anosognozi anketinden elde edilen skor ile skaladan
elde edilen puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir.
Arastirmalar, ihmal ciddiyetinin anosognozi sonucunu etkiledigini orta veya siddetli
thmali olan hastalarin yiliksek anosognozi skorlar1 elde ettigini, hafif ihmali olan
kisilerin kendilerine degerlendiriciden daha yiiksek ihmal puani verdiklerini
gostermistir  [5, 83]. Bu veriler ihmal ciddiyetinin anosognozi skorunu
etkileyebilecegini gdstermektedir.

Literatiirde yaygin olarak kullanilan kagit-kalem testlerinin goérsel arama ve
manuel yanit icerdigi ve duyusal/ motor ihmali degerlendirmek igin bu testlerin
yetersiz oldugu belirtilir [43]. Ancak davramigsal degerlendirmelerin, ihmal
sendromunu ayirt etmede tek bir kdgit-kalem testinden daha giivenilir ve duyarh
oldugunun alt1 ¢izilir [43, 83]. Bu baglamda CBS’nin klinikte kullanimi ihmal

olgularinin gozde kagirilmamasi i¢in olduk¢a 6nemlidir.

7.1. Limitasyonlar

Pandemi nedeniyle genis bir 6rneklem grubu kullanilamamistir. Ayni zamanda
calismamiza katilan bireylerin se¢iminde randomizasyonun kullanilmasindan dolay1

ihmal siddetleri arasinda homojen bir dagilimin olmadig1 goriilmiistiir.

41



8. SONUC

Inme sonras1 ihmal sik goriilen bir sendromdur ve tanisinda birgok kagit-kalem
testi kullanilmasina ragmen bu testlerin yetersiz kaldigi ozellikle hafif ihmal
olgularinin atlanabildigi belirtilir. Catherine Bergego Skalasi; kagit-kalem testlerinin
eksigini kapatmak ile beraber, ihmalin tespitinde ve kisinin giinliik yasamindaki
etkilerinin belirlenmesinde sik kullanilan bir 6l¢ektir. Bu calisma ile kiiltiirel olarak
adaptasyonu yapilan Catherine Bergego Skalasi, gegerlik ve gilivenirligi ispatlanarak

iilkemize kazandirilmistir.
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10. EKLER

EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

“’Catherine Bergego Skalasimin Tiirkce Standardizasyon, Gegerlik ve
Giivenilirlik Cahlsmasi”’isimli calismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Calisma, aragtirma amacgli olarak yapilmaktadir ve katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden &nce
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Asagida bu arastirma ile ilgili detayl
bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde tiimiinii okuyunuz. Calisma hakkinda
tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger

katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

AMACI NEDIR?

Bu c¢alismanin amaci inme tanisi almis hastalarin ihmal durumunu
degerlendirmek icin Catherine Bergego Skalasinin (CBS) Tiirk¢e standardizasyon
gecerlik giivenilirligini yaparak tilkemize kazandirmak.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calismada inme tanis1 almis hastalar giinliik yasamlarinda gézlemlenerek, iki
terapist tarafindan degerlendirilecektir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu ¢alismada uygulanacak olan degerlendirme yontemleri hi¢bir sekilde risk
tasimamaktadir. Daha Once yapilan ¢aligmalarda yan etkisi olmadig1 gosterilmistir.

CALISMAYA KATILMANIN MALIYETi NEDIiR?

Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi
bir 6deme yapilmayacaktir.

KIiSISEL BILGILER NASIL KULLANILACAK?
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Caligma fizyoterapistiniz kigisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri
yiirtitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi
halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Calismanin sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Calisma sonuglart c¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Caligmaya kendi rizanmzla katilacaksiniz veya c¢alismaya katilmay:
reddebilecek ve isteginizle hi¢bir yaptirnma ugramaksizin ¢aligmadan ¢ikabileceksiniz.

ILETISIM

Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda veya arastirma ile ilgili
herhangi bir problem oldugunda iletisim kurabilecegiz kisi ve telefon numarasi
asagida verilmistir:

BETUL KULAC FIZYOTERAPIST S

KATILIMCININ BEYANI

Sayin Fizyoterapist Betiil KULAC tarafindan Istanbul Medipol Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisti, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii’nde tibbi bir
aragtirma yapilacagi belirtilerek aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve
ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak
davet edildim. Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagmis
degilim. Arastirmanin yiriitilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilecegimi biliyorum (Ancak arastirmacilart zor durumda
birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmact tarafindan arastirma disi da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir

O0deme yapilmayacaktir. Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin
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gizliliginin korunacagini biliyorum. Arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence bana
verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte
Fizyoterapist Betiil KULAC’a numarali telefondan ulasabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tami@i

Ads, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimea ile goriisen arastirmaci

Adi soyadi, unvant:

Adres:

Tel:

Imza:
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Tarih:
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EK-2 Hasta Veri Takip Formu

VERI FORMU

Adi-Soyadi

Cinsiyet

Adres

Telefon

Egitim Diizeyi (Y1)

Meslek

Yas

Inme Gegirdigi Tarih

Lokalizasyon

Inme Tipi
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EK-3 Modifiye Rankin Skalasi

Hastanin AdiSoyadt: _ Tarih: // ______

Modifiye Rankin Olcegi
(Modified Rankin Scale)

inme veya bagka bir nérolojik problem nedeniyle hastalarda olugan dizabilite ve bagimlik derecesinin dlgiimii amaciyla

Seviye

O 0 b WU N

kullanilan, 0-6 puan arasinda degerlendirme yapan bir 6lcektir.

Agiklama

Higbir belirti yok

Semptomlara ragmen belirli bir bozukluk yoktur; olagan aktivite ve gérevleri yerine getirebilmektedir.

Hafif bozukluk; daha énce yapabildigi aktiviteleri devam ettirememektedir fakat yardim olmadan kendi
ihtiyaglarini karsilayabiliyor.

Orta derecede bozukluk; biraz yardim gerektirir fakat yardim olmadan yapamaz.
Siddetli bozukluk; yardim olmadan yiiriiyemez ve kendi ihtiyaglarini yardim olmadan yapamaz.
Cok siddetli bozukluk; yatalak ve siirekli hemsire bakimina ihtiyag duyar.

Ol *(Orijinal skalada bu seviye tanimlanmazken ¢ogu ¢alismada 6.seviye 6lim olarak tanimlanmigtir.)

57



Hastanin Adi Soyad:

EK-4 Ulusal Saghik inme Olgegi (National Institute of Health Stroke Scale-
NIHSS):

NIH inme Skalasi

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

Bu dlgek inmenin neden oldugu 6zirliluga objektif bir sekilde dlgmeyi hedeflemektedir. 11 6geden olusan dlgekte her
bir 6ge 0 ile 4 puan arasinda bir puan ile degerlendirilir. 0 normal fonksiyonu ifade ederken yetersizlik olusturan durumun
siddeti arttik¢a puan da artar. Tum 6gelerin puanlan toplanir. Toplam skor 0-42 arasinda degisir.

Inmenin iizerinden Gegen Zaman:

1A

1B

1<

Sag

Sol

Biling Diizeyi

Q, Uyanik

O,  Hafif uyariya hemen cevap veriyor

Q; Israrh veya giicli veya agnh uyarana cevap veriyor
Q. Cevapsiz veya sadece refleks cevabi var

Biling Diizeyi Sorusu: Hastaya hangi ayda oldugumuz ve yag sorulur
O, |k soruya dogru cevap
a Bir soruya dogru cevap (veya entube, dizartri, dilimizi
1o
bilmiyor)
Q; |ki soruya yanlis cevap, afazik veya koma

Biling Diizeyi Komutlan: Hastadan giizleri ve ¢5 kapanasi istenir
Q. lkisini de yapryor

O, Birisini yapryor

Q; Higbirisini yapamiyor

En lyi Sabit Bakis: Ekstraokiiler goz hareketleri
O, Normal
Q, Parsiy_e! bakig paralizisi, bir veya iki gdzde bakig
parezisi
Zorlu deviasyon, total bakis paralizisi (okulosefalik

Q: L efleksile duzelme yok)

En lyi Gérme: E5 zamanli parmak hareketi ile her iki alanda

gormeyi test edin

O, Goérme alan kaybi yok

Q, Parsiyel hemianopsi

0. Komplet hemianopsi

Q. Bilateral hemianopsi veya korliik (kortikal karlik dahil)

Fasiyal Paralizi (Biling kapali ise agrili uyarana mimik yanit)

Q, Yok

O, Hafif paralizi, NLS silik, asimetrik gulimseme

Q; Altylzde parsiyel paralizi (tam veya tama yakin)

Q. Yiiziin Gst ve altinda tek tam paralizi veya ¢ift tarafi
veya koma

En Iyl Motor Kol: Hasta kokew disa dodru 90 derece gerginlikte tutar

Q, Normal

0, Tutuyor ama tam degil (digse de yataga carpmaz)

Q. Yergekimine direnemiyor (yatada diger ve carpar)

0: Minimal hareket var

Q. Hig hareket yok

Qveni O Tedavi olal 2 saat

6
Sag

Sol

10

n

31 gunsonra Q710900 Q3ay

En lyi Motor Bacak: Hasta bacagini 30 derecede 5 saniye kaldire
O, Normal

O, Tutuyor ama tam degil (dugse de yataga carpmaz)

Q; Yergekimine direnemiyor (yatada duger ve carpar)

Q. Minimal hareket var

Q. Highareket yok

Ekstremite Ataksisi: Parmak-burun ve topuk-ncik kemigi testi
Q, Yok, (afazik veya hemiplejik hasta da dahil)

Q, Tek ekstremitede var

Q; Ustve alt ekstremitede var

Q. Degerlendirilemiyor

Duyu

Q. Normal

Hafif-orta siddette tek taragi kayip ama hasta dokunugu
' hissediyor veya afazik veya uyaniklik bozuklugu

Tek tarafi tam kayip (hasta dokunusu bile algilamiyor}
Q; veya ik tarafl duyu kayb: veya yanit vermiyor veya
kuadriplejik
En Iyl Dil: Resimae clantan tarif etmesi ve nesnelert ismlendirmesi ktenie®
Qo Normal
0, Hafif - orta siddette afazi {zor ama ksmen bilgi alypverigi var)
Q. Agirafazi (hig bilgi alis verisi yok)
Q. Sozel ifade ve anlama yok veya komada

Anki kakrmad

Dizartri (Materyal sayf.
Q, Yok

O, Hafif-orta siddette dizartri, anlagilryor

O, Anlagimaz artikiilasyon, anartri veya mutizm

Lrnrlatlipt®
1]

Aldirmazlik - Séndirme (ihmal)

Yok, degerlendirilemedi (gorme kaybi varsa duysal
sondurme olmamal)

0O, Tek modalitede sondiirme
[, Birden fazla modalitede ihmal

ol

-

lam Puan (0-42):
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NIH inme Skalasi sayfa - 2 Materyaller

Soru 9 i¢in; Resimdeki nesneler nelerdir?

Soru 9 icin; NIH inme Skalasi Test Karti (Okutunuz) Soru 10 icin; NIH inme Skalasi Test Karti (Tekrarlatiniz)

Nasil olur bilirsin.
Gergekgi bir insandir.
Ben isten eve dondiim.

BABA HAFTA - HAFTA KAHVERENGI

Yemek odasinda masanin Ustiinde TIPATIP TARIFE MFEUR1I-\BK(IJ_|LS|
Diin gece onun radyoda konustugunu duymuslar.




EK-5 Catherine Bergego Skalasi

CATHERINE BERGEGO SKALASI

o 1 2 3

10.

Yiiziin sol tarafini tirag etmeyi ya da bakim vermeyi unutmak.

RN

Elbisenin sol kolunu ya da sol terligini diizeltmede zorluk yasamak. I:l I:l I:l I:l

Tabagin sol tarafindaki yemegi yemeyi unutmak.

Yemek yedikten sonra agzin sol tarafini temizlemeyi unutmak.
Sol tarafa bakmakta zorluk yasamak.

Viicudun sol tarafindaki bir boliimii unutmak (6rnegin, sol kolu
kolcaga ya da sol ayag tekerlekli sandalye destegine koymay1 ya

da gerektiginde sol kolu kullanmay1 unutma).

Sol taraftaki seslere ya da soldan seslenen insanlara dikkat

vermekte zorluk yagamak.

Sol taraftaki insanlara ya da kap1 veya mobilya gibi esyalara

carpmak (yiiriirken ya da tekerlekli sandalye kullanirken).

Tanidik yerlerde veya rehabilitasyon iinitesinde dolasirken sola

dogru yolunu bulmakta zorluk yasamak.

Odada veya banyoda sol tarafindaki kisisel esyalar1 bulmakta

zorluk yasamak.

RN
RN

NN

RN
RN

RN

RN
RN

TOPLAM(....../30)

0:hmal yok 1:Hafif ihmal 2:Orta derecede ihmal

3:Ciddi ihmal
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EK-6 Catherine Bergego Skalas1 Anosognozi Anketi

CATHERINE BERGEGO SKALASI

HAYIR

EVET

ANOSOGNOZIi ANKETI

1.Yiiziin sol tarafin1 tirag etmeyi ya da bakim vermeyi

unutuyor musunuz?

2 Elbisenin sol kolunu ya da sol terligini diizeltmede

zorluk yasiyor musun?

3.Tabagin sol tarafindaki yemegi yemeyi unutuyor

musunuz?

4.Yemek yedikten sonra agzin sol tarafim temizlemeyi

unutuyor musunuz?

5.Sol tarafa bakmakta zorluk yastyor musunuz?

6.Viicudun sol tarafindaki bir boliimi unutuyor
musunuz? (Ornegin, sol kolu kolgaga ya da sol ayag
tekerlekli sandalye destegine koymayr ya da

gerektiginde sol kolu kullanmay: unutuyor musunuz?)

7.Sol taraftaki seslere ya da soldan seslenen insanlara

dikkat vermekte zorluk yastyor musunuz?

8.Sol taraftaki insanlara ya da kap1 veya mobilya gibi
esyalara garpryor musunuz? (Yiriirken ya da tekerlekli

sandalye kullanirken).

9.Tanidik yerlerde veya rehabilitasyon iinitesinde
dolagirken sola dogru yolunu bulmakta zorluk yasiyor

musunuz?

10.0dada veya banyoda sol tarafindaki kisisel esyalari
bulmakta zorluk yasiyor musunuz?

O=zorluk yok 1=hafif zorluk 2=orta zorluk 3=giddetli zorluk

Anosognozi Skoru (.../30)
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EK-7 Saat Cizme Testi

SAAT CIiZME TESTI
Yonerge: Asagidaki bos alana bir saat resmi ¢izin ve rakamlar1 dogru konumda
olacak sekilde yerlestirin. Ardindan, saatin akrep ve yelkovanini on biri on gegeyi

gosterecek sekilde ¢izin.

Hastanin Adi-Soyadi:
Testoriin Adi-Soyadi:

Uygulama Tarihi:...... S /20..
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EK-8 Yi1ldiz Silme Testi

Yildiz Silme Testi

(The Star Cancellation Test)

G

* N JEN . i o
*4? ;*Gﬁm’ty* ’9(*“#* * k¥
I o X x XN XN T XN X
U RKZ B X RN ow
P g X e % avam
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EK-9 Cizgi Bolme Testi

Ortadan ikiye Bolme Testi

(Line Bisection Test)

Hastanin Adi Soyadt:

Ortadan ikiye Bolme Testi, tek tarafli uzaysal ihmal (USN) varligini tespit etmek icin hizli bir dlctimdiir. Testi
tamamlamak icin, hastadan bir dizi yatay cizginin her birini tam ortasindan kalemle isaretlemesi istenir. Genellikle,
konulan isaretlerin bir tarafta (beyinde lezyonun oldugu tarafta olur) yogunlagsmasi ihmal semptomu olarak yorumlanir.

m
|l|
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11. ETiK KURUL ONAYI

$% MEDIPOL
R UNV EE.,

] TC L . . E-Imzahdir
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg:
Say1 : 10840098-772.02-E.61568 17/11/2020
Konu : Etik Kurulu Karar1
Saym Betiil KULAC

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Catherine Bergego Skalasmnin Tiirk¢e Standardizasyon, Gegerlik ve Giivenilirlik
Caligmas1” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karar1 ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkan1

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 say1li e-Imza Kanununa gore Dr. Ogr. Uye. Mahmut TOKAC tarafindan 17.11.2020 tarihinde e-imzalanmugtir.
Evraginizi https://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden E37035B3X7 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi . Tel: 444 85 44
Internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsagi - Beykoz Ayrmtih Bilgi I¢in : bilgi@medipol.edu.tr

34810 istanbul
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_ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Cather%ne Bergego .S.kz.ilasmm Tiirkge Standardizasyon,
Gegerlik ve Giivenilirlik Caligmasi
'E KOORDINATOR/SORUMLU
= ARASTIRMACI Betiil KULAC
= UNVANI/ADI/SOYADI
o
Qo ]
] KOORDINATOR/SORUMLU
’E‘ ARASTIRMACININ Fizyoterapist
UZMANLIK ALANI

=
=) KOORDINATOR/SORUMLU
> ARASTIRMACININ istanbul
7 BULUNDUGU MERKEZ
<«
A DESTEKLEYICi -
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__ ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

Degerlendirilen
Belgeler

Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
Numarasi
ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI Tirkee [ ingilizce ] Diger ]
OLGU RAPOR FORMU Tirkee [ ingilizce ] Diger
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR Tirke O ingilizce 0 Diger O

Karar No:812

Tarih: 12/11/2020

Karar
Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI GiRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI / ADI / SOYADI

Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC

Unvany/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A";;l};":’ ile Katihm * imza
.. . . Istanbul
Dr. Ogr&.‘é{f}i‘CMahm“‘ Tip gi‘;}“ V€ | Medipol e [kl (el [ (e [wld
Universitesi Uygundur
- . Istanbul
Prof. Dr. Mete UNGOR Endodonti Medipol e |k [eld (s (e sl
Universitesi Uygundur
. Istanbul
Dog. Dgzrgg;\‘;‘i‘; Kemal g:i‘;‘;‘n:']f Medipol el |kl |eld |[updg |eRd | uLI
Universitesi Uygundur
. ) Istanbul
Dog. Dr. flknur KESKIN Histoloji ve | Medipol el] [k [eld |uRd |eR [ HL]
Embriyoloji | Universitesi Uygundur
. . . Istanbul
Dog. Dr. Devrim Fizyoterapi ve Medi
et pol el kO |ed (sl |e® (uO
TARAKCI Rehabilitasyon Universitesi Uygundur
Dr. Ogr. Uyesi Neziha Istanbul
HACIHASANOGLU Biyokimya Medipol el |k el (s (e sl
CAKMAK Universitesi Uygundur
e . Istanbul
Dr. (%gr.klll(yle;;‘dNI;rlnman E leﬁ’ 11 .. | Medipol ed (x® |ed (s |e® |[uO
pe armakolol | {niversitesi Uygundur

*: Toplantida Bulunma

COVID-19 (Pandemi) nedeniyle etik kurul kararinda, kurul iiyelerimizden uygunluk alinmigtir.

Aragtirmaci tarafindan talep edilirse, COVID-19 (Pandemi) sonrasi 1slak imzali karar formu

hazirlanabilir.

Girigimsel Olmayan Etik Kurulu Sekreteri
Bilge KAYA
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